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INTRODUCCION. 

En cualquier profesión de la salud, el mantener la salud 

y prevenir las enfermedades o los traumatismos es más reco~en 

dable que realizar una tera¿ia reparadora, como sería el caso 

de las técnicas endodónticas. 

Por esto, hay ~ue hacer hincapié en las técnicas ~uevas de 

control de placa bacteriana y en que la b'.lena higiene oral de 

be ser practic1da por todos los pacientes, ya Que si esto se 

realiza la patología pulpar rara vez ocaciona un problema en 

estos pacientes. Además,es necesario que el profesional reali 

ce profila~is peri6dicas y la correcci6n de las lesiones ca--

riosas usando una buena operatoria. ~s decir, proporcionando 

formas correctas a las cavidades y usando materiales a1ecuados 

dando así una im~ortancia especial a los protectores pulpares 

que se estarán colocando debajo de las restauraciones, ya nue 

dichos protectores pulpares podrán prevenir la necesidad de -

realizar una terapia endod6ntica. 

Los tratamientos endod6riticos no s6lo son nec9sarios ~uan

do se trata de lesiones carioaas grandes, sino tambián se ha

cen indispensable1 en algunos casos de traumatismos en donde 

los dientes son fracturados involucrando la pulpa. La prQven

c16n al traum1 en dientes jovenes no siempre es po~ible, pe~o 

la corrección r&pida de protrusiónes anterioras y el uso de -

suardas bucales ( adecua.1a.mente constru!daa) reducen la inc i-

d.enc ia de lesiones traumáticaCJ. Tambi'n es necesl:lrio in,for!!r:'.r 

de los correctos h'bitoa de juego y todo a~uello rue en un r.2 

mento dado pueda causar lesion~s a los dientes. Los dientes -

n.ue más comun:nente se traunia.tizan son los anterior1s. 
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el 0stu1io :3.::i la r::lodoncia. 3sto se fo1.1e a q_ue 10·1 d·~en t:is -

prim..,:'.'i0s '.' per.l"\"':J.'?:1 tes jove~cs !Jresentan una an".tomía dife--

l.''"'1 te ·ie 11. · 11c !';~esi:m ':;a:i loo 'iie:-:t+, es rierm:ine:: tes ".la1uros, y 

a "ue l~ ?sicoloii~ de los p~ci~ntes nifios es algo distinta -

con rAs)2cto a la d~ los ~1ultos. 

)~ ··: ~ estas difer~ncias se re"uiere Que se ~odifi~uen -

las técni~an endod6!1tic1.S de adultos :9arl3. "Ue !)Uedan ser apli 

C'l.clas a lo::i nL'í.os, pero c0n el conocimiento de "Ue estas té.Q 

nicas varía~. en YJ1.rte de los :>rinci9ios bás;_cos de la endodon 

cia. 

D · · · ·- "'f ;1ame!'l te este ti!)o de tratamiento es necesario re_!! 

liz~rlo, con mayor frecuencia, en niños con muy pocos o sin -

rec~r~o3 econ6~icos. E9to unido a la ignorancia de los ~adres 

y a su deacuiio h~cia lo~ niffos, e~ la causa de ~ue lleguen -

~l dentinta P-n casos ya extremos. 

T \ · ., "' i:>n cmer. ta lo 9.Ilterior, la fin?.lidad de este traba

jo es r"?cordar t'.lr;unas ~neralid:1des !le la :pulpa y ahondar un 

~oco m1s en lo rue se refiere a las difer~ntes t'cnicas y p~ 

cetUmbntos /:.:\ra el tratt\::iiento de dientes en ni "íos. ae!iri'!! 

1ose así a di~ntes ~rim~rios y pa!'!lla.nent11 jovenes cuya pulpa 

1>.stií in,roluc:r.111a y 70:1'.'lr ':\yude.r a los niflos !"l.le :'llás necesitan 

·ie ·1uostr~::i atenciones. Tratando '1e esta f<ria :.' hasta donde -

s~a 'º~ible, de ~~~te~er esa yie7.a dentro de la boca, en bue

na salud y con su f1.l~1ei6n nnrmal, evi t!ndose la. nr.~ce!Ji1a.d 1c 
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T~!.li.: I. '.J~!JE't.\L ID.\.DES. 

L·-, endod,,ncia se define como la parte de la Odontología 

rue estudia las enfer:i:t1?da'1ea de la :pulp'!I. dentaria y las del -

diente con pulpa necr6tica, con o sin complicaciones !l}ria9i-

cales. 
~ 

LP ·'!'1'1odo'1cia, reconocida como especialidad d'J l'.1 práctica 

dental en 196J, en la 104 asamblea anual de la Asociaci6n DeE 

tal Americana (1964), naci6 con la odontología de la cuál es 

parte integrante. Su historia por lo tanto ae inicia con las 

primitivas intervenciones realizadas en la antigttedad ~ara a

liviar el dolo~ de origen dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la ~ 

plicaci6n de paliativos, la trepanación dP,l diente enf P.rrno, -

la cauteri1aci6n de la pulpa inflamada o su mortificación pór 

medios (!u!micos 7 especi.alaente la extracci6n de la pieza de~ 

tal afectada ccao teraP'uttca d1'st1ca. 

Pierre Pauchar en la obra "Le Cbi:rurgten Dentiste 11
, cuya -. 

primera edic16n ae public6 en ?rancia en 1728, considera a la 

endodoncia como m4todo conservador "de los dientes enfermos y 

doloridos por carie•"• En 17•6 en la segwlda ediDi6n de su li 

bro proporcion6 datos t4cn1cos precisos para un trataniento -

del"canal del diente". Con la punta de una aguja perforaba -

el piso de la caries para !>9Detrar en la cavidad dental y 11~ 

gar al posible absceso dando salida a loe "humores r~t·midos" 

pa ·a aliviar el dolor. Deste!!l!'l&ba previam te la a~ja a ln. -

llama para aumentar su flexibilidad a fin de nue si~ui~ra me

jor la ,direcci6n del 11canal del diente" a'.\aptándose a sus va

riaciones. Tom~ba también la ,recauc16n de enhebrar l~ aguja 

para evitar C!,Ue el paciente pudiera 1•trae,rse1a11 en el caao -



de rue se ~olb.ra .l<.? 101 i;'lo:J 1'31 o'1:::re.'lor. ·:;i ji_en te 
, 

as1 --

trate.miento a:;:>licándole plomo en. la cavidad ( <:implomadura), 

!Jn.sde lq é¡oca de Pauchard hasta fines del siglo XIX la en 

daloncia "3Volucio!16 lenta.:nente. ~n lo·; co:nienzos del prcs:1::te 

ni:i:lo la histopatología, la. bacterioloeÍ'l y l:;i. radiología cog 

tri b•.zye:::-on a un rr¡gj ".>r co!!oc imi ~n to de los trastornCJJ relacion! 

dos co 1 la.ri e~:ferneda,l·n de U. 1.1ulp1. ien tal y su tratamiento. 

A riartir del aí'io 1910 13. infección focal hizo i::i9acto en -

la :profesión médica y la e'1do10ncia entr6 en un período de -

de::icr~d.i. to. La. e!'a rea.lr.ii:n: e !)ro~resinta de esta especialidad 

y la '3Vol11c16n n.c:-lcrada h"l.Ch su perfeccionamiento se inició 

~lrrydedor de 1930 y s" extiende hasta el presente. 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los c~nductos -

ra1iculares es con1ici6n ~r9Via a cual~uier tratarni~nto endo

d6ncico. Este dia~6stico .'.\nat6:nico puede variar por diversos 

tacto~3s t1siol6~icos y patol6gicos, ad0más de los propios -

con<1ti tucionn.les e i•::lividuales; por lo t::into, 3e tendrán pre 

"entes laa si1'Jientes :pautas. 

a) Conocer la for~a, el tamano, la to'o~rafía y 1is~osi--

ci6n de la pulpa y l:>s conductos radiculares del di·mte )or -

tr~tar, parttendo del tipo ~adio descrito en lo~ trata1os de 

an~to?iía. 

b) \h:>tar los conco,tor.i ~nt1ri,,r'3s :'l la edad del diente y 

a lori llroM~os "?'ltol6-.,'!.cos ··uf? hay2.n ·iodido modificar la an.a

toP.1Ía y -·st:i:"uctura )'.11 ?'1!" ... fl. 

e) D~ducir, '..'.!Orli.r>.de h ina /eoct6n vioual d'3 l:i corona y -



especialmente de laradiograf!a preo;,ieratoria, las cornlicione o 

a!111tómicas más proba'!)les. 

Hay -:-ue tener presente la im9ortancia "Ue existe e1.1 lo • ue 

se ~efi~re a la conservación de piezas prim'i-ias y de '.)ermaneg 

tes jovenes, rue por su caries o por algún traumatismo se ven 

afectadas en sus tejidos duros { dentina y esmalte) co!'.lo en -

la. pulpa, provocando ('Ue estas piezas sean extraídas. ~sto r~ 

solverá el proceso patol6gico de ese diente, al ser elimin~do 

pero se ocaciona otro problema, como ea la coloce.~ión de :rn man 

tenedor de espacio para evitar ·:ue las piezas conti~as mi':!'<Jn 

y oc~tcionen problema de mal oclu$i6n y falta de espacio; el -

uso del ~antenedor de es¿acio, adem4s, puede ser un •oco pro

blemático ya que si es removible ea dit!cil · ue el nifio coop2 

re y no lo use o bien lo pierda. Por ~so es definitivo rue no 

existe un mejor mantenedor de espacio 0ue los di~nt~s n~tura

lea mismos en un buffn estado de salud, con su medida mesio--

diatal correcta. 

El 11Bntener el diente primario con al~ tratamiento•pul-

)lllfen la boca, nos ayuda también a evitar ~ue al diente PªIT.l! 

nen.tet"ue est!l erupcionando, al no encontrar antagonista "Ue -

lo detenga, en U'~ momento dado, !)resente uns extrusión. 

Indicaciones. 

El tratamiento pulpar tanto en niffo~ como en adultos está 

indicado cu!'.llldO existe una exposici6n pulpar, la cu~n no 1ni

camente .. ~pro4uce cuando existen lesinnes cartona•. Pero ca 

neces•:irio r"?cordar · f'.!U9 una ex::iosici6n pul!)ar: es ctta:-ido se "U~ 

lJrrmta. la continuidad f!Ue :pres~n :a la den ti11a ue se enc1J.on tra \ · 

rod.eando a la pulp~ :>or 'lle'.1ios f~sicos o ba.cterianosa cor.io !'J,! 

ría un col?e q;1e provocar{~ l~ fractura de ~~rt~ de la corona 



la ,~n~tr~ct6n de~asi~do ~refunda de inntn1mentos do .t~l~s, -

'J'l sea!1 de rotaci6n co'!lo la fresa en una. _;.Jieza de ::n.no; o bien 

r.omo sería de m9110 un excavador o un ex,lorador; y l~ inva---

si6n do la enries 1e!1tal co;no m:;r;cionmos ?.nteriorme:1"':.e. Ade-

oás pueden da!lar h pulpa al.::;-i.mas o.'}'r .. 1siJn·~s "ttÍlilicas y tór::1}. 

cas. Ale:.ma patologí 'l. ~>ulpar como neo ro sis, abscesos, ¿ulpi-

tis, etc. Es d·1cir la terap6utica :::iu11nr sa realiza e'.:. clientos 

"Ue por una u otra ca.usa pre sen tan un 1. 'ulpa involuc-r·vla. 

Contraindicacionea. 

1) ~n niftos leuc~micos, hernof!licos o con cual u~er ti~o de -

discracias sanguíneas. 

2) En ·.-:_ "J"' con fiebre !'eum~tica los cu1les son :n:iy suñcer>ti

bl es a bactorernias, pu1iándose presentar una e~docar1itis 

bacter:l.au a. 

J) 3n nif'los en cuyos dientes la.a rafoes se encuentran rcab:'.19! 

bidas :prema.turamen te. 

4) En nU'los 'Uª rerui~ran anestesie. general para ;>oder s9r -

tratados delJido a ~ue e:; al~nos casos de ter2.96utica3 :1u1, 

-pares extensas se re~ uieren l!\lgun?.s v~ces et tae 1?.rc:;.is o· -

múltiples. 

5} En dientee '"Ue presentan movilidad t'iai.:ll6gica d~bido a·ln 

resoroi6n normr:-.1 de ha rafees del dien':e r>rimario ~ara '"'tte 

se exroue. 

6) Rs !>ººº probable .11ue la pulpa. res¡>on!la al tr~tr>.'llinn to pu,! . 

''.r si exbte al.!!,·.1n ti¡o de resorci!Sn i.nterrin en l"-~ :;i,.,r:..

,. : at.'Ones ,corl)na.les o !!pic!ll. 

Al h ~b13r tieacrtt" 11n ~·ue c¡lsoc ~stá i.ndica!la y e•1 cuales -

, CO!'.trn.ind'.f.ctMla h tert.r>i~,)Ulpar .an nil'!os y ~l ~stnr nosotioos 
·,' .'5 

·, 



concientes de la i~.,ortn.'.1Cia y la re cesidnd de mantener a los 

dien~es eYJ w posioi6n 61)ti!'la de salud es indi<Jpensable tra-

tar de conocer un .10:0 acerca 1e los proced:i.mten tos y técnt-

cas que nos ayuden a este pro~-Ssi to. 

Es 1or esto oue en los siS'llien es aapitulos se d8acribi.d.:1 

los difernetes tra.ta!llien~os ~ue pueden realizarse en los pq-

c iente s niffos, 

\ .. ·. 
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T3'.l ·. 11: !!iotoria Clínica, 

n dentista debe estar capa.oí tado para hacer un'l breve -

hiotori1. cllnica y un exám9n objetivo del paciente, aun"ue 

los datos sean superficiales e incompletos, con frecaoncia a 

travél3 de ellos pu.,,de lograrse infonnaci6n suficiente ~'ara r~ 

conocer enfe1'!lledades de orden general y decidir la convenien

cia de realizar un' tratamiento pulpar. Además~el servicio de_n 

tal, debe practicarse la obaervaci6n cuida.1osa del p-:ci.e'.~te -

como un todo y no limitarnos a la observaci6n exclusiva de la 

boca. 

~l dentista debe lncer observaciones generales rápidas con 

respecto a edad, peso, dirección, tel,fono, ocupaci6n, nacio

naHdad. 

El paciente debe ser interrogado res~ecto a antecedentes -

de problemn.s cardíacos, fiebre reu"l!ltica, diabetes, Úlcera -

g,strica o duodenal, hipertenai6n o htpotensi6n, hepatitis, -. 
enfermedades de los riftonee, enfermedades exantem,ticas, tam-

bi'n se determinan ai es al,r;rtco a alimentos o algi.tn m~dica

mento, o si p~doca hemorragias. 

Unas poeas preguntas bien dirigidas, com!)lel!l~n ta.das con o] 

servaei6n cuihdosa, ayu1ará'1 a planear un trata!'li.ento i:1tel,! 

~ente, prestando m1 servicio n'3 satisfactorio al paciente. 

A eontinuaci6n se realizará un estudio del estado d9 l~ b~ 

ca, incluyando el estado pariodontal, CUA.ndo exi~ta dolor, ~e 

d~taminará su localizsci6n y ca.::'t\ctl}rbticae, la natu".':>.l·~za. 

del dolor 1~acrito !'lOr el pachnte, ti-po de dolor, a.~udo, so.r 

do, pul8't11, lancinante y la durnoi6n 1el mi:J'llO, !li es co··ti 

nuo, h1te~ttente, fracu.""i11te o esr>nciado, ob"e!'Vac~_6n del ---

diente, ni ::>rnc~:~t!\ '~!'-:!ida 1'! l·i t 
1

. .1. 
· ·· r:'l.n:3 uaid..,z ori;inal, alta 

' -



7 
racion3s de color, se~sib:i)iriad, :nv•i u·~ad, ext!"~si6n. 

Sl exáne !"'. directo y la inspecci6n del diente puede rovela,!' 

nos una cavi1ad de ca.riee, una pulpa. e·:puesta, un ·1 !)Ul:pa hi-

per:plástica o un con:iucto radicular casi vació. 

cuando la pulpa esta expuesta, se observará el color, con

sistencia y olor de la misma, cua~1do s·~ r>rn.suma la ext1te··ci.a 

de una fístula, se invgsti~ará su precencia, si la pulpa m~n

tiene su vitalidad, si el grado de afecci6n pulpar per~ite una 

tera!)dutica conservadora o si el diente no tiene salvaci6n. 

Para determinar el estado de la pulpa. o de lo"l tej i:l os :pe

riapicalee y establecer un diagn6stico correcto exi~ten varios 

tests clínicos, tales como: 

1.- I~1;Jc~i6n Visual. 

2.- Percuei6n. 

J •• Palpaci6n. 

4.- Movili '! ... d. 

5.- Radio!fl'&f{&• 

6.- Respuesta T'naica. 

7.- Respuesta llfctrica~ 

Muy rara Yes es necesario emplear la totalidad de estos -

teat1 mencionados en un mis~o caso, ea acon~ejable combinar -

varios !'&ra establecer un 4i~6st1co corr~cto. 

La tinalida~ del 41asn6et1co ea conocer o identificar una 

enfermedad o esta~o patol6gtco, a fin de realizar un trat~--

aiento adecuado. 

T-,~ts CUnicoe. 

l.- lnspecci6n visual. Bs el ex,men m'~ aim~le e~.amina.ndo 

d ten tes, tej i 1os blandos, con la vist:-.. 

\ 



2.- Percusi6n.- Es un mátodo <le diagn6stiao dental nue con 

siete en dar un golpe rápido y suave sobre la corona de un -

diente, con un instrumento, determinando así si el die~te es

tá sensible, es decir, si tiene periodontitia. 

J.- Palpaci6n. Consiste en determinar la consistencia. rle -

los tejidos mediante el tacto o una. ligera. presi6n con los ·12 

dos, se em)lea !,)a'.!"a. averiguar la exi:Jtenci1 de una tumofac--

ci6n, absceso. 

4.- Movilidad. Coll81ste en mover un .diente con los dedo~ o 

con un instrúment9, dete111i.na.nt\o su firmeza en el alve0lo. 

5.- Radiografía. Ea el auxili~r m{s usado en la cl{nic~ p~ 

r, c~c~~lecer un diagnóstico y pron6stico. 

6.- Res!.'uesta t~rmica. Se aplica calor o frío, el calor se 

aplica con un trozo de ·'.rtlta!>ercha caliente, el f'r:!o con atr . .m 

hel~da, hielo o aire f'r!o. 

7.- Respuesta el&ctrica. Por medio de un instrumento el~c

trico ee mide la vitalidad del die~te. 

Jl'lú del Tratami!3n to. 

La base. tul'ilamental para lograr tratamien~oa eficaces de -

cualquier alterac16n pulpar, consiste en ef~tuar un dia.~6~-
-

tico acertado de la atecci6n existente, ya ~ue de no h~~3rlo 

así, se llevar~ emp!ricamente cualouier intento terap~utico -

pulpar y el 'xito eatari supeditado a la suerte. 

~ara efectuar una valoracidn real es necee".rio un e;:ñ'1Em -

clínico y radiogr4tico, ~or lo tanto, deb~r& seleccionarse -

cutde.rio~'lm~n te lo<J hecnos'°:ue habre!!los de 'bar:;nr el diair.16stJ: 

co antes i:le empezar a r~l"l1iza.r cualr-uier trat"inien to. ,.,, 
' Para elei:!ir el trata!'!lhn to ae consideran los :li.~ient'3n 

factorea: 

8 



a) •• Tie~po rue pe!"m?..nec~d. la pieza dentaria en la boca. 

b) .- s~lud grmeral del paciente. 

e),- Estado dental. 

9 

d),- Tipo de restauración que habr~ de em~learse para volver 

al diente a su estado normal. 

e).- Cooperaci6n que se espera del :paciente. 

t).- Edad del paciente. 

g).- Estado de erupci6n de loa dientes permanentes. 

La salud del !ftCiente es algo especial, ya t;1ue un ni1o le.!:! 

c&mioo, un he'!lofílico o cualfluter po.ciente aue sufra unr1 dis

cracia san~!nea;1 será detini ti vamente considerado como mal -

candidato para cual,..._uier manejo tera~éutico pulpar, de igual 

manera, el nifto susceptible a bacteremias, como el paciente -

de fiebre reum~tica ~ue puede adquirir una endocarditis bact! 

riana, se considera como J11 riesgo, 

La cooperaci6!1,d•l paciente ea impreacindible para el trat.1 

:niento pulpar, J& 11ue 11 reo.uiere trabajar en un campo est6ril . 
1 sobre todo cqn mucha precaución, 'ato debe.relaciomrse con 

la·4urac16n del tratamiento, 1a 11u• al un nUlo se requiere -

con aneateaia aeneral por cada intervención ~ue se le vaya a 

P9'&Ct1car, ••r!a un aal candidato para terap4utica pulpar, que 

requiere Tiettaa exten1aa. 

Valor diaga61tico de 111 ra4iograt!aa. 

fto hay duda en ou1111to 1a que to4o ex,men'de~tario, sin radiQ 

~ttaa •• incoa~leto, y el pl~n de tratamiento basado sola-

mente en la 1n~pecci6n clfnica nos ez pone a sorpresas poco .! 

gradable• 1 nUD"U• ae de1de~a a menudo, la ra41o~atfa es la 

ayu4a n'• importante para la acertada ~irictica de la tera:.,,Suti 
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ca pulpar en odonto!lediatría. 

·'n la primera viai ta al cons·ll torio dental, proporciona un 

me1io agradable e indoloro de introducir al nifio a.l tratf:l.mie,g 

to, cual .. uier ti ,o de miedo subjetivo pued.e disi::-iarse Ncil-

rn mt3 demostrando c6mo tomar ra.diogra.f!as, la confie.riza "ue -

ad~uiere el paciente en este momento, será muy valiosa y ser

virá como ayuda al odont6lo~o. 

La radiografía es uno de los instrumentos de diagnóstico -

l!lás im .1ortan te para la evalua.ci6n pul par y a.pro.ciar la n'3ce-

sidad de tratamiento, aiuda a determinar d1mtro :le ciertos 1,! 

mitee la protundidad rel~tiva de la leai6n ca~iogénica. y prox! 

midad a la pulpa, perl!lite evaluar el estado de los tejí los p~ 

riapicales, muestra la forma de la pulpa u forma la ;JUÍa más 

consci0nte disponible para la instrumentaci6n y obturación de 

canales de ra!z y para la evaluaoi6n de obturacionrm finales, 

para determinar el ~xito del recabrimiento pulp~r o tratamie~ 

tos pulparas generales • 

.. 
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TEMA: ~r;r 

DIP'3REF'ClAS MORFOLO:¡ICAS EMT~E D'."i:IYTICIONES TE!APO'.l.'\L 

Y PER'..t\U~iTE. 

Existen diferencias morto16gicas entre las denticiones tern 

'!)oral y permanente en tamaf1o de las piezas y en su disefio .~e

neral externo e interno. 

Estas diferencias son: 

l.- En todas dimensiones, las piezas ~rimarias son más peque

ftas que las permanentes correspondientes. 

2.- Laa coronas de las piezas primarias son más anchas en su 

di4metro mesto-distal en relación con su altura cervico-

oclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y 

a los molares aspecto m'a aplastado. 

J.- Loa surcos cervicales son m'• pronunciados, especialmente 

en el aapecto bucal de los pri•eros molares primarios. 

4,. Las superficies bucales y lingual.ea de lo• molares prima

rios aon aú planas en la depreai6n ce"ical ~ue las de -

loa aolarea pel'llsnent••· 

5.- Las 1uperttti•• bucal•• 1 linguales de loa molares, espe

cialmente 4• los priaero1 aolare1, conYer19n hacia las s~ 

perttcie1 ocluaalea, de •anera que el 414metro buco-lin--

8Ual de la auperticie .ooluaal ea mucho menor que el diám~ 

tro cerncal. 

6.- Las piesa1 teaporale• tienen un cuello mucho más estrecho 

que los aolare1 peraanente1. 

7 ·~ b loe pr1118ro1 11olare1 la copa ele eaal te t~rmina en un 

borde definido, en Tes de ir de1Yanectfn4oae haeta lle~ar 

a ••r de un filo. ele pluma, como ocurre en los molares P~I 

manentes. 

\ 



8.- La cop~ de esmalte es más dQlcada, y tiene la ~rofundidad 

más consi~tente, teniendo en toda la corona ap~oxi~üdame~ 

te l mm de e3~esor. 

9.- Las varillas de esm-il te ~n -:?l cervix se inclinan oclusal-

m~nte en vez fo orientarse gbgi valmente, como en las pi~ 

10.- 3n l~s piezas ~ri!!arias hay e~ co~pa~aci6n menos eatructy 

ra d'3n tal para proteJJer la pulpa. 

11.- LOS cuerno!l ptlpares están más altos en los mol· res temp,g 

ralea, especialrn~nte los cuernos meaiales, y las cámaras 

pullf\ree son proporcionadamen!:e mayores. 

12.- 3xi3te un es,esor de dentina comparablemente m•yor sobre 

la p1red pulp!U" en la fosa oclusal de los molares ternpol'.! 

les. 

13.- Las raíc ·s de la3 ~iezas anteriores primarias son mesio-

t\istal ~en te mis estrechas · ue las anterior!? a permanentes. 

1sto, junto con el cervix notablemente estrechado y los -

bordea de esmalte m~s prominentes, da la iaa~n caracte-

r{~tica de la corona tue se ajusta sobre la ra{1 como la 

copa de una botella. 

1~.- Las raíces de las piezas pri1111.riaa son m'8 largas 1 a4s -

d0l~das, en relact6n con el tamafto de la corona, ~ue las 

de las piezas permanentes. 

l~.- Las raíces de los molares temporales se expanden hacia a

tuera mis cerca del c;rvix ~ue las de los ~ientes perma--

nentes. 

16.- Las raíces ie lo$ ~ol~r~s primr.irtos se exp~den m,s, a rJ.! 

dida .ue se acercan a los !~ices, ~ue laa de loa molares 

'erman~nt~s. Sato per.itite el luJ&r nec~sario ~ara el de•! 

rrollo 1e brot~a d~ pi~z~s ~ermenant~s dA t 
•• • • y .. ..n ro de 1011 con-

12 



fines de 6stas raíces. 

17.- Las piezas primarias tienen generalmente color más claro. 

\. 



La 1)Ullll' dentPl es un tejido conP.ctivo lexo, oue nrovie

ne d<::l m~senriuimc. dP. la TIP-pilr. dental y ocupa la. c?vidad ~en

tre.l del. diente. 

E!!BtUOT,OGIA PUL'PA'{, 

A 12 octRVF. semi:ina. de vidA embrionaria, comienza el des~ 

rro1.b de la nul-pa dentAria iniciándoae en los incisivos. 

En lri extremidr;d br' sel del 6rr,c1no denterio My ung prol! 

fenición y condens::ci6n de elementos mesen~uimat·1sos conocida 

como ~anite. dentr.ria. Los contornos de lP- futura pulna se en

r.uentmn bien definidos ,,or el 6rgeno del esme.lte. Bn esta .'P!. 

l)ila dentt.1, las célulr~11 eon más nW11eroea1 en lF.1. periferia de 

\P 'DUl:na. Al madurnr eetP. na~ilr.: dental ae forman odontoblr>a

tos que ~roducen dentina • en eRte momento taabi'n el tejido 

Re vuelTe lléa celulr-~ y Tllacular. Se deaconoce el tieapo 1 

111odo dtt nenetrt'cidn de 1'-'S tib!'8s ne!'Yio~• en le puloa. 

-Loa ti brobl1· 11to1 y ln e fi brea que lato a i>roducen 

-Loa odintoblr-stos 

-Le• c'lulP.8 de defensa 

T.o,. Yll l!IOB 11en~{ne1os 

• Loa T~ftoa lint~ticos 
-T~o• nervioe 

Esto" e1elftentos 111111trur.turt:lf!l!I r.orre~nondftn al ?.5" de la 



constitución nulnnr y el 75% re&tante es agua. Además de los 

elementos estructurales ya mencionados, existe una sustancir 

fundamental, la cual parece ser de consistencia mucho mP.s fi~ 

me que lR del teji"o conjuntivr> lAxo que se encuentra fuera. -

de la pulpa, yfl que existe un equilibrio entre la fPEle 1:1olu -

ble en agua y otra insoluble que da como resultado unn suatnn 

cia gelatinosa. 

La sustenciA fundamental está compuesta de nroteínP A P A.Q. 

ciadas con glucoproteínas y con mucopolise..cé.ridos ácidos como 

es el ácido hialur6nico y ~l condroitín sulfúrico. Est8 ~s lP 

mediedore. del metabolismo de la nult>R y SUR elementos, ya 11ue 

,,ara las célula A 119an e.limentede.e por los nutrientes de lr· , .. 

eantn"e, e9 necesario Que l'Rsen e. tnvé11. de la. sustr·ncie fund!_ 

mental y del 11i•o modo de las sustancie.a de de~echo na.ra na-

1ar al torrente venoso. 

PIBROBiASTOS Y PIBIUS. 

Loa tibroblaatoa son 1•1 c'lulaa mis numerosas de le l>U!. 

,a 1 •• deri'ftla 4el tejido ••senqui111ttoao. 
In la pul1Ml .. brion~ria • imlll~Ul'fl ,redominen los elem~n 

to• celular••• •le1atraa aue en el ~iente maduro los conRtitu-

1entea aon fibroao•, e1 decir, conforme a\llllentn lft edf1d hay 

re4ucc16n 'Pro~eaift en le cantid!ld tle fibroblflatos, ecomn~

ft~da por un aUntento en el ndmero 4e fibl"Aa. 

Bntre ·lee c6lule.a lle lA l'Ulnr. H encuentran lAs PibrPe 

4• lortt, nue se ori~nan como fibras delP't'dAe en~osnndoan -

hacia le periferia 4• la pu\oa fol"lllAn4o haces guesos que nA-~ 

Pn entre loa odontoble1to1 1 H ac1hieren a te. J'rP.dentinfl. 

i'xiRtfln ta111b1'n Uftfl red lien"t. e irregulnr ite fibrf•(! -:?Ol!:, 

,rttnn11 era 111 noroicSn re11tente de lfl J'Ul.,,n. 

15 
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01)0N'1'0Bf,A S'MS. 

Los odontobl~Rt~A Ron c'lulr s mqv dif"rAnri~d~n rfP.l taj! 

flo r.on~untivo CU''"' fun~ión nrinninr·l. P.A ,,, frirrrmC"tñn riP. ~enti 

ne, Pdem·'"1 trirn1'1n n:•rr.e "ln AlJ !'lP.n"l]bili1frd v Re ennaTrr:en de su 

nutri~jón. Se P.ncm~ntrPn lil"I iiOA e d'ls dif<>rP.ntP.A tP.jidos, la 

dentin~' v lP nulna. 

du CUflT.'nri P.A ri 1Ínrtrico fl nivel cPmerfll, cuboideo P. nivel 

rnedio y wole.mJ.dos A. nivel epicP.l; y su núcleo es oval. Ce.da • 

nélUh AA AXtiende como nro lon-º'.'0 ciÓn Ci trrplP. emt\tica dentro de 

un túbulo de dentina llnrn~ndose "Fibras de Tomes". 

Los odontobl:stos eAt~n senerPdoe ~nt~~ sí por rondensP

ciones llP.mFrir s bnrrr.!'l terminEileA "!f A su vel!'; eetf~n conectPdE>e 

entre sí y en lPA cP.lulnA vecin~A del~ nul~P mediante puen

tee inter,."'lulr-rfu1. 

liPA célt1lr-A· iJl!!fenciV'·" Aft encuf!ntr11n 11eociec!P.111 a l)enue

fioA ~!fl'tH'l Ar--n,uíneo111 v c-r .. nileree. 

r:n l~· nul nFJ nomE:.l, f!eti:! e cllult. 11 11e encuentren en reJ)o• 

so y ente cualnuier le~i6n defienden e lP pulpa eenecialmente 

ttn 1.F reM•cicSn inflA!M'torie. 

Lfil!I r.élulFfl ti~ defe'19" !llon: 

l ).- HiatiocitoA. Ll'9111rdo11 te111bi'n cl111ltta PdventicflllH o c\4-

lulr.i. emi~rnntfts en r!'!noAo. Bi.tB." c'1ulP8 dut'f!nte ttl ne

ríotto intlr'Tlf·torio reco,:ren AtJ!!I nrolon•ciones citot>l•1e1-

•mt!ti<'F'fl, r-1nuil"ien"o un,. fol'ftlfl redondelide y e'lli"1'8n 111 -

11itio "" l.P tnfl,."'ni6n trf.tn111to!'lll8ndt>ee en lll"<'r6te•oe. 

? ).- r,.S1u1r~ 1111 lllP.Pf!n"ui111Pto!l~A in,,ihrf!ncinilr·"· ~:lltflB cllulf!ll -

11on nluri-r,,,te"r·ifl.'"• f>Ato 11uier"' lffa,,ir oue bnjo ltl'!t{mu-
10119 eeftecfficofl v r.der.uAdo111 "" tl'flnAfOl"l'M'n en cul'llauittr 
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f tino de olemento del tejido conjuntivo. Es decir, en mfcr6fn

r-os o (•élul<•E! nlusmr"tic;is cuondo exi.sto unFt inflom1 ción, o -

·en céluh s ~ue nroducen dentina reparadora como cuando hubo -

alpuna destrucción de odontoblfstos. 

)).-Células emigrantes ameboidee o emigrantes linfoides. 

Estas células se presentan en lesiones inf'lf•matorie s cr6~

nicas y ee diriten al sitio de la lesión, pero hRstP Pho

re. no se conoce completEJmente la función de este tipo ñe -

células. 

VASOS SANGUINEOS. 

El suministro senl!Uíneo de le e "T>Ulnas dentarias nroviene 

de tres 1'9."!IBB de la arteria max:ile.r interna, las célulAB son; 

-Arteria alveolar sunerior 1)osterior 

-Arteria infraorbitaria 

.;Jirteria alveolar inferior 

Una o varias arteries entran a la púlpa a través ~el fo~ 

rameri apical. 

!.e sangre venosa drena en el plexo -pterigoideo, locr.lizf.!. 

do en le porci6n uosterior de la tuberocidad del mexilM'. 

En le. pulpa dental se lleva a_.t:s.bo la microcirculitci.Sn -

en. le. oual intervienen la.e ar;Seriola.s, meterteriolest capil~l-·· 

res, -µr.eca.nil~res, vénulas, las cu1'lles ae unen Jlara fOI"FDr lPs 

ve.nas. Esto M ex~licará m1h a fondo al hablar de la fu:1ci ón 

nutritiva de la nul~a. 

VASOD LINF'ATI COS. 

T..a -p:r.esencía d<: los vasos linUticos en l~· -pul-pe dental 

ha. ;i:iid.o un 'teme 1IJ controversia.. Chucletova y ilrow ( 1970 )r>ro

c.:lrtr•·~· ron que el rcgi.e-l;ro de nrcai6n osm6tica en le. nullJa es -

\ 
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unE1 ewidenC'in indirect~ de n1.iP, 1-os vesérn linff.ti.cos exif:iten -

en le pul m.J • 

Estos •1P flOf' linf1~ticos e eomm:f.f n en su trAyecto hf1cie el 

dnice a lPs venas • 

NEdVIOS. 

~a suministro i::tensorial de loe dientes está. dado nor ra

m~s del nervio triR"émino o V nar r.renee.l. Estas ramas tambien 

inerv1:;n el lia;...mento ne rodontP.l v la. encía vestibule.r. 

Loe nerviOf' nenetrP.n nor el forP.men B'l'.>ical sif,'Uiendo el 

curso 'le h·s arteri11s v se unen nt>rf• formar un nervio -pulpe.r 

común. Le m~~vor nerte rte estas fibras est1forecubiertea por -

mialinA. I1nR hEt<!P.S n<>rvio!'!oa entran co'n lr>s :-irteries y avP.n-i-

1.Rn en direcci6n coronr.rie. Bn li:i norci6n coronal del diente 

el nP.t"Vio pulnPr se divide en Nervios Cuspídeos. Al ir llegan 

do estoa nervios e la zona de Weill o subodontoblástica (zona 

sin célulio que est~ inmediatamente l)Or debe jo de la C8'P8 de .2, 

dontoblastos, 1 se enruentra solo reras veces en dientes jo-

venes) lo,. nerwios cua1'!d~os se remiticen renetide.mente y dAn 

une cubitttl-1. nenriose. en formP. de red llamr:da Plexo de Ras-

chlrow. F.stos nervios forman i>equeftae ramites que se 111ezcle.n -

en el eetromA. nul .,,,. :r v tn111bien se anAe.stomoeo.n con los odont2 

blEAtos. Al neeer nor lF.! zone. flubodontobMetica o de Weill le.e 

fibras nerviosas ven ~erdiendo ~oco a ~oco le vaina de mielina 

y comienzan e PRmificPrfle. Al"'1flA8 entren a la ~redentine y 

e. lr! dentina. 

Lri remificE<cion .final se efectua en le ce~A. odontobl{.s

tica y en eetn forme. lfl 11 fibree cFrecen de mielina. 
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FISIOLOGIA PULPAR. 

Une vez descritos los elementos nue constituyen n la nul 

na dente.ria se nueden entender más fácilmente sus funciones. 

Otro nombre que recibe la pulpa es Organo Pulnar debido 

a que realiza diverses funciones, las cuales son: formftivRs, 

nutritivas, sensoriales y de defensa del diente. 

FUNCION FORMATIVA. 

La formaci6n de la dentina es la tarea m4s imnortante de 

la pulpa. De la papila dental se originan unas célülas muy di 

ferenci•des llamades odontoble.stos, loe cueles se encuentren 

situados en la periferia. 1el el)itelio dental interno del 6r

geno del esmE'll te y son los encer~dos de lf· for1111>vi6n de la -. 
dentina. Una ve.z inicieda le tot"llr ci6n de lfl dentina se cont.!, 

nua nlnidamente hasta aue toma la fol'911a de le corona y cuflndo 

la f ormaci6n de la niz se ha completado es entonces cuando -

el ~roceso di111inu1e 1 continia así durente toda le vida del 

diente. 

PUlfCIOH NU'!RI!IVA. 

In la ~ult>&'4ental ee lleYR a cabo la microcircu1Pci6n, 

la cwil l>rincipia a trPYle ele lila arteriola• que tienen une -

capa bien formada de anleculo lieo no continuo (lea c'lu1~s -

musculares no estfn diettuestas uniformemente eino " interv11.loA 

en la eu~erticie endoteli•l del Yaao). Loa preca~ilPreA s~ -

subdividen e. su Yes en ca'fti lP.res '! "nreeef'ilA.res. 

Loa ~reca~il~res son puentee arteriovenosos; sue né1ul~s 

musculAres aon lP. continuacidn de loa elementos muscul"res de 

les erterio\As y l'flBF.ft dtrecte11ente P lPI v'nulas. 
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las endotelir·lP.A, anl.P.nr·rli: s, circun1r ~ .. ~ no!' fibrPs reticula

res v colPpenrs. T,:o .,pr~d "!nl ceni1.r r efl un" mP.mb..,..r·nn AP.miner 

miatile y es ao1Ji ~onrle 1Je reelizP l!" trflnciferencifl de elemtoa 

nutritivos entre l'· circuli:.ció'l y lRs rlélul.11!'1. Tios conilr:res 

OrenPn ~USt?nrie ne rleSP.ChO en lns VénulPS, l~S CUPles ~e U

nen Tlf. rB forrrir1 r venf. i:t. 

~1 suministro de srngre a cu~louier área es controlnda -

··or im-pnlsos nerviosos y r-gentes humore les. T.a regula.ci6n riel 

flujo sfln~1íneo es nor medio de le m1H1culr~tu1·e liti~ situf·da ..., 

en v·, a T>flreiles ti~ l: a venPe y ~rterias v están nroviste.s de -

inP.rvadón motor~ y "3en~ot"iRl. 

Un mecr.nismo hor111on~l est~ tFmbien involucr~do en el --

control del flujo ~Rn1ntíneo ye Que le eninefrina QUe es libe

rr-·d~ T>Or lfl mAiiulP P"renol cauf!a VP.socon11tricci6n limitAndo -

f!BÍ e1 flujo i.Pn~{neo. 

T..os nenueflofll vr·sn!I! cmno metarterio1as o l)rece"Y>ilares y -. 

erteriolPs son r.011tro11 . .,P,. nor el tnecflnino humorel -orincipn! 

~ente y en mennr ~n;do nor el mec~nismo nervioso. 

r:b.eabers y Zwifech en 1944, deaostraro~ que en la uni6n 

de los ~~e~e-oilPree y cP~ilP-rea hr.y un eatinter llamedo estia 

tet" l)rec,.1)1'\.Pr. 'Rlltte e!l!finter ·119 e.bre • ee cierre como resul

ta4o de lP eBtimul~ci6n ~~ eninefrine ar.tuan~o co~o Uft8 coa-

~erta. 

Ahorr. bien, eonociendo co~o •• realiza l~ microcircula-
ci6n tt'l el. euttrno incluvenillo i.11 ,,,,l.,,P ~ente.l, loe ele11uitnto1 -

nutritivos se encuentren en et lfnuido tisular y ~or T>reeio-

nefll on6tices atrP.vie~en 1~ me'lb!'An• celular ttenetraado al -

cit,,nles11111 del odontoblflAto l'ronot'cionAntio "ª esta unera n,,_ 
t,.1•16., ,. lr denttn11. En lo nue f'lf! T"fiere l'I 1.ott linf~tico11 

reco,ren mAe>rn'l!Ol.itculM1 v cUulr' s ~" ""~echo nue nor IN tamal• 
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no pueden entrar en las vena•. 

PUNCION SENSITIVA. 

Al describir los elementos eAtructuralee de la pulna se 

explicó cómo está inervada lr pulpa. Ahora bien, estos nervioR 

contienen fibras sensitivas y motoras. 

Las fibras sensitivas tienen a. su cargo lfl. sensibilidad 

de la pulpe; un hecho peculiar es el que cualquier estímulo ~ 

que llega a la pul,a nrovocará únicamente dolor ya oue no he.y 

posibilidad de distinguir entre calor, frío, presión, toque -

ligero, sustancias quimicas, el resultado es el dolor. Esto ~ 

es debido a que en la pulpa a6lamente se encuentra un tino rte 

tel'llline.ciones nerviosas libres 1 específicas. l)e.ra cal)tar el -

dolor. 

Sin embargo, mu función nrincinel l>Brece ser lA inicie--
. ' 

ci6n de reflejo• para el control de la circulación l>Ull>ar. 

La uarte aotozw. ea ~ro~orcionada ~or fibrae viscerales -

motora• que terainan en 101 ll'lleculos de 1011t w1os sari~fmto111 

'PUlTtRrea. 

PUIOIOR DIPBICifA. 

La pul,,. •et' bien protegida contra le•ionea externa1 -

11eQre 1 cue.n4o 1e encuentre. rodeaita 4e una l)flred inte~t• de 

4enuna. 

CU.l~uier tipo de irritaci6n <••canica, t'l'lllice, qu{mi~e 

bActeriena) de11nCP.de111tlla unr.. re1tcd6n cte defenl!IB. Lr rePrción 

aut H 'Produce fil lt"ft•ent11r1e une 1rritac16n li•er• 1ttrl le -

pro4ucci6n de enti~ rettare4ora ~ eacler6tica, debido ~ oue -

la1 célulAe llefenci'ftle coatrole.n de eet• 119ftel'9 el dafto. .... 

ein embar~, S· lA irrttecidn •• mi• ael'ia •e 'ro4uce """ in-



flamnt•riR. :)urantP. l?. inf1.r:l"lF-J·ir5n, ~xi~te un i:ir1'tmulo de ese~ 

so de lÍOuirlo y Q1ate1"il:il col.oid~l f•1ere de lo!'! cr·ni l"'res. "De

bido e ouP. lRa nPrl!IJ"'B d1mtin111.es nri tifn de sí( considerando e. 

esto en ciertos ca~os co~o oroter.ci6n nera lR nulna) nuede e~ 

te i!eseCluilibrio nroducir l?. deatrueción total de le nulpa. 

En el c~so en nue le irritaci6n see leve, como ya menciQ 

nemos, se uroduce eAcleroAis, la cual r.onsiste en le obliterª

ci6n de los tdbulos 1entinrrios con s~les calcicas convirtien 

do a 1° cli:mtina en un tejido ctllsificedcil y solodo.Eeta dentinl:l 

escleróticfl se encuentra co?Duaamente deba.jo rte una lesión cari.2. 

sa y su nresenciH tiende e rete.rda.r el progreso de la destru.Q_ 

ción del diente. 

La nulnR nue~e nroducir diferentes cantidades de dentina 

re~P!'Ativa ofrecienfo une nrotecci6n ~dicional contra la irri 

teci6n externB. te for'!lflci6n de dentill9. esclerótica y re')')a.ra

tiva ocurr~ te~bién en dientes AenilP-A donde n~ es consecuen~ 

r.ifl ,," une infecci6n !'liM 1'e le. F•tricci6n. 
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TEUA: V TOPOG!U'FIA PULPAR. 

El estudio cl!nico radiográfico de la topografía de la -

cámara pulpar d~muestra _ue 'ata tiene la particularidad de -

ser única, de encontrar se aproximadamente en el centro de co 
roza y de prolon~rae o comunicarse exclusivamente en su piso 

con el ce11ducto o los conductos radiculares. Su techo y sus -

paredes est'n conetitu!dos por dentina recubi~rta , en condi

ciones normales, por esmalte. 
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En los dientes uniradicula:res la cámo.ra pulpar se continúa 

gradualmente con el conducto radicular, no pu~iendo estable-

cerse una diferenciaci6n neta entre ambos. En los dientes mu1 

tiradiculares la diterenciaci6n entre la cmnara pulpar y los 

conductos radiculares est' bien delimitada, y en el piso de la 

misma se ven generalmente con claridad los orificios corres-

pondientea a la entrada de los conductos. 

La forma y el taaa~o de la cúara pulpar ftr:!an constante

mente. In el diente rect'n enpc1ona.do ea amplia y en lte parte 

correapondi.ate a 1u techo pueden apreciarse los cuernos 6 a

tas pulpare1 1ue se relacionan con ll\s di1tintas zonas de cal 

01t1cac16n. A ae41da ~ue avan1a la edad del paciente las pre-

1ionea m11ttcatoria1 ttsio16!1Cae 1 patol6gicas, las caries, 

los de9gaat01 etectuados en la corona del diente 7 la acci6n 

de los distinto• eat{auloa ext9rnoa, aa! como la de los mate

riales de obt~rac16n, provocan nuevas rormactorea de dentina 

y adn nódulos pulpares ~ue hacen variar protundwn;nte la con

tomacicSn primi ti Y& de la cú ara pulpar. 



La nom::·nclatu'!.'a :le la.:: pan1_.;s •le la cba.1·~ :pul:¡nr (.}S h -

correspon1ie~tr: a l:is Cfl::-as le lri coron!l 1el H·~nte: vcstibu

l~r, lingual, ~e1ial y tlistnl, ~l tP.cho y ~l pi10 ae distin-

~en con preaici6n e~ lo~ dientes ~ultir~diculares.y son a--

proximadamrmte :,>13rp•.mdiculares al eje del :li'3?ltl3. 
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La. cár.i ca pulµar del incisivo centr~.l superior ea amplia en 

s0ntido mesio-distal., con sus cuernos !>Ulp1res bi<Jn delimita

dos en el diente joven. A nivel del cuello dnntario sufre un 

estrechamiento y luego se continúa ~radualmente con el condu~ 

to ra.dicul::1.r. La cám-;.ra pulpar del incisivo lateral, con las 

mi~ma~ c~~~cteristi~~~. es proporcionalmente más pequefta, 

31 canino sup rior presenta su cámra pulpar estrechada en 

sentido mesio-distal. Por el contrario, en un corte vestibu-

lo-lingual aparece con la torma típica de un triangulo, con -

una punta dl.rigida h~cia el borde cortante. La preparaci6n de 

cavidades proxi011lea es menos riesgos& en estos dientes que -

en los incitvoa laterales, donde la menor cantidad de tejido 

duro ~ la 1F-.yor amplitud mesio..;diatal de la c'8EI. ra pul par ta

Torecen su pertoraci6n extempor6nea. 

Los pre~ola ree sup~rior~s tienen una cabera pulpar amplia 

en sentido vestibulo-lingual c~n marcado achatamiento imaio-

di stal. Los cuemos pulpares esdn bien 11111;.ta!loa y el vesti

bular ea 19neralme""te m's 11'!.l'go ·.ue el lingual. En el priimr 

,r~molar, &ata cllm:ira su~le estar ubicada mesialmente con re! 

pecto al di4metro mesio-distal de la corona. En el segundo -

prem~lar la c6mara pulpar sutre, con frecuencia, variaciones 

en su torm 1 ta.":lillo, se!Idn l~ to!'o~rafía. de los conductos r.! 

Uculares. 

JU !>ritll) r !'.'l~ 1'1" auperior r>r~e"?n ta una cámara pul!Jl r amplia 

9n S"lntit!o vestiattlo-11~~·1tsl :r b!!.!lhnt., utrecha en am tu.o • 
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mesio-distal. Los cuernos pulpares suelen presentarse poco de 

finidos, siendo los vestibulares más largos r.ue los linguales. 

El mesio-vestibular es el primero ~ue generalmente aparece al 

Itacer la'a90rtura de la cámara que con trecuen.oia, se encuen

tra ubicada mesialmente respecto del diámetro mesio-distal de 

la corona. En el piso de la cámara pueden verse claramente las 

entradas de los tres conductos principales. La correpondiente 

al conducto lingual es generalmente circular y en forma de e~ 

budo. La del conducto distal, bastante más pequefta, es tambien 

circular y nace directamente del piso de la cámara, mientras 

:ue el orificio correspondiente a la entrada del conducto me~ 

sial suele estar marcadamente estrechado en sentido mesio-di§ 

tal 1 a veces presenta dos entradas 1 bifurcaciones del conduc 

to en la raía. 

Bn el segundo molar, la1 características de la cámara pul-.. ' 

pal' aon seaejl!Dtea a las del priaer molar, pero en no pocos -

caao1 l.& tu1i6n parcial 6 completa de las raíces veatibulares 

hace Tarisr la anatomía del piso de la c'9ara. Estas variaci~ 

nes ae preaentan con aeror frecuencia en el tercer molar. 

Lo• incisivoe 1nteriore1, c?ntrariamente a lo qte ocurre -

en loa auperiore1, tienen au c'-ara pulJlll" achatada en sentido 

aeaio-diatal. lata c&.ra ae continua ~dualmente con el con

ducto ra4icul;r, a1n poder e1tablecer clínicamente un límite 

preci10. 

La c'8ara iulpar del canino interior se caracteriza por su 

•arcada amplitud veatilMllo-lingual, senejante a la del canino 

•uperior. Igual tue en los tncis~vo1 1nt8riorea se presenta -

e1trechs4a me110-~1atalmente 1 en continuidad con el conducto 

radicular. 
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Los premol?. ns bf:i~i0re<J pr8s:}nta'l Tl C'.btal'a pulpar con e~ 

racterístican "'"m':ja.rite~ a las :lel canino inferior, aunque pu~ 

de esbozarse, ~s )eci'?'1~t?~t0 3!1 el S"3'!.t 1 :·.lo /!."·1::i.Jl~~r, l: 1
• limit_2 

ci·5n rle lo:-i CU :ir'!'l?: pt1lp<.>.r'3S V-:ztibular y lin·?;lHll. 

!:l :1rim')r ~·ü:J.r inferior pr;senta su cámara ~ulpa.r bien li 

:ni tada, con sus paredes vestib:.tb.r y lingual frecui:?ntemente -

paralelas, En el ::;iiso de la misma se distinguen claramente·1os 

orifici.os dP; entrada de los conductos ra1iculares. El correa

pondienta a~ conducto distal, cua.~do é3te es único, se preseg 

ta por lo ~ene~al en form.~ de embudo y achatado mesio-distal

mente, Los orificios que correponden a los conductos mesiales 

suelen estar !!B.rcaia~1nte achatados en sentido mesio-distal y 

ubicados en una mis raa línea. Fr::c·.1en, em!ll te son difíciles de 

localiz~r debi~o a la. !ormaci6n de dentina en la pared mesial 

de ln eámara. 

LA~ ~4~artta ~ulparea ~el segundo y tercer molar interior,

preaen tan las mismas ca":'&ct~rhticas del prine r molar inte•

rtor, aun,,ue sutren lM variaci.,·:~es propias de la distinta -

contormaci6n radicular. 



T1!U: VI• DIPSR3HC!AS 3HT~3 PULPA T3:!?:>:UL Y pgm.~AT'~'T3 • 

. U Co:!!parar las cmas pulpa res de los dientes tempor'l.lG'.J 

con las de los dientes permanentes jovenes vemos ~ue: 

l) la cái!Bra pulpar del diente temporal está muy cerca de la 

superficie de la corona; 

2) en rel ~i6n con ~us coronas, las pulpas de los dientes te.!!! 

perales son aún más grandes que la de los dientes p~rmane~ 

tes; 

J) los cuernos pulpares de los dientes temporales están más -

cerca de la superficie dentaria externa que los cuernos -

pulpares de los permanentes: 

4) 81 cuerno pulpar.temporal .ue h91 debajo de cada cúspide es 

m's largo de lo qm sugiere la anatom!a externa; 

5) las c4maras pulp~res de los dientes temporales son propor

cionalmente a'8 grandes que las de los molares superiores; 

6) loa conductos accesorios·~del piso de la cúara pulpar tem

poral conducen directamente hacia la turcaci6n·interrádic.!:! 

lar. 

L~ comparaci6n de los conductos radiculares de los di~ntes 

temporales con 101 di~ntea permanentes jovenes revela: 

1) las raíces de los dientes temporales son más largas y del

gadas en relación con el tamafto coronario nue lis de los -

dientes perm1nentes; 

2) loa conductos de los diP-ntea tem!>orales son más ".Cin tadoa 

~ue los de los ~ientea permanentes; 

1) la anchura mesto-distal· de las raíces de los dientes permJ! 

nentes es mayor ~ue la .de las raíces d~ loa temporal~s; 



4) en l~ zona c;rvical, la~ raíc~s d~ los ~ol~res temporales 

di ver_¡;.""! en !ll <i.:,ror Grado ~ue las de l'>s :nla.r-;s permanentes 

y sí.~uen diver?,ie::.do a ?:1edi1a que se ac1rcan a los á!liCP-s. 



trumental, es la prevenci6n de lP. transmisión de lBR enferme

dades infecciosas cruzada.a, ye. sea paciente-paciente, pacien

te- m'dico 6 m'dico paciente, La esterilizaci6n y la desinfes 

ci6n, eon reouieitos rle asepsia en endodoncie que no difieren 

de otros cam'{loe de la T1ráctica clínica. Los 'f)flcientes deben -

ser interrog-ados ,.,reviamente acerca de sus l)á.decimientos médi. 

coa la -pri'l1era. visita, en le cual formuln.mos su historie. cH

nica. Con está el odontolop;o debe ester en conocimiento o en 

alertas sobre 'f)Oeible transtornos de salud, loe nacientes sin 

saberlo pueden ester alojando una variedad de enfermedades in 
fecciosas( asintomáticP s), cualquiera de lfl.s cueles '{luede ser 

transmitida e otra persone, entre ellas al odontologo y su --

personal si no se observen cuidedosemente las técnice.s y :re- 9 
~las eeénticas. La mds común de la.e ehfez:medades transmisibles 

y altamente infecciosF.s, es le Henetitis B Viral, y por su 
puesto, si estamos trete.ndo con niños debemoa taner su'0 o, cui, 

dedo en el me.nejo de los necientee inf?ntiles nere ,,revenir -

le enfermedad, muchas veces son ~Pcientee asintomÁticos port~ 

dores del virus v estos wan e. trensmitiree e,traves ñe lP seli 

ve. o la sa.n"e, la infecci6n l)Uede ~er -produ<'to de li:i intrnrlu" 

ci6n ~ercutánea del virus atrevés de ninchedurRs eccidentPles 

de le piel o microabrecionee cutánPes el meneje.r materi~l co~ 

taminado durante un tretemiento o ~rocedimiento de lim~ieza -

del instrumental. La ·infecciocided de lfl saliva. por medio de 

la exnosici6n pulmone.r debido al areosol provoca.do por le nie 

ze de meno de e.lta velodded o por las esnecto~aciones, es - · 

posible, nero A~ rP.oui1>re tte estudios m,.-fs exhR~uotivos !!P'r'!3 -

nclare.r ~ste punto. Se ha aup;erido qUP. el personrü odont61o--

iº:ieo -ouede ser portr:dor de lP infecci6n, nero hP.y CtUt> sp,r cog 



telosos antes rle emjtir un ju1rio ~efjnitivo. 

demfn1h•s contrr' cir1J~rn11fl rle~ti:=itr~ noT' eRtnfl rnz.ones y hen -

si~e sFncionrdoe jDdiriPlmente con le nrohibici6n rlel ~jerci

cin nrofesioriel nor ser anortAdores esint6m~ticos rl le Hena

titi e B Viral. Afortun~rlamente en le ~endblice Mexicane, es 

noco comdn o no exsiten este tino de demAnrlas, ojale no lle

m1emos n cP~r en el ebuso nor no existir les medidPR de con-

trol en este a snecto. 

üi nosibilirlad de nue el Cirujano Dentista ~ueda transmi 

tir inerlvertidRmente la HenPtitis B Vir~l cruzada debido e -r 

nrnce~imientos de esteriliz~ci6n inPdecuedos, hP sido tomada 

en cuenta desrle here años. En consecuencia, debemos tratar en 

un esfuerzo máximo nor evitF.r conte~io de éste y de tP.n diver 

ses enfermedades infeccioses, sobre todo tener .lP responsebi

lidPd del menejo de nP.cientes inff'ntiles. No debemos olvidar 

tomar tod~s lPs me1irlPs neceseriP.A ner~ lP ~revención v le -

conteminRci6n cruzai!F en nueAtro consultorio de conductos ra

diculFres infect:·doe dP un nPciente a otro. 

'rECNH!AS !)E '·:sn.:itILIZACIOn. 

Existen unEI VP-riP.i!Fld de formes d esterilización !l desin 

fecci6n. Desinferción significa destrucción de loa mocroorgH ... 

nismos 'J)Pt61rnnos. Perf llevar e. cabo P.StP deetruc-ci6n existen 

1Hf P.renteA l'lt-ilios como lo Aon: lP. Auto clPve, lf.I Estufa de C!!, 

lor AP,CO (eAterili7.P~or) y como último los ~edios químicos rue 

Aon lícmi·ios. 

Los JTlediOFi niiímicoR l:ínuido~ nPrA lfl desinfecci6n dP. loA 

bPcterioAt~ticon v bPcterir.ii!P.s no aon te ninp.ur.P manero r:JU,!l 

tancifls !"e~refl como estPrili?PntM inicinles. AlP.'Unof' denin-



fecte.ntes ouímicos destruyen solr;mente microorga.nismos ve,je

te.tivos, pero no esooras de microorgAnismos o algunos virus. 
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Pero los de:"linfectantes químicos líquidos son de grFn u

tilidad pRra mPntener o oreservar la eAterilided de lo~ ins-~ 

trumentos guardados despu~s de su esterilizaci6n a fondo, en 

autoc~ave. Si se usan estos como soluciones de.mantenimiento 

loa productos química de desinfección deber ser elimin~dos -

mucho mejor que el lavado manual del instrumental con lfl ayudr' 

de un ce~illo ~are quitar lee proteínas contaminantes.Por esto 

recomendamos juntar todos loe instrumentos y colocarlos en P.l 

&'Darato ul tres6nico de lavado ~ere su limllieze, deenués nro

cedemos a enjuagar con egua limpia, ordenarlos y pre~ararlos 

oera su esterilizs.ci6n en el autoclave. Muchos endodonciRta.s 

encuentran muy eanveniente el organizar los instrumentos y m~ 

teriel endod6ntico destinados el tra.temiento en juegos o pe

queflos equipos. 



Cu; rJro l-1- l'rinci l)~ les !"'rUUOR rie tl"'t·teria.s con inteaea 
odontoló~ico, con 12s infecciones bucele~ -

oue ~ueden o~asioner. 

cocos 
PIOG.h:NO:.. 

~ 
r3l CltOS GttAM Nr~GATIVOS 
ENTE.RICOS. 

Bltf!ITJOS GiVM NEGATIVOS ..... 
HU1~ROBIS F.ST'~ICTOS 

' 

dACif,OS G!{AM NEGP. UVOS 
~ 

PE~UR~Ofl ( r:ocos.: (HLOS) 

,,, 

\ ,. 

INFB"CION~:s BUCALES 
NO ESPECIFICAS 
MIA:TAS 
SUPUilAr>A S 

INFEGCIONES llIXT.AS 
ESTOMATITIS O GINGITIS 

ULCERONECROSJ..NTES 

INFECCIONES ESPECIFICAS 
:J!lUCELOSIS ' 

, 1 TULAREMIA 

INPECCIOMES MIXTAS 
..... 

1 IV.ClLOS OtlAM POSITIVOS ~ INPECCIOHES BSPECIPICAS 
CARBUNCO 

BACTERitS QUE PORMAN 
llir.ELIO RUi>Ur~NTARIO 

l'lf':SPIRALAl>OS 

. -

TETAMOS 
GANGdBJtA GJ.SEOSA 
DiftBRIA 

INPECCIONr;s llIX'i'AS 

It'!PECCIONRS ESPgQIPICJ..S 
'fUn!Rf1JLOSIS 
LEPRA 
l. CTINO!WI<:J SIS 
NOCAR1lIOSIS 

11--•• IN1Rr.OIONE~ MIXTAS 
- IMPEC~IO~S ESPECIFICAS 

SIFILIS 
PIM~RE i!l!C,'UfUU!N'f'E 
LBPTOSPIR,.'lSI S 



CU/. iHO '1-2. i1l!r.osrn 1E INU!R~S O·>ONTOiiOGICO, 

!HST:n '.!UiJIOil 
H.A F1IT!J1 CONTJ>.GIO GºIOGAA:rn r:i; PJ..'l'OLO'HJ, •;JJ<~M 

11Ia1SIS PHAS!'l'OS 
DE lJIST1UdUCION PBL C~.Ni.liiJl/ 

SUPt•:ttFICiliL!!:S HArlITUi.LES 
INDIVIi>UO UNUH•tsAL FAm::tAd l.SIS 

DEL HOMJJ,rn '/ 
A CU·U1Nl~J\S TitlAS 

LO::; J NI!dALr~S 
INDIVIUUO 

li!ICOBIS VIVEN DE LA ;-JISTUiJUr:InN G"U\NULQ..; c.1..~n1 'H-

PROPUNcJAS GF.lfE:RAJ,M1'~NTR NATU1?H•:ZA G•:orn, ~'liJil flAS Y P •. ~ J SIS ··A 
COMO AL l!DrilB:{F. Pi{~; 'iI "..A f'.;'lOS P lQ dL'·S'l'O/ 

3AP~OPITOS FU:: )QS itir.D3IS 

RM LA iiI.l'LOPL; 

NJTUit1'L"87.A :>~lO~;J s 



~TJJ.nqo V-3. r.ert>cter!ticP!'! y ('lasificAción de loe agentes anti

microbiAnoA. 

TIPO D! Ar.ENTE J\GENTE OBJETO SOBi'IE EL RESULTADO 
ANTIMICROBIANO QUE SF. .Ptn.IC.A 1f!<!SULT~ TJO 

CALOR 
continuo 
discontinuo 

PISICOS 
PILTRACION OBJftOS NO RSTERILIZZAGION 

R#. DUCIONP.S VIV'OS 
VIB'iACIONES 

ULTRASONICAS 
PRIO 

10 SRLB~IYOS OBJF.TOS JO VIVOS DESINPECCIOJI 
(aplicación 1· llRRS VIVOS ANTT~ll'"'"'TA 

principalmente llEDICADlf'l'OS CONSERVACION 
topica ALIIRNTOS 

QUIMICOS ' 
ELEC!IVOS SER~~S VIVOS QUillIOTBRJ.PIA 

' (a~licaci6n ' . 
¡ ltl'inci Pal•ente 
i eintltica) 
: 

' 
BIOLOGICIS SUB ROS 

V.AOUIUS SERES VIVOS INMUNOTErtAPIA 
DZillAS 

' 
t 
" 

~ 

•' 



CUA J:<O 4 .- Uso de lo• antiael)ticoe y deainfec•antea en odontolo-

·~N!ISRPSIA 
::>E LA . 
CAVITJPD 
RUCAL 

gia. 

DE ~TSJIDOS 
BIJ..Hi>OS 

J>E 'rRJIDOS 
DUROS 

\NT!SF.PSIA •lE LA PIEL 

desinfeccé6n 

aucosa se.ne. Sitio de Inyeccion 
Ct1mpo Operatorio 

MucoaP. enfel'lll& 

--- .. " 

Anti HP•i• de 
infecciones 
aenores 

Soluciones de ~ceras 
coatinuidad ~eridea 

{

In la au~erficie del diente 

En el inhrior (aavidadea operatorillll 
. -i,:a•idad pulpar 

De lfla 111Bno11 del oltere.dor ':,.. 

Del caapo opel"f!torio en eborde~ea 
extreorale1 de interYecioaes bucales 

_ ~el i~atiiaitent01 d~aulea 
-i:_•l Hbíen~e 

,. 

' ::. . 
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CUADRO V-5 • Claaifict:ción "e loa medicFipentos entimicrobie.nos 

uoco seler.tivos de ecueroo e, sitio donrte actúen, 

y compervción de sus cnrE,cteríatiPa.a con lea oe le. 

esterilización. Esta Última utiliza. agentes físicos 

y ye ha sido descrito • 

HOllBRE ,,QUE ES T 1,QUH HACE? ,tRCTUA? Ejemp1oe 
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J.NT!Sl<J!SIJ de 
~.HTI SF.P'l' l CO AG1NTP. QUIMICll INHIBn O TEJI")OC: Mnn,.,a 011eredor 

MAT.? llapo opere.torio 
Una herida 
El conducto radi-
oular . 

1>1Silf P!Ct'AME AGEKU1 POR LO DESTRUYE DESI~PECCION de 
GENmtAL llICtlOO'lGANil! OBJETOS ins~rumentoa 
QUIIICO 110$ PATOGE- NO VIVOS Jmbiente 

ROS U OT'tOS &lflos 
Muebles 

·-

' . ?iUlSEilYAl>OI AGENTE ALIMENTOS CONSERVACIOI DB 
QUDICO O IltPiiJE LA MEDICAME.!! Soluciones anee-
PROC!i>I- DBSCOMPO- TOS U OTROS d111caa 

.. UBJftO SICION" PRODUCTOS Manteca 
Leche 
Con11e!'ft11 --

~st!!ULil&CIOI CONJUNTO ELIMINA O OBJETOS ESTERILIZACIOI de 
- DI OPERA IATA TODOS NO VIVOS Inat!"Wlental q111-

CIOJIRS LOS SEt{HS rWgiCOll 
VIVOS SOluiones iDJ•o-... 

tablee 
compre ea e 
Gfleea 



Ti<:MA V'III. INSTl{UMRNTAL. 

SUnonemos conorer y estPr .femiliarizendos con el uso del 

instrumental endod6ntico EstPndar Universal, pero fil hribl~r -

de endodoncie ~ediétrica, depemos recordAr y analizar oue, a 

neaar d.e ser endodncia ee un mim}lo especializado ~entro de 

la misme, estamos tratando con menores de eded, con unEl Pm,-

tomía dental diferente unP. morfología tembien diferente, narP. 

los cuales no contamos con instrumenta lea estrinr'lr r uni versel 

y nor esto, nos detendremos a penel'r que es une especialide.d 

dentro de la especialidad y como desafortunademente no siem-

pre contemos con el instrumental edecuEido, debemos VP.lernos -

de los existentes, heciendo modificaciones pPre encontrer nu~ 

vas formae y poder lleve.r a ce.bo un treta.miento exitoso. 

Le prenare.éi6n de cP..videdes J!Br& endodoncie l)el!i~tri.ea -

co~ienza cuando tocemos el diente con un instrumento cortPnte 

y le obtureci6n definitivA. del eepe.cio. del conducto rAdiculFr 

dependerfl de ~a medida de cuicledo y l>recisi6n con Que rie e
jecute e9tl( uret>P.nci6n inicial: si no tenemoe el instrumen--. 

tal y equino adecuado no debemos reelizar un trat~miento ~or

que no tend~ exito. 

Parte del instrumental que ueemos, tanto en endodoncia -

en edultos, como en endodoncia pediahric• es la pieza. de meno 

de alta velocided l)fi.r& le. iniciación de le apertura de le cE>

vidad. ~ara no ~rovocPr frectures en el esmelte, nos eyuder.e

moe pera continuer con le ~ieze de meno de beja velocided con 

contre~ngulo. Parr- ambtu niezee "e mAno, P.8 'J)referible contPr 

con fre~es de bola del número ?.,4 6 6 rte ~reterenc;A ~P cerb~ 

ro, es mejor el uso "ª fresa' ouirur.t:iN.'8 ye ~ue loP,rnn una 

longitud meyor de le oue 10""1 con le frenP normAl, elnAn1'endo 

\ 



unR lon~itud tie trRbPjo dR 15.0 mm, v~ nue lR normal: lnan~a 

solo un;, lonR"].turl rJP. hr•str q,Om'l'l, é'1tF lofürit11d noR ryudr·rfÍ -

sohre todo en 1u1 <?FViti•,·fl,,s nr1Jfund! !'l. 

3&¡ 

Los inRtru"lentoR rotatori'ls oue trabr· ,je.n r· velocidades 

altre, des·~mne'í~·n un nE!nel muv imt1ortente en h: nre~ara.c16n -

~~ l~ cPvirl~d endod6ntica esneciEilmente cuando existen moles

tiP.s, nero Al "lismo tiemno nos demoR cuentR oue al USP.rlo no 

contPmos con unP RenRibilided adecuade con el corte, nor esto 

no itebemos dP. usf.'rlP.s nrci:re llevPr e cebo to,!o el eneanchamien 

to ~el acceso. Pera llevar a cabo la exteación debemos hacerlo 

con baj~ velocidad, ya aue esí ten~remos mayor control táctil 

oue nos transmite lf' fresP de bP ja velocidad nerP lleva.r a º!!. 

bo unP buenP. nrofunñi~r.d ~ extensión. 

Existen otro tino de f'resas de forma lanceolada que son 

recomendndp~ nor distintos eutor~s, eetne son de baja veloci

ded, nos sirven T'lll'P. former un nr>:re.lelismo en la entra.da del 

conducto e l~ rémara nutner, el uso de elles como el de otros 

tPntoa instrul'l'!"ntos "Uº son nroducidos l>Or varie s cAsEis come!: 

ciales, ouedP.rf! Rujeto el conocim~ento y al entrenamiento del 

dentiRtP., en mP.noA neófi tn"' serd un e rme de doble filo y se -

uuede nro·~ucir accif\,""ntes como lo son: esC'alonea, instrumen-

toA frecture~oa dentro rle los ~on~uctos, perfore.cionea e in-

finidntt de nroblemk A durante el tratamiento. 

Ea irn'!)ortente records r le enatomÍR de los dientes prima

r:i.011 fintes de tl'fltBr de usr·r cualouie-re de estoe instrumentos. 

Debem,·A rP.Mrtiar oue con unFJ fresa dA Al te v~locidP..ñ de 

fi!3'tl'P- ,, un """tr,.flnPUl() tie h,.. :1P veloridrid con unP fre~1' "e 
bolr i ri .,.,,.,. , P. A ~1·· ri ~·if' ,...; P.ntA n:: rE.· un re ceso r~ni '\o v cor.iodo, 

110 lifly rrz6:'1 ?1" rri ol ueo d·"' unf.l tP.'."'l"erP fr1Jse, innecesc.ria y 

(1UP. hflr.a ~er1í'I" el ti.t11mno. 



RecoritBmos que no siemµre vamos a en~ontrPr coronas PnF.

t6micrs comnletP.s, ya que estas serían sRnas y no requiri~írn 

del tratamiento endodóntico; Jteneralmente l8s corontts destrui 

das en los ni.ños son causadAa nor el traumntiAmo, esmf.1 te de.f! 

truido 'POr la tetraciclina, o 'POr cP.ries <le cuarto grado aue 

requieren del tratamiento endod6ntico, para ·después reconstr~ 

i:r.'<' con..:.cororlas fundas prefabricanna, !)Bra. esto contBmos con 

la valiosa ayude de la electro-cirugía, que por mRdio de uno 
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o dos :puntos lo::ales de anestesia, nos permite debridrr el -

margen gingival y noder colocar la gra!lcly el dioue de hule -

m4s facilmente. Contamos tambien con cucherillas ó esc8reHdo

res de hoja la.rp,e., que son más largas que las de Black. Exis

ten tambien sondas ~aro enrtodoncia, explorBdores, pinzas es-

'Qeoia.les ·ie cut'flci6n l!~ra endodncia que consiste de un seguro 

ndicion~l pare mantener fija lA mP.dide deseoñe dur~nte lP- con 

ductometría, las puntas de napel, las puntas de gutapercha, y 

penee.mos que el inAtrurrientel nrin~i,,el y m's adecue.do durente 

el tratamiento son las limas tino K, ensenchadoree, liT!lns Hed~· . -
trom, limas cola de rat6n y tire nervios, y loa to~es Tie~a la 

medici'Ón correcta de le conductometría. Todo esi:.e ti'PO de inl!, 

trumental ee rigen por u.n c6digo universal de colores y medidE- e 

varias en diámetro y longitud. 

Contamos tembien con enA~nchadores y condens~dorP-a de m!!_ 

did~s estendAr universal, cada uno adecuado nerP cierto tino 

de técnicas. · 

Existen gerin~s eccionedr.a ~or embolas de ~reei6n y e

~jaa estanrlerize.dns con el temPfto de l~s limBB y ensPnchPrlo

res, está gerinlftl es de los TIOCOR in~trumP-ntos fabricPrlos P.A

neciPlmente ~en> endodncie nedi~trics, su uso quedP. limitado 

eewn la exneriencia y entrenemicnto edecur-\lio del dentietP. 

Estf:a jeringe.n se uti Uzan nnrfl lr obturFJci6n de él o loe (09 



1 duetos P~dtculrreA, n~rA ~Pt0 tnmbiAn ex1~t~n l~ntulos ~e -

dit'erenteA mei]i.r'l~'A rt~ eRt!11:.,. wü •r 0 rP.1'l. 
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'PHrfl to·lo este im1tr1PNint0l debe"1os orP,?.nizi.r dl':?oirir-mente 

en nP.nuefioR Prunos, nnrA su uso contPmos con distintos tinos 

·le <'ontP.nP.dorN1 l'.ln el mercndo C0"1Prsial, r>sí nortremoA orP'ani

~~r v rl~~nerenRr VR ~~terili~Bdos VRrios enuinos nare el uso 

~i~rio v no t~ner nu~ renP.tir instrumental, esto es, n~ra ~2-

vor co~o~id~d de nosotros y de nuestros nPcientes. 

iECI'PH:ilfTE PP M CONTENIDO OEL MAT-~iU.AL EN•JODONTICO. 

"!xif:iten en el merdf'do unA p:rRn CP.ntidf:d de contenedores 

y recinientP.s P lP ventr por rPsPS comerci~les oue son inven

tPdos y edentAdos nor un~ gran centidnd de •utoreR, de esto, 

to...,,.,mos h: elecci6n o segun la nesecidad de cetiP dentiste el 

uso d~ esto~ eoui~os que ~ueden ir de los contenedores m~s -

co .. tfl.ic,,doa, hrst" ln~ rrtl'fs sencillos evíos, segun el crite,..io 

TI~rsoni>l dP. ci>"f' '""rsonf'l de cPl'!P. cmien, ya. oue existen cejAl!I 

metPlic~R, cPjP~ de nl?Atico, reeinientes de cristal etc., en 

el <>:-1so !'!el avío, conti~ne todo lo neces~rio para el treta••

miento endod6ntico, sonde neriodontel, ~in?.as de curPci6n,ex

r.evr·dor, ti.ierPR, P.St>fJCi.e~orea, etPcedores, reglne de rnedici6n 

in!'9trumentos dr. plf:stico, jeringPs t>P.rr. irrigación, rollos de 

Rl~odón, l'f!SPS o cuelouier otro ti~o de instrumento favorito. 

In evfo M eAteri lbA en le autoclrve ~ luego Ae ~wrd?. en -4' 

unr· doble.: Pnvolture dP. comnresee, nue mnntienen lP et'lterili-

hra inAtt'U"ll'!'ltn~ rle ot-ro'-' tino como grAn~s llBrP el di

rtU~ dP. hule, limPA,P'X<'f'Vr-d~res, P.Aneniadores dip;it!!les, freAPa 

et<'., •!s il"lnortPnte, sin embr. rP'o, entP.ri l i 7.f! r '! l.!'111? rdt>r ce d!".' 
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uno de estos instrumentos. LP.s limns .Y ensanchadores nueden -

ser guerdPdas en cfl jea r>reesterilizadfls rte metal o nle. stico -

Los instrumentos inoxidebles se estrerilizan directPmente en 

la cija metálica, en la autoclPVe. Otra forma de f!lme.c~ner -

estos instrumentos ya esterilizados en cajas de plástico eon 

divisiones nara acomodP.r la ñümer.aóión de limas o ensanchAdo

res en orden ~rogreeivo y mentener la esterilizaci6n nor medio 

de un ~reducto químico líquido. 

Existen contenedores de metal Que contienen una b?se uara 

colocar las distintas formas y tamaí1os de las grRpe.s, tambien 

existen de plástico que tienen la. ventajA de mantenerse esté

riles por medio de soluciones químicas. Aquí cabe recordar -

que muchos Cirujanos Dentistas no esterilizan el autoclave, -

ni por otro medio las granas pare el dique de h~le, debemos -

record8r que les gre.J)fls contaminadas tienen un gran ~otencial 

de transmisión de atcnoorganiamos ~or~ue suelen nenetrar en • 

la encia y son contamine.des a tre.v~s de le san~e y la saliva 

Una vez usadas las ~ne.a y los dem ... s inatru111entos, pueden 

ser 1impiados en el anereto ultras6nico, se colocen en u~ 

caja y lie esterilizan en la autocle.ve. 

Existen en el m~rcado comercia¡, otro tiuo de mP.terial -

empleado en endodoncia como lo ion: Las puntas de pepel abso! 

ventea, torundas de al~od6n de te.maflos variedos, gasAs, jerin 

R&• y agujfl.s que ye Yienen preesterilh:ade1 de :f'lbrice, clflro 

que tembien existen 1in esterilizar aue son m~s econ6mic~s -

Y nosotros mismos uodemos llever e cabo la esteriliseci6n --

~or medio de eutoclave, otra ~erte existe eauipo e instru~en

tal como las piezas Mt mano de ftlta y rte baja velocidad nsí -

como loe eyectores de selive frabice.dos de metal (eetoi. últi

moi. no son recomendfldoa), estiln fijes o continen -perte11 frtf.
riles,· en eetr.n l!ebe•os tener cuidf'4o en f!IU limnie7.•, se re--
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~O~ie~da lPVPrlOR ~on 1etRrPA~t.,9 AUfVAS, ~Qn rnnillOS y lA-

varlOS con rp,ur lim"li<; cor.ri,,"'lt~, hr-('erion f1m~ionr-r rotPndo

los lentAnente v usFn1o un tie~i~fr0t· ~tA oui~iro líoui1o. 

EYü1t<>n t::>mbi~n .,rotiudoA rJesPchflbles como lo son: cubre 

hncns, cu.nre ni:>ll'), iniantP.s fwe~tores etc., oue no'lemos usar -

v ~esechrr. Hov en ~ÍP se cuente con esterili~arlores electri

cos oue crmtienen metP.l fun·lido, cuentas ne metal, cuentas rte 

vinrio o sal, Astoq est&n nise!ados esnecialmente para endo-

doncia coMo lo son l::•s limas, ensenchadores, etc •• Sin embargo 

estf. tino de esterilizador no ea ne eficPcia predesible pare 

eliminAr todo tipo de mir.roor~~ismos, ~demás llevr més tiem

llo Tmra logrr,.r un reMI1.tado menos seguro que el obtenido uti-

1.izanrlo instrv·•imtr:>l v l'flr t.P,.ü•les nreesterj ,_i~~,,n!'l v yP l)!'eTi!'.:_ 

r-Pdoe '"1 ~v'Í '.ln. 



T3MA: IX. DIQU3 IH HUL~. 

El uso del dique de hule en o~ganos dentales permanentes 

adultos, ea muchas veces difícil y frustrante, por ende el -

uso de éste en dientes prim!ll"ios y permanente a joven:¡ s poco - . 

erupcion'..1.dos es más difícil y desalentador, pero deaafortttn 'l

damente no r>odemoa prescindir de él, la finalidad del dif'u·3 -

de hule se caracteriza por las siguientes cualida1es. 

a.- C~'2<'-l' un campo seco, limpio y· esteriliza.ble. 

b.- Protege al paciente de la posible aspiraci6n o deglu-

ci6n de r~siduos de dentina o restos de obturaciónes -

defectuosas, bacterias, reatos pulparea necr6tieoa, -

instrumentos como li~as u otro tipo de materiales no -

deseables. 

c.- Protege al p:i.ciente de instrumentos rotatorios o de m~ 

no, de traumatismos por manipulaci6n mf:lllual inadecuada 

o accidental sobre los tejidos bucales blandos. 

d.- ~s más r'~ido, m4s conveniente y menos tiempo de trab~ 

jo que el llevar a cabo cambios repetidos de rollos de 

algod6n. 

e.- ~limina las molestias y el entorpesimiento del trabajo 

por la lengua y los carrillos. 

t.- Da una mejor visi6n del campo o~ratorio, sobre todo -

si se uaa el dique de hule de color oscuro. 

lllUIPO NECESARIO PARA 3L USO DlL SIQUE DE HULE. 

A trav&s de la experiencia y el uso continuo da equi~o e -

instrum~ntal por varios auto~es encontramos ~ue el estudio de 

tiempo y movimiento, ha destac~do la eficacia de la prepara-

ci6n de pe'!uei'loa ay{oa ~ue contienen equipo e i.nstrumental -- J 
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Por e3to !1?"' 1 '1.':10'3 ·'.::'t'r:1t· :10 1" --;r""" 'l.'.'1.11a , ;·~ -~.')-; ~;~~:::t:'l. P.l 

te ·er a 11."!'.'.> '.' 1.:i.: :o ;l e tü:io ·"'."'?. l'l ~')l'J"!-1.c"!.Ó:1 (lel dirue -

de hule. ~l 1ift~e de hale viene pref~brica1o e~ di3tintos ta

~ailos y es~esores, colores y pr~ílentaciones, la mayor parte -

de los a.utore'.: recomier.:lan un '{roso !llej:!.ano y el _color obscu• 

ro para resqlt~r el di8nts aislado, la ventaja del dirue de -

hule mediano es r·ue tiende a ahuecarse alrededor del cuello -

del di':ln~:e, y !)roriorcion<:tr un sellado hermético, sin necesi-

dad de r~currir a la ligadura de hilo dental alrededor del -

diP.nte a tratar, además no se des3'8-rra con facilidad y prote

"~e ti;jidos bl·~ndos adyacent~s. Sjerce una fuerza separadora. -

superior a la del dique de hule delgado, aobrs labios y carri 

llos, esto nos dá una ,ejor visibilidad y acceso al diente. -

Sin emba.r~o no debemos tomarlo 00110 regla general y ser acce

sibles !Jara a91icar nuestro criterio en cuanto al uso de los · 

di~t"!.ntos ti~os de di"ue, debemos tener en cuenta ~ue por e-

jemplo, el di ue 1e hule del3ado lo podemos usar en dientes -

a.nteri.orcs o !)OsteriorP.~ IJl rcialrnen te erupcionados. Uno de -

nuestros más 'jrave:: 9roblema.s en dientes :primarios ~r permane_!! 

tes jovenes es el obtener la retenci6n de la grapa, ya ,.ue 111! 

chas vece3 nos ancontra~os con dientes c6nicos, con poca re-

t1nci6n c~rvi.cal y destru!dos. La. forma en l!Ue !)ociemos evitar 

esto, as colocl'l'!'ldo un ditTui; 'i!ás del~ado ,.ue ejerza menos tue,r 

ze, un~ de las desventajas de 5ste es ue se rompe con facilá 

dad, ~01e·10;; llevar a cabo un'l !l~"'ueBa muesca o fisra en el -

diente ?~ra ,~r'l!~tir l~ retcnci6~ de la 11"apa., pero no es muy 

ri;,co:!lend!lble en virbi. de , ue dest:::-u!mos !)arte <le te~iio aa.no. 

Pode·103 ta"'lbi~n r<icortar con b. r>ieza de al ta V"!locidad o un 

di.seo 1"1".>nt'lrlo, ;:>3.r~-'.'l h ·u::i"Jt:re. 7r1.-,a '.''l!'a. lr>. colocR.ci6n de -
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de ásta. El di~ue de hule se encuentra tambián en rollos o 

aeccion8s de doce por ruince centí~etros de ancho precortados 

en cajas sin esterilizar, tarabi&n existen precortados y ~ste

rilizados individualmente; a nuestro juicio recomendamos el -

rollo y nosotros miemos llevar a cabo el cort~, que para el -

uso adecuado en niitos será de 12 x 12 eme., ya r ue de mayor -

tamafio como el usado en adultos, le cubrirá más de la mitad -

de la cara, esto dará como resultado incomodidad y ansiedad a 

nuestro paciente infantil. 

Esto nos lleva a la conclusión de ~ue el material a em---

plear ~uede a valorización del dentista en cuanto a tamafio, -

color y grosor según su experiencia. 

Los arcos.- Existe una gran variedad de arcos entre los -

cuáles encontramos el Nygaar-Ostby (N-0) para montar el diQue 

de hule, está constru{do de nylon ~ue no provoca somb~as al -

tomar radioerat!a por. ser radiolúcido, tiene la conveniencia 

de mantener el di~ue alejado de la c~ra y por lo tanto es m~s 

fresco, c6modo 1 seco. Otra conveniencia pero sujeta a mayor 

estudio es ~ue su forma aleja el aire nasal expirado, del C8,!;; 

po operatorio 1 reduce así al mínimo la posibilidad de conta

minac16n por estafilococo nasal. 

Existe tambi'n el arco met,lico de Young, conocido amplia

l!len te, se manipula con t'acili4ad, pero t~.ene el f!ra.n inconva

.. niente de ser rattio-opaco por eati.r co:1stru!do de rnetal y noo 

trae como consecu~ncia ~ue en dete!"lll1m.1o momento ae ante~o~

ga y anule una sona importante de la ra11o~tía. 

Existe tar.ibi4n ~l arco Viai-?rame, ea un arco en forma de 

"U" como Al de Youn3, tiene la .~an ventaja de 99r rad:loltlci

do por estar.t'abrica1o de nylon, esto nos l'(!rmite la libert~d 

de tol'J'.r radiorra!!~s sin te~or ie ,rovocar 8ombras in~e9ea--
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bles, d~bido ri. s:..t ::'·y··r., e~crce ..., :'103 '"·nsi1n "lo"orc el dique 

y es 'll~.fo prfotico 1; 11s-:-.rl0 r,_•¡f:! 91 .. 13 !l-0 rrn~·~8 to1o al usar-

cos ~a~~ dtrue al ~1~1r ~na sorvill~ta 1e 'ª931 3~sor~~:te 

3U!3.Ve él::tr•~ -;l :E-ue .'.' lll cara del oi~.ci•::1~.:!, parii. evitar el -

···ol~'Jto c1~1 t~.cto 1·11 111.lle sobr'3 l'.1. cara, ya '.;_ue ~11tede provo•

car :vrl 0~·:1.ción - ~.1.e aFJ r.rn:r i.nc 1mó10 ::>O!:' lo . :!." r~o del trata:nien 

~o. 

~xiste otro tipo de !>Orta-diques como lo es el de Wisard o 

31 1e Hollenback, rue rodean ~l cuello o cabeza del ~aciente, 

estos h.,n caído e~1 1e~·J.<lo ¿or la incomodidad para el paciente. 

'}q•,:'..',·.1.- Con ros::>ecto a las ~rapas, nos e'.'!contramos con -

una 31"~!1 M"tida1 .V \'n!'iedtl.1 de :!l~c1s, fo?.":nas y ti ios de ~a

tas e1 el merca1o ~ctual, la ex,eriencia y r:comendaci6n de -

v~rios 1utores noi 1H. 'ºr conclusión rue con 5 o 7 grapas po-

1e~os tratar ca~i cualnuier die~te, estare~og de acuerdo si -

h':\bl'1.'!10' 1~ di en tes :>~!':nr:n!!ntes :idul tos, pero :i>ara. el uso de 

1.;_ent·"'S ::>rim nrios o !)OC o erupcion"ldos nos ve!'emos en la nece

!lidad de usn.r <!l~JnM y 111odificar otrns. Ya -ue e)!contraremoa 

!lit?nt eR 0011 'ji:-·w~'!"si6n, fracturas, !!lal alineados, mal forma

dou, he:iiaeccion;i1os, e}:c1ncionalmen t~ pa"ue3os o T-"t\Udes, ª.! 

"llantel\ un-i !)robla~ática "ue no!! exi-:e da Ucnicas o experie!! 

ciaa exce~cion~l~s. ne cualruier m'?l'lera todo este ti,o de ma

nt:mhci61 "UA1a!'ñ a ·cri tl!?'i? :' l!X!>~ri.encia dal dentista !)ara 

~l aso ' m,d:.fici:!.c'.6n 1e l~ ~r"tpa.. R~isten en el oercado caj'.18 

'?'?.r" Cl')nt-n 1r la.13 .-r,rr.qias '"'le ~O!! fáci.lMnt~ esteri.lizables, -

estas ".tl?d~n c,.,nt1'n"'~ h~s~:a lí :J?"tl!)l?.S, de las ::i~./J ::ie"1teftru1 :P! 

ra 3.nt'!!'io::-~s co~o l?.3 ·!':'a.:,.'\'l '{)".r~ ':'oqt1rio!'as. L'l."' ··•. it.intas 

'.=';, 
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gra!Jas ·,ue existen en el mercado tienen alguna al3ta y otras 

no l~ tienen, el uso de una y otra tienen ventajas y degvent~ 

jas, las de aleta permite colocar la grapa y el arco en el di 

que de hule de una sola operaci6n, as! las aletas p~oducen 

una mayor deflexi6n 1e vestíbulo-lingual del di~ue de hule 

:por lo cuál se amplía la visi6n y acceso. Las ··ue no tienen -

son más accesibles de colocar en dientes pe~ueffos o con rriro

versi6n. 

Perforadora.- E·:~.s ~en en el mercado una gran variedad de -

~stas, 9odemos decir nue s6lo la calidad del material emplea

do en su fabricaci6n puede influir en el uso de una u otra, -

ya oue el fin de &ata es producir un orificio neto en el di-

que de hule. 

Cuando no existe un orificio neto bien determinado, provo

cando una muesca alrededor del borde, esto nos puede ,rovocar 

la falta de un sellado adecuado alrededor del cuello del dieB 

te a tratar, o la f4cil ruptura del dique de hule, coT.o .cons! 

cuencia habr4 filtr~cidn, tanto de saliva como l!iuidos util.! 

zadoa durante el tratamiento, por consiguiente un campo o,er_! 

torio contami.m.do. 

Porta grapas.- ~iaten en el mercado un~ gran variedad, ~~ 

ro el porta ~apas de la casa A~h6 Ivory son satisfactorias, 

la. ventaja de ~stas son las proyecciones "Ue tienen en 103 e?; 

tremoa hacia los lados ~ue no permiten ejercer fuerzas en di

reccidn ·~ngtval, a menudo necesaria para hacar pasar la ~a

pa m'a al14 del ec~ador ~el diente hacia las retencianos !rln

pi'oximalea. 

3staa pro1eccione1 ta~bi6n evitan que la srap~ resbale ha-

\ 



eta arriba del ,ryrta ::-ra,as 7 ~~~ ~~ti~u1to l~ ~ol~c~ci6n de 

&s'h. 

~ll!BCia".!or o c~.lsüor.- ::;3te tnstrii'l"!l to fl l'!~;te?"ial no es 

n ~a "!4~ ~ 'let u:i '!'.! ito de nU'l!ljo de tor?P... trian~r • ale.r'I! 

!lo ~ue ftl)3 :l!.~,"li"..ri a pro1110car un e3!)acio y!lra la entra.da del 

di'! ue rle hllle 'º!' '!eb!ljo ~el pt111to de con tacto de los dientes 

sobre toio cuan~o t:"l~a.~os varioq ~ient.es a l.& vez. Hoy en día 

ha ea{do en desuso. 

!tilo dental.- ~tnterimm te se recomendaba el ll80 del hilo 

d3n!al como li~ura en torno al cuello de ea!la '!tente. pero 

con l~ a!)arici6n !el di~ue ie h111e, de e9l>9sorea ~iYeraos. en 

•S!"!Cial el meiia!lo. se tej6 te utilisar el hilo. 

13'ector ie aal.iTt!.- caal~Uler tipo te qector 4e aali• -

cua,ltÑ · sa tu:icl6n si esti eoloealo !X>r !l•ba3o tlel !li(!ue tle 

hule, loe deeecbüles san neoaendatae por eer ntiol4ciioa 7 

no proYOCu SOl!llins !!liesealllea en •'1.tru raUosraf{aa. 

'. 



TECNICAS DE COLOOACION DE EL illQUE DE HULE. 

A continw;ci6n daremos una serie de paso a seguir con la 

colocaci6n del dique de hule que son una regla general v nae

den tener sus exepciones o variaciones según el diente en que 

coloquemos nuestro di~ue de hule. 

PrepRracion del,Odontologo: 

Primero ; El odontolo'o debe qui ter el sarro su'f)reginp:i

vel y BUbgingiY&l, e.si como la placa aentobe& 

teriane 

Segundo: Escoger la grane. 

Tercero: Verificar loe puntos de contacto libres con el 

hilo dental y asegurarse que puede paser el di

que : rectificar en case de existir borde irre

«&1lares que ouedan desgarrar el dique. 

ASISTBNTB: 

Primero: Hace un orificio del temafio adecuPdo inmediata.

mente al ledo del centro del dique de hule, de 

12 x 12 eme. Lo ideal es que el dique aisle un,! 

camente al diente que se ya a. tratar. 

Segundo: Estira y ti je. el dique en el marco. 

Tercero: Introduse lea aletas de la ~"'ª eeco~dF-., en el 

orificio ~ertorado, con el arco de la ~na hea 

cia C!it';ltl!l. 

Cuarto: Engancha. le ~"e. con el norte ~l!ftp&a, tensfl 1& 

grE>:pe y le. tiene lista nura naeareela al octon

t\)lolor 
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Colocacion·en Enuino: 

Od"ntologo: 

Primero: Golore el 1edo ín~ice en el vestibulo uara se-

parar el lebio y el cP.rrillo. Pide al ne.ciente 

oue color111e lr lengua. en el lado onuesto 

Sep,undo: Observr· el dientA entre lP. ce je.a de 18 grana .• 

Le visjón directa es esencial. 

Tercero: <bloca les granss en les retenciones proximales 

f!ervica.le!'I dei diente mientras retira el rlecto 

del VP.stíbulo. A veceA, 'Presiona h· p.:rapa con 

el de~o nAra PRentRrla bien. 

Cuarto: Quita el dioue de las aletas ~e la grapa con un 

instrumwnto. Hay que proceder con cuidado pera -

no resgar el hule. 

Qutnto: Con el hilo dentel, ayuda u pnsar al dique por -

los nuntos de contacto; traccionando el dioue h!, 

el.a veAtibular. 

Sext,,: Si AiF1lr· varios dientes, calza al dique en el --

surco ~in~iv:,l de lo~ dienteer.oue no llevan gra--

1>1'.a u~an"o el inRtrumento calzari.or. 

Séntimo: Seca loA r1ientes con ·e.lre comnrimido; esto ayud~. 

a cnl~Br el dinue. 



Octavo: Coloca el eyector de saliva nor debajo del dique 

de hule, cuando el diaue que eat~ colocado en el 

maxilar, muchos nacientes n• necesit~n el ever

tor. 

La colocaci6n comnlete ·id el dique de hule debe tomar menos 

de 30 segundos al dentista, salvo en caso esepcionales. 

6.-DESINFECCIONES DEL DIQUE DE HULE.-

El dique de hule unn vez colocados en su luge.r, se prue"' 

b depositando una gran cantidad pequeña de agua para observPr 

si hey colocación o infiltración·de e1 líquido de afuera )pl -

cia dentr• de la cavidad oral o de adentro •cia afuera, si -

no hay se procede a secar e1 dique con un algodón o gasa ab-

aorbiendo el líquido, se aplica aire com'Orimido pera teminer 

•e secar el 'rea. Se ,roaede a desinfectar ~or medio de un ~• 

producto auímico líquido como puede ser, cloruro de benzalco-. 
nio.o cualquiera de eate ti~o que sea bectericita. Poniendo -

cuidado en liafiar bien todo el cam~o o~eratorio, diente, gr~ 

pa 1 dique de hule. 

• 

,'¡, 

/ 
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La apertur~ del tli'3:-: te Y el acceso a su cámara. ::mlp<ir, -

para iniciRr un~ p~l9actonÍ't el un~ necesidad. quir1r1ica en -

la r::.ue el ciruj r.mo necasi ta establecer una ei:trada o acceso -

suficiente r.~:e le 9ermi ta a su ca:n90 visual la observaci6n dJ: 

recta de la resiÓn .ue hay rue intervenir y le facilite el em 

l)leo del i.ns trumental. 

Por lo que hay oue seguir las siguientes normas: 

1.- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente necea_!! 

rios ~ara lle~ar a la pulpa, pero suficiente para alcanzar t.Q 

tlos los cuernos pulpares y poder maniobrar li brem·;mte en 101J 

conductos. 

2.- Debido a ~ue la iluminación, la vista del profesional y ~ 

la entrad.~ natural de la boca, aon tres factores ~ua están o

rientados en sent 1.do anteropoaterior, es conveniente "mesial! 

zar" todas las a.p~rturas y accesos oclusales de los dientes -

posteriores (premolares 1 molares), para para obtener mejor -

iluminaci6n, 6~timo cam~o visual de observaci6n directa y fa

ctli tar el empleo bidi~ital de los instruimntos para conduc--

tos, 

'·- Eadientes anteriores se har4 la apertura y el acceso pul

par plr l\n~al, lo ~ue pe!'l!litir' una observaci6n cagi direc

ta y ~ial del conducto, mejor pre99rac16n ~uirdr~ica y una -

obturaci6n !>9:T.'l!t'l!le~te. e,t,tica al ser invisible en la locuei6n. 

4.- 'Je ali':li.nar' la totalHa.:l del techo-pulpar, incluyendo ta 
dos los cuernos pulpar~s, para evitar la decoloraci6n del --

diente )Or los. resto~ 1e sa~~re y he~oglobina. Se res~tar' -

todo el nuelo ,ul~ar (s6lo con llsuna excapci6n) ~~ra evitar 

escalones caiJe!'al ~s :- t'acilitar el desliza:ni 311 to de loá inrJtna - .,.¡ .~. 
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rnentos hacia los conductas. 

El 0!)'1rador no debe olvidar ''.Ue antes de la. bús~ueda del -

acceso a la cámara pulpar, ea indispensable elimin~r la tota

lidad de tejido earioso si lo hubiera, y preparar una cavidad 

retentiva para el material temporario de obturación. 

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido re

blandecido deben eliminarse, preferente11Bnte con instrumentos 

de mano. 

El instrumental utilizado para la apertu~a podrá ser ~un-

tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno nos. 558 y -

559. Alcanzada la unión a.melodentinaria, se continuará el ac

ceso pulpar exclusiva:iente con fresas redondas del 4 al 10 , 

según el tamafto del diente. 

En ocasiones, la apertura tiene ~ue hacerse atraváa de co

ronas que son retenedores o bases de puentes fijos ·ue por di 
versos motivos (urgencia, dificultades t&cnicas, costo econó

mico, etc.), no pueden desmontarse antes de la intervención, 

En estos casos es compleja la colocaci6n del di ue de go111L y 

la grapa y la apertura puede 11aceree a través de la corona, -

procurando una correcta orientaci6n centrípeta hacia la cavi

dad pulpar •. E11 estos casos y cuando s.:i sigue to:J.a la torapáu

tica de la misma mnera, puede obturarse el diente con amalga-

11& de plata, ailicotostato o resinas compuestas. 

En dientes con corona funda d·~ porcelana, la apertura riue

de hacerse por linsual sin despegar la corona. 

El aoceeo en dientes. anteriores ya sea incisivos o caninos 

superiores 6 inferio~es, se iniciar4 partiendo del cíngulo y 

extendi~n1ola de 2 a 3 mm hacia incill&l, para poder alcanzar 

Y eli~inar el cuerno pulp~r. El disalo ser~ circular o 11~era 
·' -
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::!':!:-.t~ ov::.1.-10 "3:: ~i.nti .. ::> C·';::'Y°Lco-i:-:ch::i.1, ".'l·~ro el", '.li~ntes muy 

jov9n~o a~ lo ,~edg iar fo~~a trian~~l~r 1e heJe incisal. 

La. n-partu!'r.•, se i"!~.c"'..ará. con "J.Il'l )'J.nta 1'3 •FJ'l:'.lan~e o :Cre'.Ja 

1e ca.r-ba~o .h t1.l!1-:;::it~·::o, en 1•ntido peT¿en:li.cular !rn;3ta alca,;:; 

zar la líneo. ~:rnelo'l~ .. tinaria, con fr':!~·-1 r'3do:-ida se ca.'.Tlbia.rá -

de :lir~cr:i.6r. :;:J~r!:'. bu:Jc!l~ el '.lCMflO p•.ilpar en sentido axial. 

.\ continu'lción s0 rectificará h apertura: 1) en su parte 

inci<:lal elL:tin-•.n'lo con fr'3sa r':!don'.l.a los restos del asta pul

:iar, y 2) com-,:>l0m·m l:nndo la entrada axial del conducto con u

na fresa de llama o piriforme eli~inando el muro lingual, ve

rificando •m t,,!lo caso que la. forma de embudo conseguida fac_! 

lite l~ visioili1a1 y ~ue lo~ instrumentos puedan deslizarse 

en su trabajo activo de l'IR~era directa, penetrando en el cen• 

tro del conducto y sin rozar l~s paredes del esmalte. 

En caso de caries profunda en vestibular o en dient~s des~ 

tinados para so~ortar una corona funda de porcelana, es fact! 

ble hace~ la apertura y acceso por v!a vestibular. ~n estos -

ca.sos hay que poner especial cuida'1o que los instrunD ntos no 

penetren forzados, caso en que se produciría una preparación 

biomecinica incorrecta. 

La v{& proximal ea siempre de3aconsejable: lo correcto ea 

obturar la cttriee proximal en el preo ;era.torio :¡ hacer la a-

P9rtura lK>r lingual. 

Pre•olares sup"riores. La apertura será siempre ovalada 6 

el!~tica, alcans~ndo oael laa cdapides en sentido vestibulo-

lingual • Puede haceree un poc~ 11esializa·1a. 

Coao la aqor p~te de los premolares con lesiones pulpa-

res irreveretbles tie~en caries muy profundas mesial o distal, 

conviene recordar la neca3i1ad de eliminar durante el preope-

.· 
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ratorio lo~al la dentina afectada, obturando con cemento, co~ 

locando optativamente una banda de cobre y h1ciendo siste:nát_! 

canonte la a~ertura por la cara oclusal y con la for.na descr! 

ta anten, o sea ovalada, ya ~.'.ue es la única. manera de hr.cer -

correctamente una conductoterapia en estos d~entes. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o fresa 

de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la ca

ra oclusal y en sentido centrípeto a la estrecha cámara pul~ar 

de los premolares. El acceso final a la pulpa se com~lemen~ará 

con una fresa del no. 4 6 5 , procurando con un movimiento de 

vaiv'n vestibulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero -

procurando no extenderse h~cia mesial o distal para no debil! 

tar la.s pared .;s nece ·3arias 9ara la tutura rahabili taoi6n del 

diente. Posteriormente 1 despu's de un con trol de la cavidad 

operatoria por medio de cucharitas o excavadores, $0 podr! 1,g. 

sistir con la misma fresa h~cia los extremos de l.~ pulpa en -

blia ·:ueda de la entrada de los conductos. 

Con una tresa piriforme o de llama muy delsada o con un -

ensanchador piriforme, se rectifica~ en forma de embudo la -

entrada de los conductos, aunnue este paso debe ser hecho una 

vez locali1a1os los conductos. 

La apertura de loa premolares, en síntesis, tendrá la forn~ 

de un embudo aplanado en sentido mesiodistal. 

Premolares interiores. La a~ertura ser! en la cara oclusal, 

de forma circular o ligeramente ovalada e inscrita desde la -

cúspide vestibular hasta el surco intercuspídeo, debido al -

gran tamafto de la cdspide vestibular. Puede bac13rs ' li r:"9ra;,e!! 

te mesialisada. 
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Con la '1:¡~ta 'ie '.!:i.'.' . .''.l"'.?1te o fr;sP. 1e c:-:.rb:.iro :le tun.~st:mo,

diri-r,idas p:'r;3n1icul'lr::i::nte a la carr: 1clus:i.l, s~ alcanz'.'.rá 

lP. unifo <:'llelol·Lt:n":!"ia, ¿ara '.J;:¡i.1i.-::- lci'.l-:-o con nn'l fre"la 1el 

no. 6 hasta al ~echo 'Jl,~r, y luego con una fre3a de llama -

rectificar "l e:ibudo ra:licular en senti.do vestibulolin'Z'Ual. 

J.lolans su;.:>erior~s. La a:nrtu:a será triar.~ular(con lafo3 

y án15Ulos li~eramente curvos), :le base vestibular e inscrita 

en la mi ta:l mr:13ial de la cara oclusal. 5ste triangulo r;ue:iará 

fo~nado po~ lan don cú~pides mesiales y el surco intercuspí-

deo vestibular, respet-:mdo el puente tr.a.nsverso de esmalte -

dif:tnl. iJ'la vez alcan7.ala la uni6n amelo11?ntinaria con la pu_n 

ta de di1mante o la fr~s.,_ de carburo de tungsteno cilíndrica, 

se continuuá con unl.1 fresa ·!rande del no. 8 al 10 (únicamen

te en mola.r:s muy pequgl!os con el no. 6) hacia el centro geo

métrico del diente, 1r~sta ~entir ue la fresa se desliza, pe

netra o ·•cae" en la cámara pul!>ar, sensaci6n típica e inconfUD 

1ible ue se capta fácilmente ~or el tacto ie los dedos de la 

111 <no :ue sostiene el contr&neulo, en especial cuando se emplea 

baja velocid~d, sistema recomend~ble para ejecutar el trabajo 

de ~eceso ,ulpar y de r~~tificaci6n de la e~vidad 9ulpar. 

A continu~.ct6n, cor. l~ mi.3ma fresa re:ionda grar:de, se eli

~i':'lará to:lo el t3cho ¿ulpar, trab9..ian'1o d~ dentro haci~ atue

r1 y p!'ocur~~: io n.l m:s:!lo ti·;r.ipo e;ctirpar la. ~ran 1112.sa de tej,! 

fo ;:i:.tlp .... r, dándole ::iu~ve~"?nte al ~ran e:nbudo dl3 acceso de --

f'or:i9. t1·i.".n~lar .ue al:>nr· u~ la entra1a de todos los conduc-

tos. 3s muy i~~ort~ntc ~ue el án~lo aeudo mesiovestibalar de 

este triánT.llO alcance d~oi·la~1e'!'lte la r>arte 1onde ha de locn.

liza!'se el conducto ~~siov~~tibul~r. 
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M1lares inferiores. Le. a::iertura, al i~al ·1ue en los mola

res superiores, s~rá inscrita en la mitad mesial de l~ cara Q 

clusal, Tendrá la forma de un trapecio, cuya base se extende

rá desde la cúspide mesioveatibular - debajo de la cul<l debe

rá encontrarse el conducto del mismo nombre-, siguiendo hacia 

lingual hasta el surco intercuapíd.eo mesial, o rebasándolo l_t 

geramente 1 mm, -bajo este punto se hallará el conducto mesi.Q 

lingual-, mientras ue el otro lado paralelo corto, gennral-

mente muy pe~uefio, cortará el surco central en la mitad de la 

cara oclusal o un poco más allá. A los dos lados no paralelos 

~ue completan el trapecio se les dará una forma licreramente M 

curva. 

El acceso a la cámara pulpar es eimil'?.1' al d~eorito en mo

lares superiores, empleando primsro puntas y fresas cilíndri

cas a alta velocidad, para una vez alcanzada la unión amelo-M 

dentinaria continuar con tresas del no. B al 10 y, trabajando 

a baja velocidad, sentir la penetración en la cámara pulpar -

de la rresa, cUÁDdo en sentido centrípeto trep..·tna la putpa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera, se elitn,! 

nari el techo pulpar al mi.amo tiempo 11ue el S111Bsijo de pulpa 

esfacelada, procurando dar una suave continuidad ~ométrica a 

loa dos trapecios: externo o de apertura e interno don1e a v~ 

ces, desde el princi,io, se aprecia 'Visualmente la entrada de 

los tres conductos. E-:; muy imporhnte .ue el 4n~lo mesioveo.:r. 

tiVtilar de este tra,ecio, alcance bien la parte 1on1o ha de -

encontrarse ls entra1a del con~u~to. 

Se deb~ t.?ner ~n cu"?nta que antes de iniciar la lA.bor de .!! \ 

pertura se debe vertticar que el aislamiento ea correcto, que 

no hay f'il trac1.6n ie saliva y que la anest~tJia se hn :::irodu~i-

do. 
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Tanto l~ u)e?tura co~o el ~c~8,o ~la ci~·ra ~ul~lr se hará 

con pnu8a!l, p ".ra 1.SÍ ¿o'.ler ex~.:nin r el trabajo h<?ch'1 y evaluar 

si es corr0cto o ~i 'º? el co~tr~rio noc~~~tR 11 ~orr~~ido. -

3s acons0j 0 .ble lavri?' la cavidad co:'.". frecu'1ncie. ¿ara d:lscor.i--

brar los ra3toa 11 dentina y pulpa, co~~lem~nta-do aJÍ la la

'bor 1c 'lesbri'la:ni'.:r. to in::tru!llen tal, lo iUª permite ob3ervar -

el fondo 1~ la cavida1 y tener una idea cabal y triiimensio~

nal 1·a l:l pen·:traci.6n r:i.uirúr~ica. A -.ste fin pueden usarse /.

los tras 1Í ui1os irri~dores más co'1oci1os: soluci6n de 9er2 

xiio de hidr6geno al J~, de hi,oclorito de sodio del l al 5-, 

6 3uero fisiológico, s~gún se desee. 

·' 
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~EllA: JI • Dientes temnorelea y trrumfltología. 

El nifto tiene sus 8 incisivos temporeles entre loA 8 y -

10 meees de edad, precisamente cuando comienza a cflminar. A -

partir de eete momento 7 hasta loe 6 6 7 aftos de edad sufre -

innumerables caídas, tanto en el aprendizaje de ander con -pl~ 

na autoaomía de movimientos, como en los juegos infantiles o 

accidentes imprevistos que nueda tener. 

Se comprende Que la incidencia de lesiones ?Ulparea en és

ta á~oca de la vida infantil por etio~atogenia traumática pu~ 

da involucrar exclusivamente los ocho incisivos. 

Las lesiones más típicas son: 

a) Subluxación (intrusión o extrusión). 

b) Luxación con avulsión. 

c) Sufusión y eventualmente necrosis. 

d) Practura coronaria. 

Como los diente• temporales no completan su formación api

cal luuita loe 2 alloe de ede.d, para iniciar casi de inmediato 

la rizóliah fiaiol6gtca, ."/ como, adellllfa,· el hueso encaja "le!. 

fectamente loe golpea, ea explicable que la lesión Jlllls.fre--

cuente en loa nilloa ele eata edád aee 11 intrusión, o sea, el 

enclavamiento ele uno ~ verios dientes en el mexilar. :r. luxa

ci6n coal)leta •• ... rara. 

Rts~ecto a la 111.1tuei6n, ~uede provocar decoloración perma

nente dtl diente 1 acoapaflaree de necrosis por lesi6n a nivel 

apical, aucbaa Yecee ae,ptica. 

Lae fracturas eon ••nos corriente• que en el diente perma

nente, tanto las coronariea como las re~iculares. 

Loa recure•1 4• que dispone el profesional 1 le conducta !!. 

decuada se pueden re8Ullir en las eiguientea normas: 

1.- Se procurar' en cualauier caso 1111ntener le vitll.tided pul- \ ·. 

par del diente trauaatisa4o. In la int!'Qai4n la conducta. 

ae~ ex~ectante, eaperando l• reeru,ci6n, que ,uede ~rod!, 
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cirse entre seis y orho semenes dé~nu~s ~el accidente. 

2.- Si he.v necrosis, no se intervendJ:á s:ino en caso de infec

ción, ya nue exiRte lF noi:tibilide.d de nue el diente esté

ril, aunnue con lF. nulne necrótica, no cause trastorno a1 
~o y exfolie normalmente cuando lle~e el momento. 

3.- Si surge la infecci6n (sea por necrosis en la secci6n api 

cal o por exnosici6n fracturHria), se procederá a la tel'!, 

péutica indicada en los mole1res tem-porHles con procesos -

pulP,ares irreversibles. 

4.- En caso de fractura coronaria con exnoeición pulpar y si 

el diente está con el ápice inmaduro (sin terminar de fo!: 

mar) se podrá intentar la pulnotomía vital. Pero si el á

pice está formado es ureferible le pul~otomía al formocr!, 

aol. 

5.- En la fractura radicular ae feruliza!'ll el diente, obser-

vanrJo la evol11ri6n de lt1 vitalidad nulpar y de la repara

ción, uera :!'.e aer necesario efectuar la terapia indicada 

para molares temnoralee con procesos irreversibles. 

6.- En caso de avulai6n total, se puede implantar el diente -

temnoral con la técnic~ habitual. 

En cu~lquier caso, es muy i~nortante tener en cuenta el -

tiempo oue falta pra la exfoliac16n del cliente temporal, ya 

que cuando falte de l 1/2 a l afto nara que ee ~rodueca el --

cambio, ea qutz• mle p~ctico recurrir a la exodoncia. 

SUbluxaci6n. (Intrusi6n y extlrus16n). 

Un traume.tismo 'DUede 1tenftrar lte.rcialmente le su alveolo un 

diente, sin llft,,ar a •TUlsionPrlo; eete eubluxaci6n ~uede eer 

nor nenetreci6n n i111nect1tci6n del diente en su alveolo (intl"!l 

si6n) o nor la s~lida ~arcial de 'ste (extrusi6n). La extru-

eión nuede ser ocluoel, vestibular o linfr:\191 y 11uede ser con

comitbnte en un proceso de extrusi6n-intM&ei6n. 
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Aunque lee lesiones de eublwcación son -'~ frecuentes en -

niftoe, la comple~a traumatología le.boral y de accidentes de -

tñnsito h.an hecho que la casuística en adultos see. m8yor en 

los úttimos aftos. 

En los casos leve• de intrusi6n, la conducta será expecten 

te, en espera de que se produzca la reerupci6n del diente, con 

trolando la vitalidad pulpar para, en ce.so de necesidad, pra,2_ 

ticar la biopulpectomía total • 

. Los dientes con extrueión 11erán llevados con delice.deza a 

su alveolo, vigilando .poeteriormente la vitalidad pulpa.r, aun. 

~ue muchas vecee bay que hacer la bio~ulpectomia total o la -

terap,utica de dientee con pulpa necr6tice deede el primer mo 

mento, al coaprobar la leai6n pulpar irrevereible y la lógica 

por la aecci6n trawii'tica de loe vasos apicales. 

La terulizaci~n, control oclue&l y eventual tratamiento e~ 

rrectivo ortod6ncico qued~nn a diecreci6n del profesionel., -

eegán el caso que baya que tratar. 

luchas vecea, a 11'9Ye11 lesiones de intrusi6n 1 extruei6n, 

con necroai1 pul.par llÚltiple, 1e aftaden otras leaionee perio

dontsles que obligan a plenear desde la atención h.ospitalaria . 
del enfermo una tera~'utica periodontoendod6ntica. El caso an 
te• citado •• un fiel eznonente de la neceearia secuencia --

traumatológia-perio~oncia-endodoncia de eetoe casos ~ara 10-

,rar una total rehabilitaci6n funcional y est,tica. 

Luxaci6n completa y avulei6n. 

cuando uao o Y&rioa dientes son luxados o avulsionados -

to-talmente de au1 alYeoloe a causa de un troW1&tino, es ffJc

ible practicar IN reimplantaci6n. 

La reimplantaci6n.ae hece deede la antigtledad y hoy díe se 

practica a eacale universal con dietintea t'cnicas, pero con 

un buen orondetico inaedieto la aayor porte 4e las veces. !l. 

problemo surge con le. auperviveneia 4el diente en la boca, ya 
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oue, debido a oue en ln mnyor nr.rtP. de los cPaos se produce -

una resorción cemento-dentinaria inevitnble, el pronóstico -

con el tiempo es dudoso, y deanués de 5 a 10 aftoa el diente -

reimplantado, falto de raíz, ~ae eanontáneamente. 

Pueden hacerse dos tinos de reimn1Bnteci6n, uno exce~cio-

nal y rele.tivam~nte audaz intentamlo una cicatriza.ción vascu

lar, v otro de tino més corriente, en el aue se pone en prác

tiN' tratamiento endodóncico. 

l.- Si el aocidente acaoa de producirse el diente no ha s!, 

lido de la boca, tiene el ápice sin formar y la pulpa volumi

nosa, es froctible hP.cer la reimpla.ntaci6n del diente vivo, P!. 

?"P. intentr..r no solo su consolidaci6n en el alveolo, sino que 

la pulpa si~ en funci6n formadora apical y dentin~l. 
2.- Si el itiente ha estado fuera de la boca veriaa hora.a 1 

es lftl\duro, o sea, oue tiene la re.íz complete.mente formada, la 

reimnlantaci6n se haré tPmbUn de inmedie.to, pero, aertl nece

sario hacer el tratamiento endod6ncico, ya que se considera -

imnosible que se nroduaca una cicatrisaci6n vascular. 

Conaidet"8.ndo que el nronóatico de supervivencia en la boca 

del diente reimnlantado de,ende del tiempo en que se tarde· en 

reimolantarlo y del me~io en que se encuentre·hasta eae momen 

to, es recomendable der instruccionea inmediatas (mucbaa ve-

ce1 la primera comunicaci6n ea telef6nica) al reapecto como -

aon: 

1.- Despu6a de lavarlo r'pidemente en agua, el propio pacien

te o un f6miliar reinaertartl el diente en el alveolo va-
do, acudiendo inmedietemente al odont6logo. 

2.- Si esto no ~~ noaible, ae tendrtl el ~iente en la boca,. -

bien be.jo le len~ o manteniend4:,oentr.eJ.oa dientes J el 

labio. Si se tratr. de un nUlo l)eauefto o un adulto sin co!! 

trol emocionHl, Sfl ~rder:.' en un Vil no con saliva del pa

ciente. Acudir de inme1i~t~ &l odontólo~o. 
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).- Si tem~o es posible lo antes indicado, guardar el diente-

en un vaso con agua o si es nosible con suero fisio16gico 

y visitar al odont6lo~o lo antes posible. 

Durante muchos aftos y a escala mundial, se ha practicado la 

reimplantaci6n dentaria, con la rapidáz y las normas de asep

cia conocides por todos, eliminando la pulpa con sond~s barb~ 

das y pre~arando y obturando el conducto con técnica extr?o-

ral antes de su inserci6n en su respectivo alveolo. 

Una vez preparado y obturado el diente avulaionado y pre-

via anestesia, se lava el alveolo con suero fisiol6gico para 

eliminar los coaguloa y se inserta el diente en su correcta -

poaici6n. La fijación o ferulizaci6n se he.ce con ligaduras de 

aeda o de alambre de acero inoxidable, férulas de resina acri 

lica e incluso con cemento quir1Írgico. De lo~ar una buena f1 
jaci6n, es preferible no utilizar ninguna fijación artificiEl 

ya que la preai6n dentaria alveolar de una fijaci6a o feruli

zaci6n exagerada puede formar isquemia en los tejidos, inter

ferir la reparaci6n e incluso iniciar ~reaaturamente la co--

rreapondiente resorción radicular. Se administra al pE<ciente 

un antibiótico 1 antitoxina tet•nica. 

Hoy dia 1e recomienda reimplantar el diente evulsionado lo 

antes posible y existen aoa variantes: 

l.- Bliainar la pulpa, preparar el conducto y reimplantar el 

diente dej,ndolo con la abertura sin sellar. 

2.- Reimplantar el diente !ntegro. 

En ambos casos, l)eaada1 l 6 2 aeme.nae, se continuaría o se 

iniciaría el tratamiento endod6ncico, con lea normns conoci-

daa 1 la rea~ecttT& obtureci6n. 

El pron6atico de le reimt>lentaei6n dente.ria es sombrío pa

ra el diente, ya nue casi inevit~ble~ente aerd. resorbido en 5 
a 10 aftoa. La reeorci6n cemento-dentin~ria ea lenta, pero pr~ 

gresiva, hRata que el tiente apenes queda sostenido en el al
veol,o por la obturación radicular. 

\ .·. 



Sufusión y eventuel~ente necrosis. 

Un 15olpe violento !'>Uede '!'>rorlucir une concusi6n dental, que 

aunque ape.rentemente no r.iu.~stre síntomas exteriores, provoauP 

graves lesiones nulpares oue, pueden ser inmediatas, como 113 -

sufusi6n y la necrosis (~eneralmente por lesión de los vasos 

anicales), o mediatas como l~ calcificeción masiva y las re-

sorcionea dP.ntjnP.ria interna o ce~ento-ñentineria externa, las 

cufl les puAden pr~aentarae en un le.peo de meses o años, después 

del accidente. 

Al~inos autores cita.n que, perañ6jicamente, estas lesiones 

denteles son más ¡n-aves oue las producirlas en dientes con le

siones de otras clases m~e complejas, debido, quizás, a que -

el impPcto del golne es absorbido con toda su energía destru~ 

tiva por el diente íntegro. 

Es muy importr: nte nP.ra el pron6stico, la edfld del diente; 

el diente e.dul to con circule.ci6n m~a difícil a su paso por la 

estrechez apical sucumbe m~s f~cilmente a lA necrosis pulpar 

que el diente joven eon ipice inme1uro, el cuil soporta a men! 

do lllU<'hO mejor una concusi6n' violente. 

La hemorragia pul~er o sufusión nulpar se caracteriza por 

cierta coloración rosP.da aue puede tener la corona del diente 

y l)Or enr.ontr' rse frecuentemente alterada le res:ouesta vital~ 

mhrica debit'!o a la ésta !'!h sanguínea. La conducta. deberd ser 

Robre todo en el diente joven, eenectente,ya aue, algunss ve

ces nuede resta.blPcer la noMelided oulper !)aeedos al~os -

d{ae, lo Que ee ratifica ~or la coloraci6n normnl u las ree-

~ueatas ~decuadas. No obetEnte en el diente adulto y en cual

quier c&so que ee presente una odontel~ia violenta, que se -

conr.eptúe c· .... 1110 un proceso irreversible de necrosis, habri que 

practicar lP. bíooulnectom{Q. 

luchas veces, cuflndo el nnciente lle~ e lR consulta, ye 

le nAcroei.s se ha '!'roducido y existen eíntomfls de inv~ai6n --
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periodontal y epic~l infecciosa, caso en que habrá de insti-

tuir un drenaje inmediato transdentario. 

Con resnecto a la presencie de ~ármenes en los ~ientes con 

necroei8 pul par por cauee traumática, .Bergenholzt (Suecia 1974) 

obaerv6 crecimiento bacteriano en un 64%, que en su mnyor 'Pª.!:. 

te eran anaerobios. 

Los dientes que hayan sufrido una concusión deberán ser -

controlados durante un tiempo por si aparecen reacciones de -

celcificaci6n o resorción. La calcificeción ·masiva pulpar es 

compatible con larga vida del diente, pero, en ocaciones, un 

lento proceso de atrofie pulpar puede terminar con le necro-

sia que obligue a la conductoterapia, no siempre fácil, dado 

el minúsculo espacio pulpar residual, y en caso de necesidRd 

cabe hacer una obtura.ci6n retr6~4a con amalgama sin zinc. 

Si se produce una resorción dentinaria interna, visible -

t,cilmente por loe rayos Roentgen, la conducta será practicer 

la bio~illJectoaia. Si la resorción es cemento-dentinaria ex-

terna, el lJrobleu es úa com"Plejo y puede intentarse le. con

ductoterapia, pero auchaa veces la resorción continúa inexo~ 

blemente haata producir la p'rdida del diente. 



T3!.iA: XII. • Lesi0nes Pul:?9.re~ por caries e inflo:.10.ci.Ón nn 

Poi~noR to:iar ~ '~º base un r¡i_s'7lo ti;,:>o :le tratamie!lto en-

tre la pul?~ 1?rim·,ria :' la '1Ul:;>rt joven, la r3S'):.testa es ~ene-

ral '1e·,1 te i;:ual, se !)UedP. ve:" o.n tre d -i_st fotos ::i..u to res una gran 

contROVJTsi~ 1e t~cnica3 en el tra~a~ie~to pul,ar de diente3 

:'rÍ'1"'ri0~ ·.• ;;errnanentes j6vi:ines y ha!.1. estafo sujetos a gran--

·l".?11 C!'!.":b1.o3. Por otro 1'3.<lo pode'!los s.pr'ciar un'l. ~rai1 var'iedad 

1e !)ro~bctos nuevos en el merca1o, pero siempr13 seguir·.ú1 sien 

1o nu9stras ,rinci!)ale'J aI'!!las de trata.:iiento: cemento de 6xi

do de zinc, hi1r6xido 1~ ce.lcio y forMocr2sol que so!: los que 

han subsi::lti::lo a trav~z de los a.i'los, claro con distint-1s for

mas de uso y a~lic~ciones, ya ~ue cada una tiene sus indica--

clones ~ contraindic~cionas. 

La pul~a der.tal :puede recibir estímulos que producen lesi~ 

nes ?Or bacte~ia~, fracturas dentales, rechinar de dientes -

(bruxi~mo), pre~arnción de cavidades y susta~cias químicas. 

:r.'!J8'·m33 D3 B \CTPH3.- Las ba.chriil.s pu"3den tener acceso -

111 :\i."3•1te a. tr'?.véi:i 11! caries, fractura, liga.!!lento pa.rodontal, 

y vasoB s~n.'!tt!neos, .:U !>roce30 de la caries lle~ a la pul!)a. 

~or 1ese~lei!icaci6n del co~~onent0 ~ineral del esmalte (~ri

mer :rra1o) y !>ªªª entonces a la dentir,a donde se !)ro!luce la -

di:;·ntión 'ldici'Jn".l del co~.l!'>O!lenti:J proteíni!"O (caries de se-

·';' . .rnio -:r'.'t··'º). 31 el p!'oceso expone· l "l. !)ulpa, se Uce ~·ue as -

caries de te!'C'?'.':' r;!'a1o. e .. !"l.ndo una l~si..Sn por caries alcanza 

11010 un~. cor~~ 1.ist,ry.:'.ci.!l 1.entro 1e la 1e11tina, el efecto so--

bre l~ p~l'~ e~ ~u·· l~~ero. Por otra ,~~te, ~ la me1i1a que -
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participaci6n de la pulpa es mayor. 

La. cariee ocurre coh menos frecuencia en la raíz ~r su pul

pa, ~ue en área de la corona. su vía de entrada es a través -

ne cer.iJ!lto o es!!lalte cervical. La entra.da de bacterias e1.1 ·:)a

deci~ientos period6nticos y puede ocurrir a través 'de a:;uje--

ros apicales o accesorios. Es muy raro rue la pulp~ se afecte 

por bacterias llevadas ~or la corriente aangúínca 

La mayor prevalencia de cariP.s y por lo tanto, de le'3:i.ones 

!)ulpA-r1s como evolución natural de la caries no tratada., es -

en los ocho molares temporales y siguen los caninos e incisi

vos; y en los perman~~tes el primer molar ofrece la m~yor ~r~ 

valencia de caries involucrando la pulpa en la edad i1:fantil. 

Casi se podría aaegur~r rue ant0s de los 12 aftos todas la3 -

pul!)otom!aa por caries recaen en el primer molar p·Jrmanente o 

al menos un 98~ y en el adolescente en m~a de un 75~. 

E:3te tact6r unido a la im,ort:1ncia de los cuatro molares -

en la boca intantil para regular la erupci6n de pr13molarea y 

mola.rea, la oclusi6n y el crecimiento maxilo!acial, jus~ifica 

la prioridad que en la·epidemiolo~a, salud piblica y otras -. 
ramas de pr1vencidn odontol6~ica se da al primer molar perina

nente. 

Ea por eso ~ue el control de caries y la provenci6n d~ la 

leaidn pulpar irreversible ea uno de los problemas sa~itarios 

m~s import~tes en la odontopediatña. En las lesion·3fl !)ul

parea · reversibles, la terap4utica ser': el recubrirni ''!'!to -

pulpar indirecto, recubrimi~nto pulpar directo y la pulpoto-

m:Ca. 

Dientes Tem~orales. 

Cohen Y Uassler (1967) demostraron rue la cau~oidai de nro 
• - 4 -
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rnientode la. !'!ari"o p::-ofun1a l:i. !>rotecci.Ón ;>Ul!)ar 

indfr'3cta. 

Harbook (19::r;), en l" ca.~·iP.s profu!'lda pre!mlpar, r·~c1mie,n 

da 10je.::- la dentina altera1a a:iyacente n. la pulpa y cu'IJrirla 

con ;J,ycal ('15.drt :ido de calcio) y cemento de fosfato de zinc. 

La cari·~s ~?"'la "mte se volverá estéril o al menos r ducirán -

los cd.croo:'.'':i;'1.n; s~os, permitiendo lri. foroaci6n de de·. tina rep~ 

r~tiva, ¿a.~a seis mesns des:;iu6s elimin~r la caries en una se-

:¡un·'.:\ sesi6n. 

De producirse una. expo>ici6n pulpar, Ra puede intentar una 

proteccí6npulpar 1ir9cta con hidr6xido de calcio, pero muchas 

veces e~ más practico y ofrece mejor pron6stioo realizar una 

interv~nci6n pUlV' r radical, ya sea la pulpotom!a o la biopll! 

'!>eotor.i{a total con la obturaci6n de cond~otos con cemento de 

6xi1o iie zinc y eu.:r:no1· •.. 

La casi tot~lidad de autores coinciden en ~ue cual~uier -

trata~i1~to ~ue se haga en la pulpa y conductos raiioulares de 

103 die:"ltF.'s ter.i:iorales no de~1e obstaculizar el proc ~so de re-

1orct6n rry:licular f'isiol6~co, a la vez ,,ue evita. las compli

caci.on·1s in:f'eceio3as, dur".nte el relativo breve lapso de ex!g 

lb.ei6n. 

Al"1n".::: la3ion;s en dientea te::iporales han sido tr!ltadas -

ex?:r:mentalme~te mediante la biopulpecto~ía ~arcial (pulpot.,e 

mía vital al hidr6xido de c~lcio), peo pronto se demostr6 que 

esta Ucni~a !)1:oducfa !l!'l el ~·:e.-!o núrri"ro 10 r:~1orc:l.6n de;tina• 

ria. inte~1m, 

Loe fr'.c::i.1on ob';3 i1os con la :iulr>~to¡¡{a vital y el deseo 

:te encontrar t~c~ic'.1.s 1~·::!)1ificg,:111s "Ue furiaen a1llioabltrs e.l 
.a;,, '· 
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tratamiento no n6lo de las lesiones pulp:t.res rO'versibles o i

rreversibles, sino también de las necrosia pulpares·de los 

dientes temporales, motiva~on el desarrollo de las si~ientes 

técnicas: 

1.- PulpotomÍR al formocresol, basa en los principios ie la 

antigua necropulpotomía o momificaci6n pulpar. 

2.- Pulpotomía cameral y obturación con 6xido de zinc y eur;e

nol y antibióticos. 

3.- Técnica mixta de las dos anbriores: aplicaci6~t de formo

cresol, después de la pul.potomía 'J' obturación con 6xido -

de zinc-eugenol solamente. 

4.- Conductoterapia completa ( biopulpectomía total o prapar! 

ci6n de coniuctos en dientes con pulpa necr6tica) y obtu

ración con cemento de óxido de zinc, mediante jeringui--

llas de presi6n, lentulos u otras t~cni0as convencionales 

IS ro 16gicamente, sin emplear nunc~ puntas de ,'ji.Ita.percha 

o plata. T'cnica recom~ndada es~ecialmente en las necro-

ais palpe.res de loa dientes t·emporalea. 

Pulpotom!a al tormocresol. -

Ha sido recomendada como un~ Ucnica sencilla, con la !}ue 

se obtienen exc~lentes r~sultados en las infecciones pulparoG 

de di entes tem!>(>ralea. 

"gn s!nteais la justificaci6n de hta t~cnica. so ).):.rn1e res!! 

mir como sigue: 1) es ftlcil y puede practicarse con poco inrJ

trurnental y pocos m?.1ic~me~to~ en br~ves mi~uto~; 2) no proVQ 

ca r.:sorci6n dentimria interna y la riz6lia1 o rGsorci6n fi

siol6 !!ca ra.dic~ila.r se produce P'lUl '!.tinri'!len ti? en su correcta 

cronolo(I{a Y 3) el ,ron6st1eo . 88 •xcelente. 
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Pulnotomía con obtura<'irSn tie óxido ie zinr:-eu."'P"'Ol ron 11nti--

bi6ti<'os. 

l.P!q ~Onllistr:nt.e ,...., ,.,,,,, •: .. .., V•?: •·11 ·,ir.r•d<:t 1.r' "t:~ !''' "~·~r>ro.1 y 

,,,.,.,+ .. ,,,.,4~ ir rn!""'l""r.,.,;r, obtura en l!" Mi!"'!ll'l ~f',.j'5n c-on un11 -

"'"~f:P 'iP. eu~enol r:on una nezcla de 6xido de zinc y demetilclo!. 

t~trr:ir.j rlinn, Sf>l 1.P.1a con fosf?.to de zinc y la correspondien

te r.orona de acP.ro inoxidable o :=m~·l "'firna. 

Pulnotomía Mixta. 

Los a.utores que la recomiendan insisten en oue la aplica.-

~j ón rte formocresol líquido sob•e 1 a pulpotomía es suficien

te perP obtener un huen ~ron6stico, sin la adici6n del formo

crP.sol al 6xido de zinc-euvenol ~m~lePdo en le obturaci6n de 

l& cámara nulpar. 

Eliminad& lF- l>Ul'D8. camerP.1, se eulica. una torunda de algo

d6n con formocresol dul'Ante 5 minutos, se colora una bese (o}! 

tUl'&ción) de 6xido de zinc-eu~enol ! se restaura el diente -

con una corona de acero inoxideble. 

Conductotere~ia comolet&. 

Bl trA.tamiento de conductos convencional, o sea, perecido 

al que se hace en dient~e permanentes, es recomendable sobre 

todo en diP.ntes tenroor~'les muy infectados. Las normPs son de 

descombrar y lian>iar bien loa conductos, evi t~ ndo e. todo tren 

ce sobre~ser el il>iee "!I obturerloa con cementos lentemen te -

renorbiblea, como el óxido de zinc-eu"enol, sin usar conos o 

nuntaa nr~tabric~dae. 

r.onniderAndo le~ diatintAe técnicas mencionedes y procuran 

do si~nlificar su el>liceci6n, ee nueden rer.omender las sigu.ien 

tes nonmf.l en le endodoncia de Uentes temnorales: 

1.- Cuando exieta unr ex~oBición nul~er o unF lesión confina

da a le c~mn•fl T'Ulnr•r, !'le nrecticeral, nreviF• anestesia, unn -
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pulnotomía, con inmediata aplicación de formocreeol y obtura

ción cemeral con 6xido de zinc-eugenol, con formocresol o sin 

el. 

2.- Si la pulpitis ea total o·yn existe la necrosis, es pref~ 

rible la conductotere.pie, con obturaci6n de los conductos con 

6xido de zinc-eugenol; pero si el nifto no coltbora, no se di!! 

pone de tiempo suficiente o ee 'Presenta cualquier otre difi-

cul ted, es factible realizar la. pul-potomíe. convencionel al -

formocreaol o cualquiera de las técnicas similares. 

No obstante, en casos de ausencia del germen correspondien 

te al diente l)ermanente, seré facultativo pre.ctice.r la tere.-

p~utica de conductos convencional con le obturación de todos 

los conductos, ya aue loe dientes temporales en esta situa--

ci6n pueden durer tode. le. vida o al menos durBnte muchos aiios. 

Dientes Permanentes. 

La• lesiones irreversibles (no tratables) por caries, y al 

igual que en las le•iones~traum.d:ticas, la edad del diente por 

tratar divide la terap,utica en dos tinos distintos: 

l.- Los dientes con 'pice inaaduro o divergente, eertín trata

dos con la t'cnice de in4ueci6n de la apicoformeci6h. 

2.- Los dientes con el dpice maduro o terminedo de formar, s~ 

rdn tratado• con biopulpectomia total y terap~utica de 

los dientes con l)Ulpa necr6tica. 

Bn cuelquiera de ambos ce.sos se puede p~ cticar evrntual-

mente la momificaci6n ~ulpar eventualmente, intervención nue, 

ee recomendede. en loe l!li~ientee ca11019: 
o 

1.- In niflos..,d6cilea o poco coleboredores. 

2.- En institucioneB rurelea o alejadas de centro~ urbanos, -

donde no ae pueda hacer la endodoncia convencional por -

falta de equipo, de especielistas, o por otres causas. 

3.- Planificada como tretamineto de urgencia o de recurso de 

algunos centros aaiatenci8leB o in&titucionalea, cBrecen 
' 
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en alp.:unon luc•r-res 1e instaJ.P.rior!fH! P!lroniPrlas, c•on único ob

jetivo de ev.i ter lP nérdida nrPmAt1lra de loF yp·imero13 molares 

uermPnentes en millaref'! de niñoR y en Aiinere. de oue en un fu

turo no lejPno se nu~de hR~er endo~onciP convencionAl a todoR 

los ni~os nue lr necP.sitan. 

El tratamiento m~A corriente de los dientes nermPnentea in 

fantiles con nulno'Datías irreveT'sibleA es le. biopulpectomía -

total, la cual se herá segun les normas ya conocidas pero ob

serv4ndo lo siguiente: 

1.- Como la pulpa. es mayor en el rliente joven, la apertura, el 

acceso y la rectifica ci6n del techo pulpE'r se harán más am--

nlias que en los dientes de los adultos. 

2.~ Debido a oue el amplio foramen e.pical no opone resieten-

cie al pMso de loR instrumentos o conos de bajo calibre, ha-

bri! que pones esneciP.l inter~a en no sobrepas9r el dpice du-

rflnte le Mnductometría, lE! l>reperr.ci6n de los conductos, la 

conometría y lR obturl'lci6n. 

J.- Precuentementf! pare. tenniner la preperE!ci6n de conductos, 

hay nue loin-er unA e.ml)liación 'll&yor, de 2 a 4 números auf s, de 

las recomendEidae en lo A tra~ .1oB uaua les ele dientes adul toa. 

4.- JJA obturllc?i6n de lfl>icea aanlioa aunque Ell)e.rentemente ter

min~dos de formar, ea labor delicRda y obligada a un estricto 

control de la labor de ajustar los conos principales u de con 

ñeneP.ci6n leterel. Si ee sos~echa que hay ~oaibilidad de que 

pase a trev'e del dpice el cemento de conductos, es recomend!, 

ble coloc~r un noco de peata reaorbible al hidr6xido de cel-

c~ o en le puntP del cono ~rincil>&l, el cuel aerl insertado en 

el conducto, vuelto a sAcar, lavactoy entonces ae ~rocede!'I( a 

ln obtureci6n hllbituP.l, -partt. que ald de l>l'&er algo transapi-

cRl•ente, fuel'B le pasta resorbible al hidr6xido de celcio.Bn 

cuPlquier cAso el cono f)rinni'llr.l debe tener el celibre exacto 

aue obture correr.temente, nero nue no ~ueda deslizarse en el 

momento de ln obtureción. 
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5.- El control nostonerftorio ~e los 6, 12, y 2~ meses, reco

mendDble en todos los tr:>tF-ITlient"::.- enl'todóncicos, es indisnen

sable en los trRtemifmtoo i:.rnrlodónci~os infr-l'lt] les, nera. se--

~ir le evolur.i6n y evaluar le ren:>ración lo~Bñr. 

El tratemiento de los dientes permanentes infantiles con -

pulpa necrótica, está condiciont:do 16gicemente, a lae normas 

a.nterio:rmente exnuestas. Por lo general, estos dientes respon 

den bien a l~ terapéutica conservadora, pero, en caso de nec! 

sidad, Ae nuede recurrir a cualquiera ne 10.s soluciones quirÚ!. 

r,'i cr.> s nonocidP. s. 

IN?LMAACION. 

Una de lRs resnuestas m~s comunes de le. pulpa a le i;rrita

ci6n es lP infl1'mP..ci6n o l)Ulpith. Rl grAdo de inflamacHn de -
oende obvi8mente a le gravedad de la irritación y del deteri.9, 

ro de lR ~ul'Pfl. La inflemeci6n estimula las actividadea pro-

tectoras de macrófngoa, leucocitos y c6lulas conexas, muchas 

de lea cutllea esten normalmente presentee en la pulpa como -

componP.ntes celulares. Si le intlflmaci6n es grave, lee c'lu

lP.s protectorae de otras partee del cuerpo lle~n for los va
soA 11&n"'1Íneo11. Las c6lulc.s protectora.a, princi~almente linf,! 

citoe, l)asan euretada,,,ente entre la11 c6lule1 endoteliales de 

101 cal)ileres y ee reunen eltededor del tf.ree de inflemaci6n -

son: celor lor.~l, enrojecimiento, hinche.z6n y dolor. Cuando -

ee infl11n11. le 1)Ulpe ·.• los vaaoa 11engidneos tienden a contra

erse y deanu'ft a dil~tarae. BetPe actividadea hPcen que la -

ftBn'"°e fluya m"11 lentsmente. Loa ~lobuloR blencoa nueden en-

toncen acumul11rae e. lo lar.r,o de la nered del ftRO aen8"Íneo 

y Tt11enr entre lP!'! cUulriR endotfllif'lH cerca del «rea afectada. 

La acumulaci6n de estos meterielea ~roducen hinchez6n 1 &Wllen 

to de lF· preai6n del lrea. Pueden ae~ir pulaRci6n y dolor 4! 

bido a lr com~reai6n de loR nervioft. 
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TEUA: ~U\. Recubrimiento pulpar directo, indirecto, nulpotomia 

y pulpectom:!a. 

Cualquier procedimiento o~ere.torio realizado en un dien

te, particularmente cuando los tubulos dentinarios son corta

dos, produce leves agresiones a la pulpa dentaria, de ahí la 

nec~sidad de protes~rla para evitar alteraciores subsecuentes. 

Entre is características ~ue debe tener el material de re

cubrimiento pulpar estan: 

1) Antiséptico 

2) Sedante 

'.5) No irritante 

4) Mal conductor de h temperatura 

5) ~To debe sutrir contracciones ni expansiones 

6) Permitir su aplicaci6n con muy poca 6 con ninguna presión. 

De todos loa medicamentos utilizados se ha demostrado que 

·el hidr6xito de calcio posee las mejores características para 

realizar recubrimientos pulpares. El hidr6xido de calcio pue-. 
de ser mesolado con a~a eat4r11, metilcelulosa cuando va a -

ser utilizado como medicamento en recubrimientos indirectos, 

directos y pulpotom!ae ya sean paroiales 6 totales. El tiempo 

aproximado de ouraci6n de un recubrimiento pulpar es entre 4 

a 6 semanas. 

A) Recubrimiento pilpar Indirecto. 

La base en la nue se apoya el tratamiento denominado re

cubrimiento !)ulpar indirecto es en la teoría de "Ue en una lS 

si6n cartoea, el proceso infeccioso está limitadooa las capas 

auperficiales de la lea16n, y que ext ate entre la capa in.fec

tada y la pulpa, una aona afectada de dentina desmineralizada. 

Cuando la capa infectada es re~ovi~a, y el medica11ento adecu.! 

\ .· 



do es aplicBdo sobre &sta, la dentina puede r~~ineralizarsa y 

los ofontoblai:itos Si3r esti;.iulados '?ara pro1ucir dentina secu_!! 

daria reparativa debajo de los tdb~los dentinarios. Cono mecR 

nismo de 1e:fe:r.sa de la de·~tina viva ai1te una agresi6n se rire

senta la esclerosis de los túbulos di3ntinarios. 

De:t'inici6n. 

Se puede d~fi:r.ir como la medicaci6n de 111 pulpa colocada -

sobre material cariado dentro de la cavidad "ue se encu0ntra 

adyacente al lugar supuesto de e:x:posici6n y 0ue no es elimin~ 

do ,ara no pro1ucir una comunicación pulpar. 3ste procedi~ieE 

to es muy antig'.10 ya que se viene realizando d0sfo 1!'66. 

Existen diversos m·:idicamentos para realizar el recubrimi.e_n 

to ,indirecto. 31 D:·. Jeias demostr6 C'lUe la curaci6n 6ptima o

curre debajo del hidróxido de calcio, sellado dentro de la ca 

vidad con 6xido de zinc y eugonol de fraguado rápido. Obsar-

vando que despub de varias se•nanas ocurre una remine"ali3a-

ci6n parcial y escle~osia de dentin1 subyacente. 

Objetivo. 

JU objetivo --.ue se persigue con el recubrimiento '!)Ulpar i_!! 

directo es la de detener el proceso carioso~ Previriie·~:lo de -

esta manera la ex!)o'31c:.6n d.~ los tejidos pulpares y dar~do tie~ 

po al diente de autoprote~erse, de:?Qoitan1o una barrera de -

den tina entre la pulpa y la lesi6n. 3sto producirá l~ esclerE 

sis de los túbulos '1entin<irios, r>reservan.fo la vitali<:lad :.:iul

par debajo de !_)rofuniaa o muy profundas lesio:ies, n•.te en un -

no~ento lado son exposiciones pulparee ~ot~ncialea. 
\ 
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leSi.')m .'3 Ca':'i0S'.'.S '.:)t'Ofun.taz r;11e se' jÜz~a Se apn:dr.J9!1 a lO::J -

tejifos !JUlp?X'JC cob~~i~.s; f:.{e'.'J~~,U~~ri~1fi¿~ pu~1o in·l:icirse 

:. 1:r::~~;:::~¡:itt~~~j~t~#f~~!~~~~r:::l ::,::·::::º::-
:!)atol6p,:ico, 

.::stá coc: tra i. ~.dfoaia en 1iente s r; cie prese:'.1 tan evi1encia el! 

nica fo da'.'!o pulp:i.r, como es la :;:>resc·mcia de fír:itul:ls, !L~s--

car!5aZ :iurulentas, movilidad anormal 1e los dientes, sensibi-

lidad dolorosa a la percusi6n; esto se puede confi!'lllar al ob-

3ervar radiozráficaCTente cualruic~ ¿~toloiía. 

Técnica. 

Una vez obtGniia una b11ena anestesia, para evitar el causar 

un ,roblemn de com:io~t~~i3nto en el niflo al eliminar la caries, 

se debe colocar el d;_q_ue de hule, Es necesario dar la forma.§. 

decuada a la cavidad y unn vez establecido el contorno, las -

capas i!1fectaias d8 dentina son removidas cuida:losam"~nte, Es-

to se realizará utiliza·:1o una cuch'l.rilla afilada o una fresa 

de bola gra~de estéril colo~ada en l::i. pieza de mano de al ta .. -

velocidad. G·~n movimientos "Ue ejerzan li'.;era presión para no 

penetrar accidentalm'·nte en la pulpa. Se eliminará Únicamente 

la porción de caries ~ue se encuentra sobre la posible expos~ 

ci6n pulpar. Esto es nec~sario realizarlo con cuidados excesj 

vos. El re~~~ente afectado es cubierto con una capa de hidr6~ 

xido de calcio, o bien con una capa de ce~ento de óxido de --

zinc y eu~;nol de fra~ua1o rápido, 1~ ~avidad debe sellarse -

con un material irn/crmeabl~ c:Jmo P.l zoe, o cor. una amalgama. 
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LI.'\ '. :gunda cita se realizará de 4 a 6 semanas después, y en 

esta visita la madre del niño nos indicará si hubo !\olor en -

el diente tratado. Si la restauract6n está intacta=y hubo do

lor, posiblemente la pulpa ha empezado a degenerar, lo cuál -

contraindica el continu~r con el tratamiento. 

En! la segunrla sesi6n se anestesiará el di en te y se coloca

rá el dique de hule para eliminar la curaci6n. Será necesario 

lavar perfectamente con agua tibia. ~s im,ortante no hac~r--

presi6n sobre la dentina, ya que es muy delgada, frá~il y pu~ 

de ser perforada fácilmente. 

La dentina va a aparecer dura, remineralizada, lisa y al -

tacto dá la impresión de vidrio. Si aún presenta dentina ca-

riosa residual deberá eliminarse con una fresa de bola de ba

ja velocidad sin hacer presi6n. Esta dentina cariosa va a ª9! 

recer como una capa de dentina pigmentada cafá, seca y se de~ 

.prende fácilmente en forma de pequeftas escamas. 

Si al eliminar completamente la dentina carioaa, no se en

cuentran signos de expoaici6n pulpar, el tratamiento tuva ~xj 

to. Si esto no auced.16 aeri necesario volver a tratarlo. Esto 

puede ser 4eb14o, probable11Bnte a que la cicatrización fu~ r.! 

tardada. 

Deapu6s de r8visar cuida~osamenta la dentina se coloca hi

dr6xido de ~aleto y barniz para evitar la penetraci6n da sus

tancias procedente• de la boca por loa bordea de la restaur~

c16n perman'lnte. 

Una radiografía debel"A de tomarse inmediat~~ente despu&s -

del trata~iento. La ,1e1a tratada de?eri ser revisada peri~d..! 

camente con radio~rat{a~ posteriore1. \ .·· 
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B) Recubri~i:nto ?ulpar Jirecto. 

~ntes de expli~~r en ·u~ consiste el recubri~iento ~ul-

par directo, es :ecJ~ario aclarar ciertos ~unto~ acer~a de la 

L::i. heri fa !1Ul9"'.r '18 el d'1ño que p::i.tlece una pulpa ,sana cuan 

io es lac~rada y queda ~n comunicaci6n con el exterior. Esta 

co~unir.ación ,uede ser cau~ada al remover el tejido carioso -

!J!'ofundo, al preparar una cavi l -.d o un muñ6n, o al fra-::turar-

Histop'.'l.tol6~icamente en la heri1a -;mlpar encontramos: 

-quptura de la ca odontoblástica. 

-Laceraci6n mayor se~n la profundida1 de la herida, acampa~ 

da de h~morra~ia. 

-Ligera reacci6n defensiva alrededor de la herida. 

51 síntoma característico en la hct"ida pulpar es el dolor 

a~do al contacto con la pulpa o al ser provoo,do 'ºr el aire 

del ambiente. La hemorragia es un signo inequívoco. 

Clínicam·inte se observa como un punto rosado del tamafio de 

la cabez• de un alfiler a trav&s del cuál se ve un tejido ro

sado cl~ro 1e aa,ecto difer~nte a la dentina. Si la superficie 

de la ~ulpa es relativa~ente gra~de, se obseva una liffera pu] 

saci6n. 

~l trata~iento ~ue se de~e realizar en la herida pulpar es 

el r"cubr~.111iel:to tiulpar directo, de esta man~ra se proteje a 

la !>Ul!>'l :¡>ermi t :.e:i'1o su recu~eraci 6n y m"lnteni <?niio su aunci6n 

norr.ial y s~ vitalidad. 

:31er.i:pre y C~"l·do n'> se ha;ra (?Ontamin::do por c::i.rie~ o !>Or -

aaliva, el ~ro~6stico ~erá favorable, dcbi~o a ~ue las po~ibj 

li:ia·tes de ~xito aHm'1·':tan si la ,ulp'i ~e rn<v~ti~M reh.t:tvamen 
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te libre de microorganis~os. 

3i en W1 momanto dado, al realizar una terapáutica 9ulpar 

directa, exi~te cualquier duda acerca del estado de la ?Ulpa, 

es más conveniente realizar un tratamiento pulpar más extenso 

;ya C'Ue el recubrimiento pulpar directo debe ser con.ai.derafo -

como un azar. 

Definici6n. 

En base a.:..lo anterior, se puede definir al recubrimiento -

pulpar directo como la colocación de un medicamento en contaE 

to con una exposición o herida p1.upar para conducir, de esta 

manera, a la cicatrización, permitiendo conservar :.r mr..ntener 

la función y vitalidad normal de l¡apulpa. 

Algunas exposiciones 9ulpares pasan inadvertidas, debido a 

que no se produce hemorragia si no se desgarra la membrana r;ue 

recubre a los tejidos pulpares y los vasos sanguíneos 9erifá

ricos. Es por esto que en cavidades profundas se aconseja co

locar siempre un apósito pulpar proporcionando de ~sta ~anera 

protección a l~ pulpa. 

El diagn~atico suele ser fácil al observar el fondo de la 

caTidad o en el centro de la superficie de la fractura un pun 

to rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En ca

so de duda se lavar' bien la cavidad con suero fisiol6gico y 

se hundir4 levemente un explorador o sonda lisa e5táril en el 

punto sospecho10, lo que provocar' vivo dolor y posible hemo

rragia, 

El DBdicamento ~ue se utili1a para a~tos recubrimientos es 

el hidr6xido d9 calcio, ya aea como polvo seco o mezclado con 

a~a y/o metilcelulosa, sellado sobre este con.un sellador --
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ci.ue impida la i:lfil traci6!l. ·,:::! obb!ldre'.10.'l ~':>:.10 r::sul tad.o --

una pulpa s:~:1a co:i -.m puente de de'.:tinr! inhcto e~: el sitio -

de la exyJ-.:ición. lo cu11 es lo·:~·~d'J nor el hii:·ó:<i1o fo cal-

cio ~ue !'!'~s'!da un yH fu:irt1ne:1t~ alcalino r.ue estir.mla la. -

dif:i~9~eiqcidn do nuevos odontobla~tos, y en consecuencia la 

form9.ción dJ d· .. ,t.in'1,• 

Se ha ie~ost~alo ~u9 el 6xido de zinc y eu~enol es un medí 

camei:to suave si so "Oloca sobre :li:rr.tina, pero, en contacto -

co~ la ex,osición produce un~ inflamaci6n crónica en el teji-

Objetivo. 

Crear nueva den tina en i?l área de la exposici6n y por CO,!! 

si':.Uiente la cura.ci.6n del r·?sto 1e la pulpa o su retorno a --

Indice.cion13s '' Contraindicaciones. 

3stá indicada 'sta t~cnic~ en: 

1) .v·uellas !'iezas denta.lea cuya pulpa. haya sido ex11uesta 1 mm 

o me~os 'ºr m~1ios mecánicos con instrum~ntos cortantes al 

'-) 

prepar~r la envidad. 31.~m:pra }' cuando el dique de hule ea-

ttS colocado, evitando nue la saliva pemtre en la cavidad 

y r·ue e'!'ltre en contacto con el área ex!)uesta. 

,T·•.•·11t;u• 1el p."lci '?n te 'J del dien~e, pues es 16gico admitir 

"Ue l'Jr.i conductoi3 'l.m~lios y los :Í!>iC'3S r~ci'n formados o -

inrna Iuros, al tenc!' rnejore3 ·1 ~ás rá!)i'los cambio3 cUrcula

torioa, ,~I":'liten a la pulpn or~ani~ar su def~nsa J su rep.! 

ración en 6ptim·~".'! co~1diciomn, 

)) Esh.1o h1.r;~10 ~ul:>!1.r, ya "Ue i:JOlam-nte la pulpn. sa'."l.a o &C,! 

so cor1 1-?·;os ca~1b1.o'.'l ··a~r.ul::-.ros (hi. l 
- !'8:".'~r.t a pul., 'r) 1 L_ • OB'rara 

·'-:;.'..:': »:. 
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cicatrizar la herida y formar un pu9nte de dentina reparativa; 

se consi'iera "Ue la pulpa infectada no es capaz de re1nY.'sibi

lid1t.d cufln1o está herida y ''Ue por lo tanto seffUirá 'rn curso 

i.nflamr~torio e ir,e arable hasta la necrosis. 

Esiá contP&indicada en: 

1) e rn.ndo el área expuesta tenga un diámetro mayor de 2r.m. 

2) 1~n dientes c;ue presentan alteraciones en la vitalidari de~ 

la pulpa, ya oue solo se realiza en di.entes sanos para te

ner mayor positilidad de áxito. 

3) En dientes donde probablemente haya una contaminación bac

teriana, como exposiciones pulpa.res por caries o en gran-

des ex9osiciQnes e:.1 un ca111po estáril. 

4) En dientes que presenten patologías periapicales o parodol} 

tales. 

5) !n dientes ~ue presenten fracturas ra1iculares o alveola--

rea. 

6) Cuando debido a un traumatismo los tejidos ~ulpares hayan 

Htado ex!'llestos a1g1.1na1 horas. 

No ea verdadera contraindicación realizar un recubrimiento 

pulpar directo ~tn u~ n';es primarios, pero la posibiliriad de ~ 

zito se~ muy ba3a ya ~u• estos dientes presentan el ápice a

bierto, o bien las raice1 empiesan a reabso:r.verse, lo cual h~ 

ce muy Utícil '!Ue se lleve a cabo la oicatrizaci6n en la zo

na expuesta • .E!! por esto que es m's acert·~do realizar una pul· 

potoa{a el". dien'te1 priarioa. in !)ertnl\!lentes no exi c;i te 1: in irfo 

!>ro1>lema.. 



Técnica. 

3,; anestesia el diente ya r:ue al estar este sedaio el pa-

cien te coopera m1s. Se colo~a el dique de hule si existe el -

riesgo d.e hacer una. comunicaci6n. En caso de no haberlo colo

cado, se aislará. inmediatamente después de la exposición P'.Ü-

par. 

Una vez realizada la exposici6n se examina brevemente para 

ver si hay hemorragia o signos de degener.aci6n. Se limpia con 

una torunda de algod6n mojada con un antisáptico suave como -

el per6zido de hidrógeno preferentemente o simplem0nte con a

gua, destilada. 

Una vez listo el hidr6xido de calcio ~ue va a ser colocado 

en el sitio de la exposic16n se retira la torunda de algoi6n 

con el per6xido de hidr6geno y se seca la cavidad con una to

runda de algod6n estáril. 

Algunas veces para calmar el dolor se coloca un!l torunda -

de al~d6n con eu~nol, antes de secar para colocar el hidró

xido de calcio. 

Algunos dentistas colocan primero un barniz de hidróxido -

de calcio y sobre ,l.la pasta, otros colocan dnicamente el hl 
dr6xido de calcio ya sea en polYo o bien formando una pasta, 

aliragregarle agua eat'!rilizada en el eitio de la· exposici6n -

sobre la dentina que se encuentra cerca de la climara pulpar. 

Despu&s de ser sellada perfectamente la cavidad, ya ~ue -

cualquier esca!)e de fluidos orales causar!an el fracaso del 

procedimiento. Para sellar la cayidad se utiliza el 6xido de 

zinc y eueenol de fra~a1o r!pido. 

En esta misma ~est6n se puede colocar una restauraci6n P~I 

m-:nente, por ejl:!:nplo, una amalean, tani:mdo en cuenta que no 

hay ~ue dej1r alta !icha restauraci6n. 
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Después del trata!niento el d'iB nte no deberá presentar sin

tor:ig,tología alguna o n,uizá sólo una pequeña hipersensibilidad 

a los ca~bios térmicos durante un período corto después de la 

curaci6n. Si la pulpa reacciona anormalmente durante varias -

semanas o se presenta un dolor definido sev~ro o espontáneo, 

deberá considerarse fracasada la o¿eraci6n, dado i:iue éstos 

síntomas indican la prescencia de trastornos pulpo.r.!s. 

Es necesario indicarle a los padres del paciente, si e3te 

tratamiento se realizó en un diente primario la ¿o'3ibilidad -

del fracaso, 

A las 8 semanas de la operación suelen observarse sienos -

radiográficos de calcificaci6n reparadora, situándose el pue,n 

te de dentina reparadora de 2 oJ mm del sitio de la exposi--

ci6n en sentido a~ical. 

Algunas causas ~ue provocan el fracaso del recubrimiento -

pulpar directgson: 

l) Trabajar en condiciones slpticas sin la utilizacidn del di . -
ttue dehule. 

2) Trabajar en presc~ncia de dentina infectada. 

J) Emplear el tratamiento cuando se ha producido hiperemia 

por causa intecciosa. 

4) Utilizar materiales contaminsdos. 

5) No cerrar herm•ttcamente la cavidad, permitiendo de e3tn -

manera la til traci6n de sustancias con ta:nin'.'l.:11.l!J. 

6) Dejar curaciones altas que causan tratllllas en la oclusi.6n. 

7) E~plear nateriales trritr.~t~s, c'usticos o deshidrata~~en 

como el fenol, cresol, alcohol, etc. 



C) Pulpot:'lmí::iFi. 

La ?UlJ:lt:J!:.Ía se reé\1-i.za c:i: .... , m-.yor fr0cu:nc;.a rm 1i.'~ntes -

i;>rim ~rio~: cu"?.n•lo 1'.l -:-nl ¡a ya soa rior c::i.·:·ies o por al.1JÍn tra'.l

matie~o, ·ue1a OXJU~~t~; debi1~ a que el g:~a1o ie fraca~o de 

r:'\UY al fo. 

Definici6n. 

PuJ.potomía es ln re!:loción p'7rcial de la pulpa viva (genera]; 

mente la p.,_rte º"ron aria o ca7:1aral), bajo anestesia local, co_lln 

¡le,-:ntada con l<t aplicaci6n de fármacos "Ue, protegiendo y -

eati'"'lula·;do la p'll!).~. r;sidual, favorecen su cir.a.tri11:aci6n y -

la :for'1'1a.ción 'lr.:i una 1rn.! .. •era cal~ific~da. de neodi:mtina., permi

tiendo la co1~se!'v!\ci6n i~ h vitalidad ~ul::>u, 

La :1üp~ r'1':1anente (en _'.¡eneral la ra1ic'llar), debidamente 

?rotAgida y tratada, continúa d3 forma. indefinida en sus fun- .._ 

cion~"I 3-:i;1soriales , defensiva, y formadora de dentina, ~sta 

ú~~ima de básica im )ort-:i.:·cia cuando se trata d•.'; dien~es j6ve• 

ne:J f!tl!'! no h"?.n t9rmin~1á la tormaci6n a¿ical, Este ea el !)ro

cedimianto de cleccidn -¡ara el tratamiento de dientes vi tales 

vrim'!rio~ y permanente3 j6venes con exposicion~ oariosas. 

A11n no hri sitio enr~on tra'io un medicaoen to 6!>.timo para cu--

brir a la 9u1,a 1e los 1i9!ltes primarios pulpotomizadoa. Sin 

emba.r.~o se utiliza muy ~recuentl'!!llente el t'or:nocresol, el hi-

dr6xido de cnleio, el ~lutaral1ehido, etc. 

Iri!lic~c"i.on~a y contrainiiCMionefJ. 

31Jt~ i~iio~1a en: 

1) CnQ. •lo la pul:::>a ~1"- ·· ua'la1o 9X!)Uesta ?Or un tra.umat11Jmo o -
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ramente inflamadas, 

3) En dientes en los cuales la infhmaci6n o la de :i:neraci6n 

ha ~uedado limitada a la pulpa coronal. 

4) sn pulpas _ue sangran muy poco y ci.ue coagulan rápidam3!1 te 

indicando con esto nue están samas, ya que en estos te~i-

dos exi~te una óptima capacidad para su reparaci6n. 

5) E'l i'.1.ientes en donde existe la posibilidad de s~r apropiad.Q: 

mente restaurados. 

Está contraindicada en: 

1) Dientes primarios en los -1ue existe una movilidad fisioló

gica considerable, es decir, cuando la r~absorci6n de las 

raíces se está llevando a cabo para que el diente sea exf~ 

liado y pueda hacer eru_pci6n e,l sucesor permanante, 

2) En dientes ~ue presentan alteraciones peri~picales vistas 

clínicamente mediante una fístula de drenaje, cambios de -

color de la encía, inf'la~aci6n de &eta, etc. 

3) En pulpas degeneradas, las cu'1es pueden ser evidentep al 

existir problemas de bi:turc~ci6n o periapicales, c01.1 la -

precencia de cuerpos calci!ica1os. 

4) Cuando la radio~af'!a· se obs13rve con reabsorc16~! interna -

de la cúara pulpar 6 de los conductos radicul1.res. 

5) En dientes que presenten evidencia de fracturas de 1::.. rdz 

o del alveolo. 

6) Si la hemorragia que se presenta daspu~s d~ la 0.!11~utac!6n 

contih~a tranacurridos 3 o 4 minutos, ya ~ue esto indica -

que está afectada la pulpa radicular. 

7) En ninos c~n fiebre reum,tiea y con enfer!lle~adcs homáticaa, 

8) Si el sucesor poI'llalBnte ha alcanzado el estado de em~r1en 

eta alveolar, ea decir ~ue no exista hue~o cubrie~do la º! 
ra oclU::J9.l, 
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Tipos de Pul!lotomí~. 

Existen 1os ti:10S de !JUlp0to!!lía, los cuále~; son: 

- La 'Ul?oto~ía vi~al. 313 basa en la cicatrizaci6n de la pul

pa con la fo!'!llaci6n de un p~ente 1e dentina cerca del sitio 

de lq, ain:ryutación quefando una pulpa vital normal de los ºº.!! 
1uctos radiculares. Este ti~o de ?Ulpotomía uresenta una -

al t,a incidencia a la reabsorci6n interna, y necrosis pulpar. 

- La ~ul~otonía terapéutica. 3e b~sa en la esterilizaci6n de 

lo.e:¡ muñones p1.tlpares y la momificaci6n de la pulpa subya--

cen te. La pulpa momificada es inerte, fija e incapaz de su

frir rie1i:ineraci611 bacteriana. o autolítica. 

P : :!. ., "Jtom:!a Vi tal. 

Pulpotom{a con bidr6xido de calcio. 

T ·, l ~cher y Za.nder intol'lll1. ron el uso de la pasta de hi dr6x,! 

do 4e calcio como curaci6n pulpar eri pulpotom!as realizadas -

en piez~s primarias y pe~!lllentea. 

s·1.s estu!ios muestran rue la !>Orci6n superficial de la pu! 

pa más cerfana al hidr6xido de calcio se necrosa~a antes; es

te proceso est& aco~paftado 1e ca~bios inflamatorios en los t! 

jidoa 1nme1iata11'.mte subyac~ntes. 

Despu&a de 4 selDa.nas aproXi!!!i;-.iamente, la infiamaci6n aguda 

cede y sif!lle el desarrollo 1e !llla nueva capa o1ontobláatic& en 

el lu:~r de la. h>?rida rue en el futuro formar4 un puente de -

de~tina. 

Desr!c el riunto de vista cltnico, el hidr6xido de calcio en 

:>11lpoto'11Ías es mb exitoso en pigzaa permanentes j6venes, es

peci"lnDnta en inci:Ji.vo~ tra'll'll'."Ltizados, ya ,..ue se ha. visto -

t1ue la ex!)osici6n CRriosa en piezas primarias, no ha reaecio-
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nado favorablemente cuando se utiliza esta técnica debido a -

rue gene~almente le siguen reabsorcioneíl internas con destru~ 

ci6n de la vaíz, lo ~ue todavía no está comprobado, pero ~ui

zá se deba a la sobreestimulaci6n de las células pulpares. 

En el caso de í!_Ue se utilice esta tácnica se ha visto que 

la cicatrización 6ptima de la pulpa ocurre debajo de una cura 

ci6n de óxido de zinc y eu:senol de fraguado rápido. 

Indicaciones y contraindicaciones, 

Las contraindicaciones específicas para el uso del hidróxi 

do de calcio son: 

- Cuando el diente presenta una infección, por ligera que es

ta sea, 

- Si el diente presenta una hemorragia persistente. 

Es decir se debe realizar solo en dientes completamente s_! 

nos, cuya exposici6n es producida mecánicamente. 

T&cnica. 

Para realizar una pulpotom{a vital se dehe trabajar en es

trictas condiciones de asepsia quirdrgica, para poder obtener 

'xi to. 

Despu&s de anestesiar adecuadamente al tiente se coloca el 

dique de hule y ae li.pian las piezas expuestas. Se abre la -

cavidad 7 para et1pdner el techo de la cámara pulp~r, se usa -

una treea eat&ril con enfriamiento de agua. Se extirpa la pul 

pa uanndo un~ cucharilla excav~dora , eat~ril y afilada, tra

tando de trau~atizar al mínimo y amputando hasta los orifi--

cios de los conductos. Puede irri~rae y limpiarse con a!!·ta -

eateriliza1a y algo16n evitan1o t&mbi~n ~ue ae deshidrate la 

pulpa. 
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Al ¡ro'hcir:Je :m·.• ~n::iorra1ie. se ·.ra. 'l aliviar ln !)T')3i6n, -

i!::Jta heT.orra::ie. :leb~ cesa'.' por sí sol"., y1 ue si :rnrs'.:>te iQ 

dica r:ue la ¿uly1 !l!'033!1ta presionas vascular:is m5.s seri11. · y 

el !lron6:>tic~ JS malo, 

Luego de co·,:trolado el s:m~rado normal ,,ue se presenta de~ 

pu4s 13 la a.mputaci6n, se coloca hidr6xido de calcio directa

r.i:m te sobrl7 los nuilonr?'J a::i:mtad.os. Sobre esta psta 8e a9lica 

una base de ce··v:n to de 6xido de zinc y eugenol el cuál debe -

~, sellar her'!léticarnente la cavidad sin ejercer presi0n sobre la 

~ulpa, y sob~e e~ta base ~uede colocarse a~algama para obtu-

re.r 11. piev1. Se reco::iien~la colocar una corona 1e acero-cromo 

lR cuál ruedará co~o restauración ,ermanente. 

~s n~ce·:'-lrio chec'.\r la pieza periÓdica:-:iente 1or medio de -

radio~:r'l.!ías. 

~1 uso del hidr6xido de calcio para pul~otom!as es muy de

licado ya que, se~n !;!agnusson, un BU de los casos presentan 

re~bsorci6n interna, debido a la esti~ulaci6n no sdlo de los 

odoritobla~tos, si~o t~mbién de los odontoclastos. 

Te."lbi4n puo'.len causa "se frac:isos cuando se realiza un mal 

dia~6stico, o cu<i.!1'10 se tra.br..j6 en c'.)ndtc iones s&pticas, o -

co!'. la a ".'lioaci6n de m~1icam1n tos irri ttln t·33 a la pulpa. 

Pulpoto~{~s Tera,&uticas. 

?Ul!l:'ltO"!IÍ ... cnn !OM'>~resol. 

:~n 'l 7los reci "l!l tn!l! so h" u:;tJ.1o caia vez m~3 el fo ~"!lo11resol

como substituto '.lel M1r6xido d.e c"tlcio, al realizar pulpoto

rn{a en )iazaa p'."'iM!lrhs. La '1ro !a en sí -una. combi.nacidn de -

formalrlnhitlo y tricrosol en !licerina ( 19'~ de fo!'ITl.:ildehido, 

35/~ fo tricr·sol, ~n ·.rehfoul., te 15:C de ~li~erin!l y a·~a)- -

tiene, ad'?'.':!?.~ fo aor b·tct~;oicifa !tt :rte, e!.,cto 1 "l uni6n pro-
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teínica. Inicialmente se le consideraba desinfectante ~ara ca 

neles radiculares en trata~ientos endod6nticos de piezas per

manentes. Posteriol"!!\ente, muchos operadores clínicos lo utili 

zaron como medicam?.nto de elecci6n en pulpotomías. Sweet ini

ci6 el uso clínico de formocresol en terapéuticas pulpares de 

pie~as primarias. Deacribi6 estas, inicialmente, pero ha sido 

gradualmente modificado hasta hoy, en que se realiza general

mente como operación en una visita. En algunos casos, aún es 

aconsejable extender el tratamiento a dos visitas, es9ecialma!! 

te cuando exis~en dificultades para contener la hernorra3ia. -

Aunque muchos operadores clínicos apo~raron su utilización du

rante aloa, el uso de formocresol no fue r;spaldado por estu

dios histol6gtcoe convincentas hasta la dltima d6caia. Actua]; 

mente, ha sido investigada la acción de ésta droga en pulpas 

vitales de ~iezaa de ratas, perros y monos, y también en pie

zas humana1. In todos los estudios en que se le ha comparado 

con el hidr6zido de calcio, el tormocresol ha arroj~do más -

'porcentaje de 4zito • 

. En contraste con el hidr6xido de calcio, generalmente el -

formocre1ol no induce tormacidn de barrera calcificada o puen 

tea de dentina en el 'rea de amputaci6n. Crea una zona de fi

jación, de profundidad variable, en 'reas donde entr6 en con

tacto con tejido Tttal. Eeta 1ona e1t4 libre de bacteri~s, -

ee inerte, es re1istente a aut6lis1s y actda como impedi~ento 

a infiltraciones microbianas poeteriores. El tejido ~ulpnr -

restante en el o~~al radicular er!Jerimenta varias reacciones 

que varían de inflamacion~a li~eras a proliferaciones fibro--

b:li{sUoas. 3n lllgo.inos casos, se ha informado de cambios da.~- \ · 

nerati vos de gra'1o 1)000 eleva:to. Sl tejUo pulpnr bajo la zo-

na de fij~ci6n permanece Vital deapu&s del trstamieito con º.! 
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ta 1roo;a, y e:· ni~:1ún cr..:;o 'rn han ob<Je!'va:lo re'.'.lorcio .es inte.!' 

nas avanzadas, <:!Sta 011 '.,m:::. d; l'.'.s princi!'~ln v<rntaj ·1a r•ue P.2 

00e el fo'."7locrJ~ol s1~r~ el ~i1róx:1o 1e C'lcio. ~ han da1o 

mucho8 fr~cas03 1eQido a ~ue el hi1r6xido de calcio estimula 

la fo::'110i6n d.; od0n toclastos C! ue destruyen in terna.man te la -

raíz 10 ln pieza. 

ner~er, utilizando procedimi9ntos de pulpotomía con formo

cresol en un·-'· visita, cubri6 loa mu 1ones pulpares de molares 

9rirmrios ex9uesto3 a c~ries con un cemento de 6xido de zinc y 

~u ·'.cnol, donde ~l au 1eno lÍ"uido se le había añadido formocr_!! 

301 ( a partes i~~les). Basándose en evidencia radiográfica, 

e ate _:>:roc-::?:lbie:t tQ rr:sul t6 97% acertado, y basándose en evi-

denoia hi3tol6:¡ica tuvo R2% de ~xito. Sus hallazgos histol6-

gicos mostrar1n la reacción pulpar de la manera siguiente: 

l.- Se observa en el lur;ar de la amputación una capa de dese-

chos superti~iales, y despu&s , una zona de tijacidn con

siste·~ t:1 en tejido oomprinido de pigmentaci6n mils oscura 

con buen detalle celular. 

2.- Bajo &sta 4r~a, la pulpa ap~ce más acelular, con detinj 

cione9 odontobl,3ticas peor preservadas. 

3.- La re~i6n ~,ioal muestra cambios celulares m!nimos con -.. 

te11dencia a crechi '?nto de t ~jido conectivo tibroao. 

L) : casos exp'?riiun·: alea de Ber:1er mostraron crecimiento -

,ro!J'esivo de los tejiios conectiizoa, Y. el tejido pulpar radj 

cul~r s~fri6 un ~roccso de sustituci6n completa. 

La m~mifioaci6n de l~ 'ulna que se encuentra en 103 condu~ 

too r~dioulares d~ 103 dientes ~rtmarios es ~n ¿rocedi~i3nto 

:\ce,t.1.dO para !)reservar !:i !la :'.ud de lor:l '1iantes. La pulpa en 

este caso puode o no nor vi tal !loa.">u'h rlP-1 t +- t t r~ ,1;1., ~n o, 

·'.·.:'.<·'' . ,.., . 
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31 formocresol, ade~ás 1e ser un bacteri~ida fuerte, tiene 

efecto de uni6n proteínica. Este se utilizaba i!1icialm'3nte c2 

mo desinfectante de conductos radic~lares en trata~ientos en-
1 

dod6nticos de piezas pe!'!Dall?ntes. En la actualidad se usa úni 

camente en dientes primarios y se re~uiere de una o do3 citas 

especialmente cuando hay dificultades para contener ln he~o--

rra.gia. 

En contra.ate con el hidróxido de calcio, el formocresol no 

induce la for11Ci6n de una barrera calcificada o puente de del} 

tina en el área de la amputación, sino que crea una zona de -

fijación de profundidad variable en áreas donde entr6 en con

tacto con el tejido vital. 

El formaldehido es un gas producido por la combustión in-

completa del metano!. su fórmula. 11u!mica es: 

CH OH (metanol) 

Ir· C: O (Formaldehido} 

' H 

Este gas al aplicarlo a los tejidos previene la aut6lieis 

mediante la reacci6n ~u{mica de fijación ~ue efectda sobre -

las proteínas. Eata reac.ci6n, se811n !ruton y Sest, es revers_! 

ble y mediante acción enzimática se puede producir lri hidr6li 

sis de la misma. 

Probablemente la uni6n con mo16culas proteínicas de los mi 
croorganismos sea la baae para mostrar la acci6n ba.cteri.cih 

de este gas. La reacci6n entre el formaldehido y la ,rote!na 

es muy lenta, y la reacción ea más !av~rable cuando el pH· es 

ligeramente alcali~o (pH 7.5 a 8). Además, causa c~mbioR en -

la actividad vascular, ae difunde hacia el '~ice y disminuye 

la actividad res,1ratoria celular. Al producir is~uemia causa 
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con ~1101. 

:n cresol e:.; ·.me. 3U<;-:>ensi6n a~U')S'.1. de 3 is6mi;iros (orto, me - -
ta y -p"..ra) del :.i~til :~e,~o:i.. y co!'lo todo 1erive1o fon6lico tie

ne accj.6n ba.ct0ricida. i:icl'.1~i 1re !::obre el estre:1tococo faca.lis 

y 30bre el est~filococo do~a1o, 

La ;lic·~ ·i·~-i se utiliza cono vehículo 'J evita la polimeri

Z!:.l.CiÓn del for~'1"1.ldehi1o !Jara ·'.lr:ivenir ·Jl enturbiamiento de la 

r.ioluci6n. 

3n a!ntesi3, este ~e1icarnento efectúa su ncci6n por medio. 

1e la fij".ci6n de proteínas, evita·.d.o su aut61isis con otras 

r.ioHcuhs prot~icas, inhibif3nrlo h acci6n de los microo~anis

mos dii'undi1fo·looe a t:ravás de los tejidos y reforzada por el 

'oder bactericida del cresol. 

Los teji1os necr6ticos fi~ados por el formaldehido me~ian• 

te hidr61i?is er.zimátic~, pueden ser reemplazados por tejido 

conectivo. 

Ori~in'1.lmente este a~1tis~tico poderoso y fijador de teji-

dos era sellado en co~cen~raciones altas, impregnado en una -

torundita de al~od6n en el interior la º'mara pulpar por un -

período indefi:1ido d.e tiempo; quedándose ahí hasta "Ue el a. .. 

diente ·~ra. exfoli ,10, lo cu!tl ocurria de manera aoalerada. D,! 

bido a c<ue el formocrcsol frec1ient1~!1l~nte penetra deba.jo de •

los co~ductos momific~ndo toda. la pulpa, en el peri,pice, se 

pro11.ice una reacción inflama. toria. y una resorci6n acelerada -

d~ l?..S ra!c<Js • .3in emba.r!Jo a.l~as veces r:Ji estaba presente -

:!la;ror c·,ntidat de rorl!l".l!:!cht'io, el tej i1o :rya.reci6 fijdo ta.m-

bi~ y l~ r~so~oi6n radi~~lar fue ~etra9ada. y 'uio ocurrir --
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anquilosis. E:s decir ~ue ya sea da una u otra ~~o:·r.ia, es si:!l.-

ple li~ni te.r la CP.!ÜU.ad de forr.1ooresol, en un diente debido :'. 

r:ue no es una. droga <!Ue se autolimi te y puede penetrar y fi-

jar los tejidos periapical:a, 

Ultimamente se realizaron estudios para establ13cer cuill ea 

la diluci6n del formocresol más adecuada :¡ se convirtió evi-

dente (lue una diluci6n de 1/5 fue la más favorable 'J efecti 11<?.. 

Bs por ello o.ue puede ser un medicamento alternativo para re~ 

lizar pulpotomías en dientes primarios vitales, ya ~ue fue -

tan efectivo como el producto original en causar citostasj_s, 

permitiendo una más rápida recuperación de le.s c~lul "'-ª afect~ 
das del tejido conectivo y unn mejor respu :eta C!_ue cuando se 

utilizan al tas concent:caciones. S6lo se observó al us:i.r form_Q 

cresol diluido, el 6% de fracasos. 

Con la aplicaci6n del formocreso han sido identificados al 

gunos problemas como es el transporte sistémico postoperato-

rio del medicamento, posibles efectos en el esmalte del dien

te sucesor, cambios radio1ráficos en el diente tratado y la -

posibilidad de capas de fijaci6n reversible para la formaci6n 

de anticuerpos. 

Objetivo. 

g¡ objetivo es conservar la porcf6n radicular de la pulpa 

en estafo n.séptico evitándose la difícil remoci6n de ésta J -

los problemas qÚe se pueden pr "sentar con la pulpecto:nía, M~ 

mo sería la obturación de los conductoo. La ~omificaci6n no -

es r.ociva a los tejidos periapic~les eienpre y cuando sea un_Q. 

do de manera co"'racta y juiciosa. \ . 



In1icacionan y 16ntrai~~icaci~~e3. 

Sste )~~cod~~i-~~ se ~co~~1ja ~olo p~~~ 7iozRs )ri~sri~s, 

ya "'Ue !:O e::i:; t-.n c3trl'_03 ci ~jtíficos de n<'-t1.L''1.lez:o>.. clínice 

e hic:;tolÓ";iCa :JOb~~e lrt acción 'lel fO!":'.l'JC!''oS'Ü 8!1 !Jiezas per~ 

nen tes. 

Se acons"1j9.~ p11l:1oto'.llías co!1 fo·"'l!ocresol en todas las exp_Q 

sicio!13S !,)Or <.:aries o nccidc':tales en incisivos :r molares prJ; 

m~rios. JP. ?refiere este trata'tliento a los rJcubrimientos pul 

!l'-".!'cs, 9•_ilpoto"'IÍ:>.S p8.rci::l.13s o :iul:Jotomías con hi1r6xido de -

calc·~o • .!!n ca'.la caso, la pulpa ha di:! t·:1e::'.' vitalidad y libre 

1eri supur;1ci6n y d: ot1·os ti1os de evidmcia necrótica. Hist.Q 

ri:-.s de dolor es¿o~:táneo se consi'lerar: ,'jener·.tl'tlente indicaci.Q 

ne::; de deg:;neraci6n ar·1zad'1. y r3presentan un riesgo :!_)ara las 

'JUl}o:o"lía.s. De i!!Ual m1.n'}ra, sef'í~les r~dio~ráfi·::,1s de glóbu

los calcá.reos observadas en la cámr:.ra pulp'1.!' son indicativas 

de ca~bios de~ene"'ativos av~nza1os y nal pronóstico de de5en3 

"'ación. Es difícil evalu"lr clínica:1nnte h. canti.dad y calidad 

1e ho11orra ;ta y no se le 1e;1e conceder im?_Jort'3.ncia excesiva. 

fo -: eral, l ·q pulpas salu1ables tienden a sangrar muy poco y 

c·,ar.rJlan rápida'!l:-1nte, en Oa'llbio, las pulp,,.s deg-e:1eradas a me

nudo san'\r~ p!'ofus'.lm:mte y son difíciles de co~1trolar sin --

cori "'nlan':es. 

La 1esici6n de realizar ~ul?oto1J1Ías en casos determinados 

puedG ser influída por otros factores. Los niños con hiqtoria 

d1 fieb:-e r'?n'!l~tica prnbabl::~mcnte re:presr:mtan ries~o conside

rable !J~'.ra c•¡·'llouier tcrap~utica pulpar, ya c::.ue siempre exis

te l<i. )O>ibilifa:i de n ~croci. s 'ul:r.re' e infecci01:es. A veces, 

en es.sos de c1ries ,rofusa riJe af-:Jctan a varin.n ex')osiciono.a 

P~lp~reu, l~ 1ccisi6n de extraer o tr~tar piezas específica~ 
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deberá. basarse en a!)recfooiones ~en«ra.les del caso, que incl_y 

yan el tipo de instrumento de m"!1ltenoi6n de espacio ,,ue habrá. 

de construirse, 

Técnica. 

La pulpotomía con formoor~sol puede realizarse en 1 o 2 vi 

sitas dependiendo del estado de salud de la pulp~. 

Pulpotom!a en una sesión; 

Deepu~a de anestesiar el diente y colocar el dir.ue de hule, 

el área debe ser est:rilizada y ae debe establecer la forma de 

la cavidad. Es nece~ario eliminar to1a la caries antes de pe

netrar en la. cámara pulpar, evitando así contal!ltn~oi6nes in~ 

cesarias. 

Se vuelve a esterilizar la cavi1~d antes de ren~ver el te

cho pulpa.r con la fr:>.sa, el tejido pulpar es e:xami.n."tdo, y si 

'•te se presenta tirme, rosa y de conaiatencia carnosa suave, 

el tratamiento ser' de una seai6n; siempre y cuando no exis

ta contaminaci6n. 

La p!l].pa •• aaputada haata los orif ictoa 1 el san~raio ea 

detenido al llevar a la c'-ara pulpar per6x1do de hidr61eno, 

el cu'1 e1 secado con una torunda d• algo46n est~ril, 

Despu•s se coloca una torundita de algodón con formocreeol 

en la c'1nara pulpar, preTiamsnte exprimida, psra elimin~r el 

exceso de medica11an·to, la cu'1 se aimtendr' durante ; minutoi, 

Transcurridos los 5 minutoa, se r~tira la torunda y s~ eli~i

nar4n los r"sto1 enegreci1oe con una torund& de algodón est~

ril, 

Sobre lo$ mufione~ pu1p~re1 ee coloca una mezcla de 6xido -

de zinc y eugenol con una ~ota de tormocresol para llenar la 

\ .. ·. 
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).'.nra. evi t:ir o.na se :-:-r01cture. 

U.~n~.s vec·~s a•-: tes de coloc•1r la corona, es neces:>.rio rr:?E 

bi.trar el 1i~n te con a'.!ltl.gama., es;Jeci "'l:nen te cu-mdo la ca!'ies 

h?. '.l<:f3truido l". cst:.·uctu~a. del 1ieate )Or debajo d;il borde -

··inr;i v:ü. 

Pul,oto~ía en dos sesiones. 

Se reruiere r alizar un p:-ocedi!!liento en dos sesiones cuan 

do en la ;>ulp1. al ser exar.iini:da, !)eraiste h hamorragta o -

muestra si¡;:nos a~icioM.l'3s de de.'.pneraci6n como es pus con --

n!'.l.n i:re. 

Una vez arn?uta1~ la pulpa c~~eral, el sangrado es ~arado -

con presi6n o con a.~..ia. oxi-reneda y es limpia.da !'erf:ictamente. 

Se coloca ur..a torur,da :19 al~or16n con fo?'!llocresol bien expr! 

r.iida dejttn1ol 'len con ta.oto con h. pulpa, 111 cual ae sella te.m 

!)Or'll'llcnt·-,, con ce~'lnto de 6xido de zinc 1 eu~nol durante -

tre~ a cinco di111. 

~n l'.l se ~md~~ sesidn, ª'' aisla de nuevo el diente, se rea

bre l!\ pieza y IM eli'll ~na el al30d6n. De la misma :torma como 

en l~ pulpoto~!a de a.~a aesi6n se eli~ins la ~angro ene;J%'8Ci• 

da J lo~ restos n~cr6tico1 ~ue est•n pre1ente1• No debe exia

ttr •~·~rado. 

se r.~loc~r~ en 19 º'~ª!'& )ulpnr un~ mezcla de 6xido de --

zinc y eu,19nol torz,!1!\olo en •Uraccidn de lo'.1 conitictoa lo -

::i6.n rue se !l'.1".'!h. 

Se 1e.,er~ rest~urar el 1i.".!!l4:e co·'.., un i ooron:;, de 11cero-cro-

mo. 



Pulpotomías p~rciales. 

La 9ulpotomía parcial es la eliminaci6n del material infeE 

tado en el área exyuesta r'3duciéndose al mínimo los t".'U'll":l'?.ti_:¿ 

rnos ~uirúr~icos. 

Este t1. po de pulpotomía es la 0ue se realiza en los 'Hen-

tes anteriores primarios, ya ~ue por la anatomía de la yulp~ 

en estos dientes, es difícil delimitar la cúmP.ra pttlpar de la 

pulpa radicular. 

El medicamento que comunmente se emplea después de l~ amJE 

taci6n es el fo·1Docresol, pero deegraciadrunente no se puede -

determinar con certeza el grado de penetración bacteriana en 

el área de expos1ci6n de la caries por lo que el trata~iento 

de elecci6n es la amputaci6n coronrü. completa, incluso en a-

~uellas piezas primarias que presenten una exposici6n pulpar 

muy pei:;.uefla. 

Observaciones en ~·,ieral. 

Ba importante obtener un sellado permanente del dienté, P! 

ra prevenir el filtrado ra r;.ue debido a 4ato se )roduce:·: fra

casos. Otroa factores contribuyentes a los fracasos, especiaj, 

mente ~ue ocacio111.n reaorci6n interna, son·e1 realizar una -

t,cnica traum,tica de corte, y la ¿~ec~ncia de un co~~ulo ex~ 

trapulpar; que pgedan causar intl~mac16n cr6nic~. 

Notablemente, la ll:!YOr parte de fracasos ocurren en casos 

donde l~ pulpotomía es hecha antes 1e los 5 aftoa y des¿ues de 

los 9 aftos de edad, lo ~ue nos !)Uede indicar que l~ mayor Pªl' 

te de los fracar:Jos ocurren cuan~o la formac16n de h raíz no 

fu~ completada o cu11ndo la. rc~sorci..6n normal tuvo ya comienzo. 



Hny ue t'n9~ ~~,~~~te ru3 1~ f~lta de ~ínto~ s objetivos 

co~o dolor, hinch~z~n ? otroa no 13 evilc~cia de áxito, ~or ~ 

D) :?nl ne et :n1fa.. 

U· 1 0 de los nervie ios m1s valio-oos qui3 un dentista puede 

".)roveer l)'J.ra nn ::>~ ci.. ::ite !:iño, es al tratami11nto adecuado do 

un 1iente pri~ario cuya pulpa presenta al,~na complicaci6n, -

co·~o necrosis, infqcciones, es decir un diente cuya pul:pa es

t~. involucr'3.da con '?.l jÚn proceso p 'tol6~ico. 

Para ~od~r co~ocer rue existe al~n proceso p~to16gico se 

deben obaerv:;ir al 311nos de los signos import ·inte11 en una radi,2 

""raf!a • .l!:ntre r:?:-:tos r.ienos t!3>.1emos: 

- R~diolucidé?. en el ~r0a de la furcaci6n. 

- Delgado p~tr6n t~~beculado. . 

- ~n1Jl'OM11ien to de l 1. r.iem'brana. in ro1on tal. 

Algung,s veces se obsernn cl!ni.cament.e fístulas de drenaje 

infl~maci6n de la encía, movili1ad del diente,.etc. 

Si el di~t• pr~senta ~lguno de estos signos ser« necesario 

realizar una rrul,ectomía. 3ste procedimiento es usado para t!',! 

tar al 1ient~ enter'!lo y mrmtenerlo en la boca, lo ~u51 ea ese.! 

cial para ·""ue se lleve a cabo. un des~.rrollo normal, tal como 

ttn se'-'1":d'l 'llolar prim'lrio antes 1e le. ert.tpcidn del prtne r mo

lar !)ermanente. Esta técnica tiene una 1m·:>orta.ncia espacial -

cu~vdo se realiza en lin Bt?gi.m:ios mol :~.!'·~5'! !)rima.rioa cu:md~ t,2 

dav{ "'· no h "'.Ct? •ru?Ci.iSn ·el 'rir.ter '!lolnr permanente. evi hndo -

~u~ :l!lte "Dl 'r "l'!li ~!'e ".! ocupe el lu~!!.r ;tal :'Ja ::tt!1do pr"!:l!Ol "".r. 

Al !)erderse !>r"riri.t'J?'a:7t:-i!'1te el s 0ieu:11o mol~r se altera la -

i!'lte~ifad rlel 3.raa 'J~1 1· me'3i i1izaoi6n tfol :ry~rmi.nente y oca-
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ciona problemas~·de·· mal oclusi6n. Hay que recordar nue no exi_g 

te mejor mfU'ltcnedor de espaoio.~ue el diente 'rimnrio n~tural 

o un diente anterior ant0s de los 4 a~os de edad. Lan piezas 

anterio ·es ten:ioralen son las mejores candi:iatas para trata-

mientos endodónticoa, debido a. ~uc la ma,yoría a6lo tienen una 

raíz recta y frecuentemente tieren conductos radiculares ~ara 

poder realizar la operaci6n. 

Definici6n. 

Es la.eliminación de toda la pulpa, tanto coronaria como 

radicular, complementada con la preparación o rectificación -

de los conductos radiculares y la medicaci6n antis~ptica. 

Cuando se trata de dientes primarios, las definiciones --

que se han establecido para las pulpectomías que se realizan 

en dientes permanentes se modifican ligeramente y se dice que 

la pulpectom!a en dientes primarios ea una intervenci6n endo

d6ntica en la cu'1 se intenta suprimir todo el contenido ne-

cr6tico de los principales conductos de cada ra!1 de un dien

te carente de Titalidad. Bata ea 1eguida de la eateriliz~ct6n 

y el llenado parcial o total de los can~les radiculares y con 

la momiftcaci6n de loa contenidos canalicularea que no pudie

ran aer eliminados. 

Hay ~ue tratar de conaerYar loa dientes abacesadoa dentro 

de la boca mediante la l'Ulpectom{a, 7a rue la extracci6n de -

un diente pria\rio puede cauear al ni~o ~ivera~s problemas e~ 

mo serían: el tratamiento de ortodoncia subsecuente, proble-

IBB masticatorios e incluso paicol6zi,O'.>B. Sin embargo,al no • 

realizar ningdn tratamiento de ptlpect~mia en el nifto, va a -

existir un foco cr6nico de 1ntecei6n en loa conductos radicu-

\ 
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lare!'l :m1i<.?ndo CP..'11"'.r ·1;>. ".o en el '!e".'r.ien iiel '1 '.en ta -aerm"..n:>. ll te 

que ae ene~ ~tr~ 1ebn~o. ?ar ~so ~s in1ispensable realizar la 

pul!Jectomía y c 1.111·1~0 11::; ":a e!"1..1pc:i.6n el. diente perr.1anente se d~ 

be".'é ':lY.arni.!'lar tan ;::i··o'1t0 c::no IJ~a :_Josible y debr:nina.r si la 

r,iatolo.rría ,..u0 ¿reBento.ba el diente primario afectó al sucesor. 

AnterioI'!!iAn~e se habló de est~rilizaci6n de los conductos 

~·adiculares, siendo esto 1e ~ran ir.nortancia. ~n estudios re-ª' 

lizatlos por Hobson se encontr6 "Ue los tábulos en las paredes 

denti·::iJ..es de los canales radiculares con tejido necr6tico en 

la ~ulpa radicular y car.19ral estaban penetr~1os 9or microor~ 

niomos, y que la liberación de estos microorganismos durante 

la reabsorci6n radicular ¿uede.infect~r a 1os tejidos adyace~ 

tes. Por lo tanto, en dientes primerios no vitales infectados 

es conve!li3n te usar una droga anti bacteriana capaz de penetrar · 

a los tejidos y controlar la infecoi6n en las paredes dentin! 

lea. 

Ba necesario toarr en cuenta ~ue la curac16n de los dientes 

pri11ario1 infectados depende de la habilidad del material de 

obturaci6n a pro~over las tun~i~nes naturales de curaoi6n de 

los tejidos p~~iaptc&lea. Por lo anterior ea necesario esta-

blecer las caraoter{1tica1 ~ue debe tener un material ideal -

para la obturac16n de con1uctos radiculares en dientes prima

rios. 

Estas caract~ri1t1caa son: 

1) ~ue sea un fuerte antia•ptico. 

2) ileabaorrible. 

') Que no dano al ~rmen dentario adyacente. 

4) Radiopaco. 

5) t;!ue no aea una lllMa dura, la. cu!\l :>ueda desviar la erup..-

c16n del diente suceaor. 
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.U ;unos 1e lo:-: rr ·::~'~i.!lle!'J :le elecci6'1 "Ue han si1o usados 

tli1=mtes "?!'bario1, ;:;0:1 '.)!'inci ¿-:.ber.·~·:i el 6xiclo de zinc y eu~ 

nol y lr:i. p·.:.Bta Kri; ?.. :Efe:-·:incia 1e lo> usa'ios en di ~ntes pe,r 

~a.ne~1 tes '"Ue son l·,i, ,. !JUnta'3 de ~utapercha y puntas de plata, 

l'!s cc.:á.le1 no son ree.bsorbidas. "-!!l 6zido de zinc y eui_seno rel! 

~en la ~n7orí~ de l~s ca''ct~rísticas ~ue debe tener un obtu

r3.:lor 1e ~onductos, e1J decir, es reabsorbible, radiopaco, fá-

cilmcnte inserta1o, etc. 

Bu-renol. Ss un eter aro~.?.tico no c:;aturado de f6rmula -----

c 10H 11.o~ que es el co~ponente principal de las esp~cies de -

.clavo, !'i"nienta, c;i.nela, etc. '8s un líquido incoloro, muy re

fri~:nte (nue desvía los rayos de luz ~or ser cristalino) de 

olor y sabor a esencia de clavo. Se emplea como antis6ptico 1 

a.~eat~aico local al ser mezclado con la dietiloamida del 'ci

do ac~tico ~a~~ darle ~olubilidad. 

Oxido de zinc. Es un polvo blanco, fino, insoluble en agua 

ttene acci6n astrin!9~te y antis~ptica suave. 

~n es~udios recientes se ha visto la pasta Kri cuya t6rmu-

la ea: 

P•cloro fenol 

Alcanfor 

Mentol 

Yodofono 

2.02s~ (antia'iatico) 

4.860~ (irritante) 

1.215~ (antisl~tico suave) 

AO.aoo~ (antia,~tico) 

31 paraclorofenol ea u!antis•~tico m41 poderoso que el fenol 

pero ou• acciones t6xica y c&Ú$ti~• son tambi~n mayores. 

1 '.'. 
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El alcanfor se obtiene del leño y de la corteza del ·:.rbol 

Cinna~omum Camphora que se c~ltiva en Jap6n y en Formosa y -

también sintéticamente. Produce en la. piel un efecto anestésJ: 

co local moderado que va. seguido de entumecimiento. Tiene sa

bor amargo cálido. 

Conociendo los usos terapéuticos del alcanfor y del para-

clorofenol por separado, al unirse éstos en una proporo16n 1e 

'5~ de paraclorofenol y 65% de alc1nfor forman el paraclorof~ 

nol alcanforado, que tiene acci6n antibacteriana y se emplea 

en la odontolo~!a para tratar los conductos de las ra!c~s in

fectadas. 

El mentol, por otra parte, es un alcohol saturado cuya f6,! 

mula o.uímica es a,0 H'loO. se obtiene de la menta piperi ta y es 

.muy utilizado como antta•ptico 1 como arom~tizante. 

Por dltimo el 1odofo1'110 ea un derivado ba16geno del 1odo -

de t6rmula ORia· se deriva del ~etano al sustituidos J de sus 

hidr6genos con ' atoaoa de 1040 por lo que tambien ae llama -

tri7odometano. · i9 un polvo uarillo de olor fuerte. 3~ tttili

za coso antia,ptioo, pHa posee un fuerte poder bactericida. 

Coi.10 eate meUcaento ea un gemicida potente, probableme.n 

'l'e prevendrá la re1nfecc16n que puede producirse en los teji- , " 
' . . 

doa blandos por los organismos ~u• te encu~ntran en los tábu-

loa dentinarioa cuando 1a1 ra{ce1 ae raabaorban. 

. La paata JCri que en •l ao11tnto de la obturacidn llegara a 

aalir de loa 'picea y ea Jipidamente eliminada de las (reas -

peria!>iC&lea, ademú de que el t9jido de ~anulacidn. es reem

plamado por tejido conjuntivo s&no. 

i,': 
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Objetivo. 

~· ob~etivo pri~1rio 0c 01 t~ntnrniento e~dod6ntico do pie

zas prim'lri'.'i.s absce~adas 0s r·~'1ovcr la infecci6n efccti. va~e:-:

te lo~r~ndose ~or ~e1io d0 unn pulpecto~ía en vez 1e un~ pul

potomía. Esto mantenrlr~ el dümte en el arco dentario en un -

esta:lo relativam~nte no patolÓ<jir::o. 

Indicacionea y Gontrai~dic~cion8s. 

La pulpectomía está indicada en: 

l) D'entes no vitales o necr6ticos. 

2) P'..llpitis crónica pc-.rcial co:l necror.is parcial. 

3) Pulpitis crónica total. 

4)Pulpitis crónica ~aaia. 

5)· aesorción dentinn.ria interna. 

6) or ·.c~ onal~ente, en di<Jntes a.11teriores con pulpa sana o re

v~rsible, pero ,..ue necesitan de manera im-i·:i::-iosa para su -

restau~" .. ci6n la r~t:mción radicub.r. 

7) En se:'W!ldos mol 'l?'es tem901.rales cuando el !Jriraer r.ii:>l 2-r pe! 

manente no h8. hecho aún su erc1pci6~. 

Est~ contraindicado en: 

1) 3~ -~ ·1 e· .tes que debido a la ráabsorci6n r1.dicular externa i!! 

diruen una exfoliaci6n inminen to. 

2) En dientes que presenta.'1 reabsorci6n radicular interna ava,n 

zada.. 

3) Sn :liente':l --ue prese:'.lten movHidad exagerada,.iel diente, -

ya ~ue estos tienen u~ ~ron6stico pobre o dudoso. 

4) 3n dientes que indi~uen la prescancia de perforaciones 

grandes en el piso pul-p:'l.r. 
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Técnica.· 

Pulpectomía con 6xido de zinc. 

En la primera visita se hará una historia clínica la cual 

nos ayudará a forl!P.r un diagn9stico. Se deberi tomar una ra-

diografía, la cuál nos servirá para observar si existe un PZ"2. 

ceso patológico y para determinar la longitud de los conduc-

tos radiculares. Una vez deter~inado el diagn6stico y el plan 

de tratamiento, si es necesario se anestesia el diente y se -

aisla con el dique de hule, se elimina completamente la ca--

ries y se le dá a la cavidad la forma establecida. 

El techo de la cámara pulpar. es removido completamente con 

una fresa en la pieza de mano de alta velocidad. 

Despuás se deberá remover todo el tejido necr6tico de la -

pulpa eameral con un excavador ya ~ue si un poco de material 

infectado fue··dejado como remanente, la ~sibilidad que se -

pr·~sente una intecci6n en el área de la furcacidn aumenta co,n 

siderablemen te. 

El conteni4o de la cavidad pulpar ea eliminado usando en-

aanch~dores, limas, freaaa ('atas últillS no ~e reoomienda.n),

evitando que se t~a~en y provoquen la fractura de las limas, 

o bien, ~ue se perfore la raíz. 

se debe irrigar para eliminar todos los residuos con una -

aoluci6n clarinada 1 con per6x1do de hidr6geno piLra dar una -

mayor lim~iez3. Ea necesario oue al irrigar siempre ae terr.ii

ne con el suero para prennir que el ~s del agua oxigenar.la -

presione la r·3construcc16n. 

Una vez irrigados loa conductos deben ser secados con pun

tas de papel absorb~nte. Una vez secos se va a colocar una t_g 

runda de algod6n con tormocreaol, la cual debe eatar muy bien 

. ' 

\ .. 



ex:priilida :?:lra cvi tar ":10 el exceso de llP 1icam1m to cause al t~ 

racio"'.'.'!!l er: ~.os tejido<:: paroi0nb.lQS o en '.31 ·iiente 9::irmnnen
! 
te ··'.'111 d:is·~.!'~ollo. 

i::sta torunda deb0rá de ser sell:>..da de.,:1tro de 1-; cqmara pul 

!)éi.r 00~1 un c0"l~nto t1rrporal. A la sem'l!ln. sigui•3nte, es decir 

e::-1 Ltn ·.::.>:·í0·10 de 4 a 7 días, sa real iza la se:1unda sesión. En 

en ta ci. ta se ve?l los bctcr:1os res·.ll tad')s ·"'H? se obtuvieron gra-

cias a i~ pri~sra cita~ en el cierre o la deeap~rici6n de la 

f{stul~, en l~ au~encia de sensibilidad, en la reducci6n de -

la movi.lid1.d den ':aria :r e:1 la desr;>.p"l.rición del exu!h:.io. Si -

cu<:.l· uiera de los s\ntom 98 anterior as están presentes, el --

diente deoerá ser vuelto a tratar, es decir, se deberá volver 

a r~~üi:rn.r uni:i. cuidn'losa irri~aci6n, ~iecado de los canales y 

r8novar la a?lic1ción de formocrcsol. 

En caso de "'Ue la :itJ dicación '. ue se coloc6 d.en tro de la C,!! 

vi dad pulpr.r h "7l?.. sido favorable el tratamiento se co:npletn.rá 

con la obturaci6n de los conductos con un material reabsorvi-

ble como es el ó:üio de zi~c y eugenol. 

,a i!lichrse la sei;u!lda sesión deberá colocarse el dique 

de hule, despué~ los sella".lores tem',)orales y el formocr""sol -

aerá:;1 removi'.los. Ant";s d.3 entrar en los co·.:ducton radiculares 

su longitud :lebGrá ser ~?tablecida !}Or me1io de la radio')ra-

fía toma1a durante l~ primera cita. 

Con esta m'~1id.a se coloc~.rP. el to,?e ::i.:'.)ropfado en la lima. 
'P' 

Se li!ll"'d. bt!ll ~:proxim13.·:a'.!lerite corto del ápice. Hay i¡ue taner 

:::ucho .c'J.i.fado de no penqtrar más allá 'iel for::i.men a!)ical de -

1
1
a )iez<>. al ensanche.r lo'.l conductos pa f'Ue ae puede dañar el 

. " 
~rote de la 9i0z?.. pet"!:l"-1:-:-~1:e en desarrollo. Loa conductos ra- .. 

dtcula.r0a se enaa;1ch<:".n metlbn'.: e las limas, con el fin de eli-



tica'nen·~t~ se V9. 1--,cr'!::-:nt<:tn lo el di6.r.ietro d.13 los co··,1uctos --

~~s9u~s 1e c01¡l~t1io el lim1do, los conductos debe~án de 

irrin;a.rse aba;! ·:Lt-:-,cnto, con un". sol11ci6n clorina:la y con p~ 

róxi.do (le hi.1ró~eno, y ser·fo flecndos con puntas de ;apel abso_r 

ben te. 

Una vez secos se preparar~ la p~sta ~ue obturará los con-

dueto$. Co!'lttn·~ente se utiliza el 6xido de zinc y eurrenol solo 

o bien mezclados 00:1 una ~ota de formocresol. Esta pasta lue

r,o ser& cor.dens'lh ·10!' !!1e1io de con1ensador?.s, con una fresa 

lisa o con lln orificndor, lo más posible hacia los conductos. 

A 1.!!Un ~ veces 1,''!!"a evi ta.r "ue la IY-\Sta se adhiera al condena! 

1or se colo~ad entre la P"'·sta y el condensador una pe _uefla -

l>Orci6n d~ di ··ue de ~ule, lo cu'1 1'ac111 tan la obturaci6n al 

interior del coniu~to, o bien tambien puede.utilizarse una t,9 

runda de algod6n. 

Otro m~todo para obtur~r los conductos ea usando una jeri! 

ga de preai6n con una aguja ttna e:'loorvada, la cual ca a ser 

colocada dentro del C3\~ 31.. Pan. ,ae se ractli te la. entra!la de 

la puta. al comboto deberó. pre!lnr!U'H m'8 1'lu!da para ttue -

~a! corra t1cil~ente. !ate m4todo se utiliza m4s trecuentemea 

te para obturar CO!l~uctos tino• como son los con4uctoa·buca--

1ee «• loll mol m>•• •ttpertores; y conductos mosia.los de los mo

lares interiores. Loa r'.l1ultado1J obtenUos con este m6to4o •on 

11111 bueno•. 

·.1 
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O bien, puede realizarse con un 16ntulo, teniendo cuidado 

no traspas~r los ipic0s, la cuál debe ser in3ertado en el fon 

do fol cai,al rot?.n:io y retirándola al mismo tiem!>O para pre·1~ 

nir fractu•~as. 

Otra forma 1e llevar la pasta al conducto es por medio de 

un ensa..~ch~dor o ~scareaior de 21 mm, con su respectivo tope. 

El ensR.ncha·:lor se colo~a sobr·~ la pasta para ·:ue quede ernba-

rrada en 41, Dasp~~s se introiuco en el conducto, es retándo

lo en direcci611 opuesta a las r.i:~n8Cilln.J del reloj, a un'l ·11e

locidad r'pida y se r~tira lentamente rotando con~tanternente. 

Ahora bien, debido ~ la especial miato".lía que presentan. -

los conductos de las ~iezas prirnqrias y que ninP,"Uno de estoJ 

métodos nrouorciona un control exacto del llenado de los con . . -
duetos, es necesario advertir ,.,_ue rara vez es :posible pro'!lor

c io~-,ar un sellado hi:irm~tico. 

Se tom~ una radiografía para checar como ~ued6 la obtura-

ci6n, para ver si es n3cesario condensar más. Una vez correc

ta la obturaci6~ de los co~ductos se colocará en la ~orci6n -

coronal de la cámara. pulpn.r una pasta 'de 6xido de zinc y se -

deberá rc;staura.r con una coron'l de ac~ro-cror.io. Esto es para. 

que vuelva a sus funciones norm~les, y evitar que la corona -

del diente se fracture. 

3s necesa.rio r?visar al pn.ci•mte pe'!."i6dicamente y tomr -·· 

1.ma ra'iiografía para !>Oder checar el pro~reso de la. curactón 

del di en te y r-m desarrollo. 

P .:l i:iecto'!l{a. con pa.:ita de Kri. 
,. 

Como ée !!lene :~on6 anterior:nen te el procedi'!lien to de pulpect,g 

Ida as básica~entc el ~tsno, lo único ~ue cambia es el linte--
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rial co~ ·ue se obturarán lo~ cocductoa radiculares, en este 

ca8o el m t1rinl es la pasta Kri. 

esta tócn ;.cR t:i.!':lbi<h S<J le lhma trata 1ii:in to para dien--

tos prj_r1·,rio1 absce~:idoa. 31 procedi::i).r:m+,1 se dnr:ic:-:-ibirá bre-

~·em·1n te hac:hendo inC1.pié en 1'1-S li~eran :li.fer~nch'1 entre uno 

v otro. 

Una vez abiertos lo~ conductos y eliminado el material in

fectado, se debe colocar un tap6n de al'.\o"l6n sumergido en lí

'"'llido de ·::·:i, cuya fÓr!':!ula en pa;>A.clorofenol 25;~, alcanfor 

60% y r.icntol 15,;~ y debe ser s1lla:lo en 1:.: cárm:a ;)Ulp :u- con 

una mezcla de 6xido !le zinc y eu:;encil de fraguado rápi :lo. 

Cuando el diente pr sent,a una gran hinchaz6n debe de dre

narse y dejarse abierto ,nra rue continúe drenando por 2 6 3 

dí ns. ~ 1toncos en b segunda vi si ta se cerrará con una torun

da con lí,.uifo de Kri. :'!":, · stos casos se renui.eren de tres -

seoi.ones !>8.r?. compl'ltar la pulpectomía. ·Algunas veci;is auedan 

restos de tejido pulpar vital por lo que se utiliza el tricr~ 

sol formatina (T0F) para d~svitalizar~os. 

!!:n la 1Jegunda. sasi6n de 1 a 2 semanas des?u~s·, el diente -

.es aisla lo con di "Ue fo hule o bien con rollos de algod6n y .. 

un eyector ".le S"tliva. se rer.move la curaci6n tem,oral y el p.s:, 

dazo de al~od6n. Se limpiarán lo~ conductos de l~ m?..ne~"a ya -

indicada en la técnica de pulpectomía con obturación con 6xi-

do de zinc ~1 eugenol. 

Despu6s del lim::i.:lo de lon confoctos se deberán irrigar ab11!! 

rlantP.r:ion t~ co~; una solución el orinada y agua oxi ;enada. Una -

vez ·"'ue los conductos fu ron secados con puntas de1'papel a.b-

sorbente, la p~..sta de ?.ri debe ser introducida'y forzada den

tro de los ~anRles ya sea con atacadores y nlgod6n, con lént~ 
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fácilm:nta. U~q v~z rue ru11en bien o~tur~do~ lo~ non1uctos, 

ched.n,lolo.1 coTl '.ln'l. r".':.io<;"'.'?.:Í'l, c;3 coloc". ~·ii Óxido '.le z;_;:c de 

Pul~ectomía parcial. 

talide.d e: l". pul:i"l. !'"d'.c:.tl::'.r !)e:~o esHn '.1lter.::'!.1as 'ºr l:;. in

fla~~ción o por lQ de~ene~Bci5n, no es ~ece~ario ext;:'aor to1a 

la. pul:.:>a h:=!sta el tercio ":?ic9.l1l ;,Jor lo · ue ente terci0 puede 

In1icacion~s y contrai~1icac~on~s. 

istá indicada cuando b ho•norra:;ia. es execiva d1;s')u ~!1 de -

;<;stá cor:train 1:i.cada. ctn~:~lo e::i::::: t:m .11• t·3raci'1U:':}3 p<::.to16;i-

cas CO!!lO infecci6n peri::t:;>iC3.l O parodoat!'.1.1, resorci6n interna 

de lon conductos, etc. 

T~c1ri.ca. 

mía total, con la. variante r:ue 89 obtura •1ur· ,.,_ts ln '1i:n'l e_! 

ta con óxido d~ zi.nc ¡r euei-;nol y ~~o;:-nocr'3sol. 

Fracasos en lo~ tr~ta~i8ntos i9 ?ul~acto~ía. 

inter::-:a). 
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2) ílcaboorci6n 1e la 
, 

ru1 ~. 

3) ~urcaci6n p~tol6~ica. 

4) Zona~ ?~ri~pic~lcs radi?ldcidas. 

5) MoviE1:l.'l exesiv"?. ::lel di0nte. 

tos fistitloso s, tu¡r¡efaccioa:J'3, etc. 



TEW.: x.r1r. CLASIFICACION DE ¡q: CTTr~AS y TRATAMIENTO. 

1\). - HistoriP. clinici:• y ex~.men 

Cur·ndo llega un paciente el consultorio, con una pieza -

frnctura.cla., lo primero que se hace es unfl historia clinica de 

emer~encia, y si tiene más de doce horas se hace una historia 

clinica de rutina. 

Después de anotar sus datos generales, recabamos infor

ma.ci6n específica. paró dichos casos. 

lLl 

I.- HISTúnIA DEL ACCIDENTE.- Cómo y cuando ocurri9,debi

do a que, el tiempo transcurriodo después del accidente es 

muy im-portt";nte pare el éxito o fracaso del tratamiento, ya 

que el nifio se presenta inmediatamente después de ocurriodo -

el a.ccidente las posibilide des de recuperaci6n son mayores 

que las de un nifio que se presentará nespués de dos o tres 

días ·de dicho accidente. 

2.- TIPO 1E ANORMALIDAD.- Se ve le ,colocaci6n de la co

rona fracturada, longitud y la oclusi6n, debido a que algu-

nas veces los dientes _se encuentran desplazados hacia labial 

lingual o incisal debido al golpe. Se debe ver si he.y infla

me.ci6n, reacci6 El la percusi6n o ei ha habido laceraci6n de -

los tejidos blandos. 

).- M~YILIDAD.- Se debe observnr aparte del diente dafll.

do, los dientes vecinos ~are. poder·obserYnr si haJ movilidad. 

4. -· PRUEBJ DE VITALID.A u.- lsta prueba ae ha.ce c'oallflrando 

H- piezp._ dafIElde. con lee l'l ezes adyacentes, •• paede hacer con 

el vitnl6metro o con un tro110 de hielo en ceso de la pul'!'fl. f1!. 
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no esté expuestR, si Pl colocar el trozo rfilRdo de hielo se 

p:!'oduce un dolor agudo y Ll retirr-rlo se produce alivi9, se -

consin.era una nulpa normal; Si Pl retirae el hielo el dolor -

persiste, hby una hiperemi2 P.ctiv;. ; si no hay ree~ci6n en la 

pulpa, el diente puede estPl!I desvitalizado o en estado de 

Shock, P.n caso de que sea éste Último, puede nerm~necer sin ~ 

tener .ninguna reacción y desnués de algunos días vuelve a re

accione.r norm:ilmente. 

5.- T~PNSILUMINACION.- Por medio de esté naso nos vamos 

dando cuentar:ai prepentfl congestión pul nar, si nre::ienta grie

ta::i el esmalte o hemorra~iaw en los tejidos nulpRres. 

6.- SSTU:OI:J iiJi!)IOGtlAFICO.- Se deben tomar re.diografias 

de la regi6n a.ccidentada, para observar la membrana paroden

tal y estructura 6sea vecina., si hay fractura radicular, si 

loa dientes veci.nos pn sido afectar1os, e1-1estado del e.nex, 

tembien nos puede servir nRre. hHcer comiiereciones con lP s -'."'

radiografíne posteriores. 

Después de h.."lber tomado estos da.ros, se f:)Uede hHcer un ,. 

plan de tratamiento adecuPdo. 



CLASIFFACION 1JB PtlACTURAS Y TRATAMIENTO. 

I. - FRACTURAS CORONARIAS. -

e.).- Ue esmalte 

b).- De esma.lte y dentina sin exnosici6n nulnar. 

e).- De esmalte y dentina con exnosici6n pulpar. 

d) • - De le. Corona Int eP:ra. 

2.- FnACTURAS RADICULARES.

a.- Desplazemientos dente.rios. 

4.- Lesiones traumáticas de los dientes primarios. 

a}.- FRACTURA CORONARIA.

DE "ESMALTE. 
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Ea esté tipo de fractura la ~érdida de tejido se limita 

al eSlllalte, o a uaa ne~uefta porci6n de la dentina. Bita puede 

quedar expuesta como resultado del ., Clivaje " del e19111llte o 

puede quedar incluíaa en la fractura. In la primera circuna .. 

tancia la zona 1rpueeta es llll• sencible a modificacionea tér

mic~e y a .irritaciones qaúaicas qlll la segunda. 

La perdida del tejido var!á, la mayoría incl'!l1'e el 4~ 

lo mHioincisal, en pocos ce.sos te limita al tercio medio o -

lóbulo medio del borde inciaal. In e1te úl.tiao tipo, auele b!. 
ber ae.yor parte involucrsrla de la parte adamantina ling>Jal que· 

la labial • 

Bl tratamiento ~uede ser de etaergencia o tratamiento •i
guiente:. 
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Se elimina los brdes rsueros y filosos del esmalte que 

ebrf~ciom·a J.a len~a nor medio de un disco o de unfl. niedre -

fina.. s,~ evita r8 el calor ~ se proteP,erá la dentina con una 

anlicación de barniz, el objeto de este eta:pP. inicü1l es la -

de eviter l~ manipiloción inneceserio. 

La ce.ra protectora dr> barniz no durn indefinidamente, n~ 

ro cuando se pierde la pulpa se habrá recupere.do lo suficiente 

del esta.do de choque narR que los estímulos bucrlAs tengan P.Q. 

co o nineun e-fJA.cto,¡ ( Ri "l niñ'l ri.; Pytf;<> ,,,r ·¡ ff!tar clit'l""Yit;-, ., r "P-

mane siguien1¡e su~ pBr'!rt>s deben de informar sin demort1 al o-

dontologo. 

Se cree que el· neríor'le crítico '1~ recunerB,ci6n pare la -

l,>ult>a es. de 6 a 8 seme.nas. La pilne. oue sobrevive tiene un 

~ron6stico rezonablemente bueno, nero no se nuede diar,nosti-

car con e•e.ctitud el l)ron6stico es un alcance más largo. El -

eecidente "'Uede iniciar un t1roceso de,v,enerativo lento, el cu

al ee~i~ eu curso ,,or af!.os eates de manifeste.rse, 

Corrección PinRl.- casi siempre el paciente no se pre-

senta al odontólogo cua.ndo se sufre el n·.cidente. 

El curso de a exámen -puede observerseun defecto en un 

diente como resultado de un accidente que poco procup6. Hay 

vecee que la eolici tud (\el tl'E.tFJmiento se debe e. exigenciM! 

estétice.s • 

El reemplazo de un fre~ento de esmalte ~ de su dentine 

de sosdn por medios artificiales -presenta "Droblema.s. Entre -

enos eate.n loA recursos nara utilizar lf!. retencicSn de lri re_!!. 



te.uraci6n y la selección de un material Que cunla los requi

sitos de resistencia v est~tica. 

Corrección nor Desgaste.- La correcci6n debe hacerse ta~ 

bien en los dientes adyacentes pera mantener la simetría en -

las l.ineP.s dentales naturales. 

Lo~ desgastes deben ser pulidos con discos finos, deben 

ser barnizados para que la molestia sea mínima. 

En el ángulo me sial la corre1~ci6n poe desgaste resulta -

más difícil y por ello requiere mayor desgaste, ya que el án

gulos es recto. En el ángulo distal la pérdida del tejido 

se corrige P.umentando su curveture con poco o ningún detri-

mento ne la estética, en temto dicha correccion en el ingulo 

mesial perjudica mucho el aspeeto. 

El material para una restauración se puede elegir entre 

tres o cuatro, eunoue es dificil cumplir con los ideales. 
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Orificación.- Re quizas el más .. tiste.etario deade el PU!! 

to de viata de la retención y del minimo de preparaci6n cavit!. 

ria. En la estética. -unque no es totalmente •esagra~ble, no 

está en armonía con loa colores dentales, po• eao •l«UD8• 

pi.Tientes objetan su empleo con una posición notaria en la -

boca. 

Otra limitación de esta técnica es le edad. •e Gehee dice 

" No es posible dar una regla fija en cuanto a la edad." 

Bleck dice " Le. oriticecidn es conveniebte en los niftoa 

después de IO ó I2 qftos. 

Una " Pin Inley 11
, inerustaci6n ñe oro eon alfileres ti

ene mucha ventaja. Primero ae h~ce la direceidn de la incrua-
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taci6n. 'li el nii!to cooner.fl 11e Pdhif're un f'] fi ler rle ~ía f1 lfl 

cerfl lehli?l del rliP.nte nor medio rte cer1:t ueP:R.iosa.. 

Pa.rr, el niño difícil se utilizará una guía removible ej~ 

cut8da sobre un modelo de estudio. La dirección debe ser uar! 

lela al tercio medio vestibule2 ~el diente visto desrle el me

sial o distal y h8 de estar en l~ ~irerci6n del eje mAyor del 

diente contemplado dos~e vestibul~r. 

En la mAyoría de los caf!OA en nocr lF nreuarr;ción de la 

cflrr, lingual : BastP lo suficiente ur.rh permitir un espeson 

del~do de oro, 

Los asier;.toR rle los 60 alfilenei:i se hPcen con unP niedra. 

troncoconica nel tnmaño ne una fresa de fisura No. 702 • 

Los asientos insiseleR deben estar ubicados hn cia el me.r 

gen ~roximel v se funden en poaici6n lin~al del corte en re

baned&s. El asiento del Cingulo deben de estFir lo mP.s @a.cia -

gingiva.l. 

Pare una incrustPción con ce jr. vestibular el mé jor met.Q. 

do de impresi6n es el semidirecto. Par~ encerer el modelo de 

revestimiento ee emule~ cera del c&libre 24 en las cerAs pro

ximales, inciaal y lingual. 

La retenci6n ae obtiene por la inserci6n de trozos pequ.! 

i'ios de cerda de 11 Nylon " en loe nuntos convenientes aue des_! 

~ereceran el igual ~ue la cera. 

La cemente.ci6n se haee con cuiiiedo, primero se coloce. e.! 

mento en el fondo de la orificaci6n. 

RestEiureci6n de Porcelf:ne o Acrílico.- Se obtiene efecto 

armonioso con porcelrini• o e nrílico, pero no es un gra.do t'!Ue -

eeF impo•'1ble descubrir lri restEtura ci6n artif·ic'i.al ·)9· · '· :".·.;,·::· 

,!., ·.:;t ... lqtde~: rnteureci6n mediocre con el~noA de estos mE-
terialeB AS mtf s deacgre dfi ble nue lr.· tle oro. 



La re;enci6n de esas incruste e: iones' depende de alfileres 

con algunfl. fonna de a.reo de refuerzo cocida dentro de la in-

crustación. 

B).- FRACTUaA coqoNARIA DE ESMALTE y DENTINA 

SIN EJ:POSinION PULPAR. 

Bn flste r.D.so, como en el anterior y. en los subsiguientes 

es necesario registrar la historia clínica, asi como las com

nuobaciones de los exámenes clinicos y radiograficos. 

El tratamiento inicial o~de emergencia se puede efectuar 

de dos formas. 

En dasos de que le. fre.cture. no esté muy cercana a la PU! 
~a se puede hacer lo siguiente. 

Se lava el diente co~ agua tibia estereliza ... Se aisla. 

el diente con diQUe de caucho y se seca con algtd6n estéril -

No debe de usnrse draga.e causticas. Se cubre la dentine con -

una mezcle de hidrexido de calcio y agua,esterelizada o solu

ción anestésica por medio ~e une. sonda. 

Des~ues se coloca sobre de ella una mezcla de eemento no 

irritante de fraguado rápido, llegando hasta los bordea del -

esmalte de la fractura. No lebe ejercerse preci6n en nift8Ull -

momento. 

Se despache al peciente, y se le ad9ierte que la pro

tección que se le colocó se .le caeri a., l.as 24 O 48 horas des

pués : CuEl.ndo esto aconte•ca , note.rl que ee acentúan las re-
1· 

hcciones el calos y al frio, 'ero deBJNés de 7 d{ae i!'i cedi-

endo ~dUEllmente haete aer aJ)enee 1>ercept· ble. Si al cabo el• 

siete días no sie•te elguna ....tit&4 deberti presentarse cu-
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antos P.ntes el consultorio. 

La explicr ción rle este tre.tamiento sw basv a la i:-ctiva--· 

ción del mecanismo naturRl de nrotección, bajo la.formación -

1e dentin2 secunn~ria, nroducida ñor los estímulos oue lle-

gen a la nulna, siemnre y cue.nao mo secn tan grc.ndes como 

para ca.usar unn necrosis pul par,. , 

En 1E1 segunde. alternativa se utiliza preferentemente 

cuando la T>Ul'Pa está cusi exr>uestE' o en 2quellos Chsos en que 

presenta lr1 reacción dolorosE e los ce.mbios térmicos deupués 

de los siete días señalados. 

) 

Después de cubrir lA dentina. con la paste protectora de 

hidróxido de calcio y el cemento, se elige una corona de ce

lul.oide o de acero de tamaño adecuado; conformandola y adap

tandolf el diente. La. coronf!. ya. elegida y adaptr: .. de. se relle

na htst: la mitad con acrílico de autopolimernción de color -

adecuado, nre•iamente se hen nerforado dos orificios en el 

tercio incisel de la carf'. 'Da.latina, oue seniiran de escape 

al aire atrapado, así como el exeso ne acrilico. 

Antes de fraguar totalmente, se retira ls corona y se -

deje endurecer fuera del diente, se recorta el exeso de resi

na de la periferia y se perfora le. corona en la cara vestibu

lar, en un sitio en que el esme.11:e se.no permite, posteriormen 

te, provar ln vitalidad pullpcr sin necesidad de retirar le. C.Q. 

rona. 

Es necesr.rio exnlicar al paciente y a los 'Pfdres lapo

sibiliciud de oue el diente l>ierdF su vitrlidr.d y artvertir al 

niño que re~rese inmediatamente si experimento dolor. 

Luego nroce:'lemoe n 1.r:i r.ementació., rle la coronr-:i. se dejo 

dul'f:lnte b r. 8 semenae nare volver;- desnuls c'le ese período, 
l.' 
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control r la vi taliaad y radiografías del diente afectndo 

Jebido a oue la. mr yo~· PE·!'te de lRA lesiones traumáti:cas 

de los ·i.ncisi vos permanent;:s se presentan en los niños de 8 -

II años, estando la dentina expuesta· y se ha perdido una con

siderable cantidad de te,jido dentario, está indice.da algune. -

forma de reataureci6n que debe ser considerada de un caracter 

permE.:nente- tem-porario, oue debe conservarse hasta aue el pa

ciente esté en edad de hacerse una restauración permanente C.Q. 

mo una corona funda, El dentista se encuentra ante un diente 

joven, que no ha completado su erupci6n la pulpa coronaria -

ocupú Un& gran parte y está cubierta por poca dentina que lo 

separa del esmalte y aun no hE madurado. 

Estos factores aumentan el peligro de lesionar la pulpa 

en -preparaciomes extensa.a, lle ahí las razones de tener que -

colocar une. restauración permammte-tempohria. 

La importancia de l~s requisitos est6ticoa es nesesaria 

nor razones psicologicaa. Los niftoa al ncercrrae a la adole

cencia se tornan concientes de su aspecto y JUl diente dellll--

rrra·<a.ble, fra~tura.do o con una resteuraci6n insatisfactoria, 

aue nuede ser un factor directo del fraceso del nifto en el--

futuro. El diente sin re•taurar puede inclinarse hacia el es

pevio creado añadiendose otro desagradable aspecto al ya pre

sentado. Esta. iaclinaci6n puede dificultar la coloceci6n de B 
na restauración. Además la dentina expuesta puede en un futu

ro reaul te.r con caries. 

Los reauisito~.para la restauraci6n de un diente perina -

nente joven frar.turado son: 

I.- El tallado debe ser tal que no expol!Pr " 

~.- Debe ser estable y funcional. 

3. - No debe 0u.11entar el dil!metro mesiodiltal del di en-
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te orip:i.n<. l ni au dimAnsión v1rnt:í.bulo-lin,'.J'UE l. 

4.- )ebe ner lo mds esteticr nosible._ 

Si la ~ardida del te!ido dentnrio es neauefth y est{ con

fü;cla genernlmente t:. un ángulo, s~ puede h&c:er uso de un "Pin 

inlf'y" con varios materia les. 

lü oro es el material de elección, nor su resistencia; -

pero podría ser. rechflsado por los µP.dres del pequeño riebido -

E oue estótic~mente no es arentRble. 

Fa " Pin Inlay " es un tino de incrustación con oro con 

alfileres. En l~ construcción de esta incrusteción nrimero se 
1 

desi:ie le dirención de entra de, de elles, que ;Jebe ser ne: re.le-

la al tercio de la cara vestibulnr cunn<lo se ve· desde las C!J;, 

ras proxi!!IP.les y contemplRdo de vestibular a de estar en la -

direcci6n;del eje mavor del diente. 

La care. lingual se desgasta ligeramente sólo -para permi

tir un espesor muy delgndo de oro. ~n la superficie proximal 

donde se encuentra la fractura. se hace un corte con disco de 

carburo a expenses de ln cara lingual de modo aue solo se vea 

por vestibular al espesor de ese disco de aep~.rar. 

Los asientos nare.. los alfileres deben estRr bien ubiunde.s 

hs.cie. el margen proxim?.l y deben fundirse con el desgaste de 

ls. cara linguAl. El asiento <'lel cíngulo debe estar lo más po

sible hacia gingi val. 

Se puede forma.r una caja vestibulflr en el oro ciue despu11:1 
' se rellenará de acrílico de autonolimerización o au~ento de -

silicato con el objeto de que sea más estética la restr.ura.ci6n 

Se puede tEimbién construir ua · Pin inlay " de acrilico 
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o de norcel&na con un alaabre de oro o de metal ino~idable. 

Primeremente se suaviza el borde fractura~o; Se ejecutan 

orificios para lelos entre sí y el eje ma.yor del diente uno ju.§. 

to en el limite amelo-dentinario y otro' ligeramente a un lado 

del borde incisal de la fractura. 

La profundi~ad de loa orificios debe de ser de I a I I/2 

Mm. para no poner en peligro a. le. pulpa. El ale.mbre se dobla 

en U cuyos extremos deben quedar perpendicul&res al borde in

cidal y no pasar más allá del limite amelo- dentinario. Esto 

nermite que el acrílico lo cubra bien por todos lados. Se ceA 

mentr. este ale.mbre y se utiliza un agente opacificante para -

enmas~arar su color. El acrílico ~uede colocarse con un pin-

cel para ir construyendo la corene.. 

Cuando la perdida del tejido dentario sea més extensa se 

puede construir una corona tres cuartos modificada como rea-

tauración perme.nente temporarie. 

La corona cansatilla ea un tipo de corona 3/4 modificada 

abierte. por vestibular donde se reconst11U,Ye la zona fractura

da con acrílico o silicato. 

La. nrepF.raci6n de esta. corona delgada se realiza ":'lOr re

moción con r1isco de senare.r, el esmalte de las ·caras proxima

les nrocurando ouP. estos cortes sean a expensas de la cara lin 

gual nara. evitar en lo "osible la vista del oro por vestibular 

Despues se talla un bicel liA'erf!mente sobre la. cara labial con 

el objeto de reducir los peligros para la pulpa bastante am-

plie. Que podrán nrP.aentarae con los surco1 mesial 1 distal u-
I• 

eados frecuentemente en lea coronas 3/4 comunes. 



El corte lOr lingual ser~ lo menos posüle segun lo indi 

quen los registros ocüusPles. En alguna.e ocrciones no es nec~ 

sario este ~esgnste, en el lugar correspondiente r lR fractura 

se talla unP. ventona veptibulrir, nuP. des~ues rie cementPdé le. 

corona se rellenar& con r crílico o si lic:·to. Este tino de co

rona tiene 11la ventaja de exi~ir naco desgaste y de brindar -

una buen& retención. La desventP. ,if" reside en 10. ce.ntidHd de -

oro visible y la dificultad de elegir el colon adecuado del -

frente, al del diente y ~obre todo cuando tiene un resnnldo -

metf'.lico. 

Otro ti'po de corona 3/4 modi.ficada, nuede llevBr un solo 

alfiler en el cíngulo, má• de dos surcos muy superí'iciales en 

las caras mesial y dista.l. 

Loe cortes de taj::i.das proximales se hari~n a expens::isdde 

la cera lingual. Se talla une ventana VP.stibular ciue puede 

llenarse con silicato o acrílico de curado rápido. 

Estin contaaindicadas las corones inte~re~as de Acrílico 

uues aislan tambien al diente, 1:1ue falta d.e estir.iulación ne

eeseria pera la fonnaci6n de lP- dentina secundaria. 

Como es neceenrio tallar el diente sin hombro elimin1:ndo 

solo las retenciones, la corone resul tfi'. demasíe.do voluminosa. 

En aauellos cnsos en aue le. corona se fractura, sin ex-¡.¡ 

posici6n pul1)ar, nero que no es nosible une. reste.urE.ci6n pro

tectoria te•-poraria, se recomienda. una nulpotomia .. i.ta.l ~ar-

cial. 



r:t.lP.ndo lr, ede.d ·lo renuiere y las condiciones del diente 

lo 'f)ermitan, se 'Puede colocar una reatuurEci6n final. 

Como es una corone. fun<ie. de norcelena o de acrílico, ge

nera.lmente lA edad edecuade es deauués .de los 15 e.floa en las 

mu.ieres nor razones sociales, al¡runas veces tendri:.án que ha

cerse antes. 
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C).- F:t<\J.'TU·~~ CO'WNP.RIA ·JE T•;S~"AJ/l'r! Y "JR;~TIN/. 

CON l~X'POSICION PUT,'PP:~. 

CUanrJo se nresentr- unF fracture. cororw.riF. con expociC'iÓn 

vulpn.r es imperioso que el tratemiento de emergencia sea in

mediuto; Desnu'o rte ra~nida la histori& clinica del ceso y -

tomEdEts las radiop;r::•ffos: 

Existen tres posibilidFdes de trB.tamiento narc el diente 

con uulna exnuest~. 
1 

I.- Protección uulper. 

2.- 'PUlnotomia. 

3.- Pul'Pectomía 

La elecci6n del tratamiento denenle de la exactitud del 

dia.gnostico efectue.do en cada "ªªº· 
Cuando se nretende una nroter·ción nulna.r eR necesario 

tener en cuenta los siguientes requisitos. 

I.- La ex'Posici6n pultmr nebe ser mínima, confin&da gen_!! 

ralmente a un cuerno nulpar, que se observa como un peaueño -

punto ro~r. do del tame.Ho de la nuntE' del e.lfiler. 

2.- La. hemorregia debe haber sido pequeña o no heber e~ 

istido. 

3.- El tiemno transcurrio~o desde el momento que se ~ro

dujo, no debe haber Tlr-aado de I5 a IB 'horas. 

4.- El for('T!en Anice.l debe •ster 'comnletamente o cE:si 

deserrolJ.a.rlo. Si el P-redo de contaminflc:i6n de lfl l>Ul 

na se <le~conoce, es nreferible realizar unr.. nulnoto

mía ea d.ientes que tengan el 1~nice rRdicular muy a--
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bierto. Pues sj la T1rotFwci6n nulnrr froca.sA.ra, el tratamiento 

r<· iiculr·r c:".lmpleto ser~ muv C'Omnrometido por 1::.: dificultad de 

trata.r un nri!'1cio ani< c.l &rinlio. 

J.- L& ree.cción ~1e vHc.liri&.d •ieL1e ser nositiva cm:ndo la 

nulp1 .. no renccione. al nro.s<irle sur•vernente un e.lgodon 

humedPci-lo con Etp;ua esteril, será contraindici~da 1a 

nroterci6n nulnar, 

6,- No deben existir fectores de complicaciones, como 

son rnovilidtd, intrusión, frf1cturt·s do lP rPÍz o 

l' r~E>rociones r.e !.oA tejidos blanrloH. 

Los nPsos nnrr-- llP.VPr unn nrotección nulpa:r son los si

guientes; 

Prirne"?.!llente St:! aisla el dj rmte dPfir do con dique de gome 

0 ro 1. lor> ii 0 al.p;odón y se elirr..\ nr; todr· h,1'Tle'lPd. 

:5° li11nie lt1 P.X~O~,;_,..iAr nUl.''°1r •r lr- ·~r·rt.i"!'l ,-.nn qnl11-

ri ón ::r. 11 r.: n')JTJ 1 tibiF.; en F-1,r,.odón est~relizado. Nn ñP.b~ tt-

ti, i .,.,,.,.~P riinpuñ 1J111 1li cr::icnto irri tr·nte ni drop:p.s cPÚriticP~ • 

8~ ~ne• c114~rdnpr>~ente con FJ~od6n estéril, evitendo lR 

•le hid!'!'t• ri 6n ~Y('P.fliV~. Se enlirf.. sobre l:c nul~a exouestf1 y 

h dentina, unc1 Nmr. de hidroxiiio r1fl! ("E'J.rio 111ev•lflrlo con Pp,ua 

destil~de; Se cubre el material de nroterci6n con un cemento 

no irritante de frr,.r,uedo .. ?'fluido, baste los bordes de la fre_Q. 

turr. 

Hn tor1P~ 1PA etenes ~el ~rocedi~i~nto ~ebe evitarse la -

nreni 6n, finElrrent"' se rubre el diente con une corona de tra

ta.111iento, se d~snide al ni·ciente rie.rr nuew· obnervf'c~6n en 

ww. r,er.:anEq En CfH10 de no nresenta r nin~ne. complicP ci6n se -

cit~· nueVE:.mente de!'IT>iés de 6 u 1 aemf1nr. s pe re oue posterior--
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f,fl nuluotomí11 est1; a:nr;.ic<·df.-· C'nnnclo se -presp.m;<,n lt s Ri-

guientes niturciones: 

I.- La exnoAiri6n nulnRr es emnlin. 

2 .- Ho eY.ü1tjdo Plf"11nP hemorrr: r;ü1 mor!en· ªª· 
J.- ixnoRición sunerior r lMs I9 hnrr.A. 

4.- ~a fo.rl•Men nnir·[-1 1 derie eRtr:1 r siemnre ehiert en v:las 

de desr rrollo. 

5.- No debe h~ber comnl.ji·erioneR. 

6.- -~be hcber evirlenriRR ft vitr1idod • 

. da ;io onestesü1 nor infi.J.trE-<ci6n o nor conducción ne pro

cede a. realizar la nulrrotomía • Se ain1f· 01 diente con dioue 

de caucho. el campo onerftorio debe ser cui<ir dosamente limni~ 

do y rseotisedo con solur.i6n de merthiol&te o tinturt de mLt~ 

f'l sin tcilcr.r la exnosici6n puil!nnr ciue se l<.v¿;rR con un:: sol_!! 

ción fisiolodcF esteríl. Se obtienf! un emnlio occeso fi le. c.§. 

mr:•rn pulnar con uno frese :redondn e travcs da l< fr~ cture, se 

elimini:: lfl norción coronF.rie de le nulna con un exN,Vt·rior efi 

lado que se introdusCE enro:ximi: rtmnente Imm l)Or deba,io :le bo'!"ae 

gingival con Un movimiento de 'PTesi6n }ttlci.S lf.!.R Noredes del -

conducto bP.rrienrto con 11llBA hr.cie el orificio se leva la r:a.

virtad nul'!'f.lr con a~e ef'lteril innrern1:dos con P.Pinefr•ne. 8e 

cubre suavementr> ln .,.,orci6n Amnutnf!f; dP la -pult>P. con una mea

cla. de hidroxi~o ae celdio en 0/?'UR ~P.ter).lizeda con un es·'e!'!or 

de !mm más o menos, sobre ella se nuerle color.r.r unE" ilelf!'.'Pdfl -

e: m; de oxirlo rie Bine E>ur,enol, Eiegui.rJo élel cierre de le. cama

rt' riulnvr con cemento ele oxifoefeto de zina; En todas lris e

tan"s de ·e evit2rse lr ~resión execivr· l'>rocurPndo oue el tli.-. 

droxido de N'.l~io esté en contr. r.to con el muñon T>Ulner, sin -

dejnr esne~io de eire ~dyecentes, s~ rtej~ nnsnr da ti~mpo de 
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6 a R semenes fntes de colocar lP restauroci6n. 

DA PULPECTOMIA 'F!~T./. nrnrr.1 Dí- CIJMTIJQ: 

I.- En enferme~eries 11:enPrales en 111s nue ilo se puede hr:"' 

c.'er le extravción de la nieza. 

?,- ,.mndo l;::; infección hF• inff!C"tE-do lr•A nartes redicu-

l8res de la nulpa, 

3.- En lesiones n'illnares como son trau~atismos o abraci6n 

o en caso de pul'Pitis, necrosis o gangrene. pulpe.r. 

TU1Tfl.!vIIENTO.- gn cP sos de infla!"leción se inicia el trat~ 

miento con un nrenaje atrr·vr.s r'le loA condur.tos. Cufl.ndo es muy 

fuerte li> inflf.maci6n se establece otro drenaje r.traves de loe 

tejidos blandos. 

En la nrimera cita Ae anestesia. loca.l o regi·inalmente, -

segun la uieza e tratar. 

1\islamiento V desinfecci6n rlel C8ffiPO oneretorio,-

Acceso edecuedo a le. cama.re 'DUlnar tomi::ndo en cuenta las 

diferentes forma.e enFJtomices de cHla pieaa en su porción cor.2, 

ni:.1·1<1.Se elimina el contenido de lf. camrire:. -pul-par por medio 

de cuche.rillss, hastr: lom•liza lfl entreda de los conductos. 

CONDUGTOMF:T:UA .- Introducienrl.o sondr:; s o limas po1r los con 
" -

duetos h~sta donde terminas las rF.isee, despu~e se toma una -

. •aclio/n'f;' fia. 
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T1:ílAJO BIO~~~iNI~O.- Si el conducto es bnstfnte 6mnlio 

se intro·iur-r? un tiro.nervios n2rr• P.Xti rna.r el nervio si no lo 

es, se introducen ,¡;rr.·duc.l'llente (1.eRde los instru111entos m;Hs 

·1e1m::,.dofl, hr-Bté· llew·r. enuel nue ouP.r1e est-reoho en el condur

to, hf'str sacGr le limr ,..:entinariP limoiF. 111 instrumenti ción 

en estos con~uctos. ~ebn ner nFst~ mAdi~ ~ilimAtro rnteR dAl 

anjce. EAto He h~se con ens2nc~~oreR y li~as o solo~con li. 

m~s. 81 Dr. Oynick VinitRki Jon~ raroMien1n aue 12 ultim~ ~e 

lao limAs lleve un rorttrnRteroi~e tAl como l~ peste de Lcde~ 

co:bt, nue tiene une.: Bcción desinfhrn~:toria bF•oteri.ostnticP. y 

bBctericmda. oue r-vmforá F. rlieminuir lr.R molestii.s po::it opers

torias. 

Desµués se lava el conducto con zoni te y otro rue nrrfl r;;4; 

tro con los residuiDs pulperas y dentinF• ouP. uudierón h~?berse 

ouedndo cerce a ·1 anice, como el RP:Un oxi~em.ae. 

Se hr<ce con el ai~iente orden: ::le inicia con Zoni te y -

luego se introduce ague. oxi.aenade, pr! re terminar nuevamente -

con zonite. 

Se seca el conducto, con nunte s absorbentes aue se .

introducen con la medida oue obtubimos Qe la conductometría y 

de un calibre i~al al del instrumento con el oue se termino 

la instrumentaci6n. 

Des-pués se barniza el conilucto f"on el medica.mento que v a. 

a. !)erm~nficer ectur~nrio. El más conocül.o es el 'Peremonoclorofe-. 

nol alcanforcdo y sus vr1riaciones. 

Se colocr. unP. pequeñ~ torunda de r.lgod6n con unf' -porci6n 

del medicamento oue sirvió nfit"P Mrnh:ar el conducto cerre.ndQ. 

lo n le alturr:. Ae lr <'!~meta nulner v ae sel.le con un ceme::to 
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temporal dura:nte dos días. 

1~n la segunde cita, oue serd. 48 hora.a después, se aisle 

desinfecta y l'l.bre con fresas estériles~ elimine.ndo el cemento 

y la gutapercha. 

Se introduce en el conducto una punta de nanel esteril u

pare. eliminar los reatos del medicamento, se re'Pi te dos o tres 

veaes con diferente punta. 

Se introducen otras puntas de papel esteril, durante un 

minuto, pare una muestra del posible exudado.que exista~ den

tro de los conductos y se incuba durante 48hrs. Esta vez se -

deje dentro de los con~uctos una punta de papel esteril reco~ 

tadf con un medicamento .que m~ntenga su rea·:-ción activa por -

más tiempo. Se cierra el conducto en la misma forma que el an

terior, es decir, con gutapercha y cemen:t:o provicione.l •. 

En caso a~ ser positivo el cultivo se re~itirtl el proee

dimiento de la segunde. cita. 

Si el resultado es negativo se termina el tratamiento. 

Se aisla ; se desinfecta le nieza. 

Se remueve l~ obture.ci6n provicional y la punta del me

dicamento. 

Se hace lr:- prueba de la punta d.e l& matriz, que general

mente es re ?,Uta.perche, después se toma una radiografía que se 

revelr inmediatamente, une. vez revelada se ajusta esa punta u 

otre. si es necesr rio ha ete. que Quede en el lugar deseado. 

Se secei el conducto con l'untae attecnrtent•1:1J se 1introduce 

la punte de ~tanercha con cemento, A continuacidn se ve in -

tro1uciendo unr. a une l~e l>Untne de ~tal'erche acceeories, tem 
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bien con cemento ayuriv :12 s con loA esnt;ri = a ores, ha sti:. que haya 

conñenaFdo el conducto. El aobre~eliente se elimin~ hastA la 

coronA clínica nor medio <le un inAtrumento caliente, por ul

timo se limnit. le corom, con un di sol vente. 



U}. - FqAGTUR/ DE LA CO~ON.4 

INTHGf~. 
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Generalmente éste tipi de fractura 'Presenta loe mismas 

ce.rFicteristicas, la corona se fractura diagonalmente desde -

veRtibul(:r a le o.l tura del mnrp;en gingivel o ligera.mente arr! 

ba, hncia lingu1:1l debajo <le uno o dos milímetros rte la. inser

ción normrl de los tejidos gingivelee ; ~or esta ?'lizon es muy 

dificil constt"uir una restr.ura.ci6n nue sea tolerade. -por los -

tejidos sunrayi:1centes, si la corone. se nierde; Pero casi l!!Jie!!! 

~re la corone quedA reteniia ~or la adherencia de l~e tejidos 

periodentale~ del lrdo linguE'l. La misma corona natural se u

tiliza como resteuraci6n. 

El examen radio~rafico es importante, d~bido a que ae d! 

be .obRervar que no hcyn otra linea de fractura en la· ra!z que 

complique el caso. 

Debido a la extenci6n del traumati~•Or es necesario ina- · 

tituir ls tera~eutica r~dieular y esto es uno de loe tundaaea 

tos ~nre el buen exito del tretamiento conservaftor del diente 

ttccidentndo. 

Primeramente se finestesie el diente, se des-prende la co

rona de l~s inserciones ~ngi.valee con un bistU:J"i 1 •• coloca 

en une soluci6n eelina normal. 

Lt. corona debe de ser re•iseda y reeolocaaaaent• en·llU P.2 

1ición ~era saber si 8e adeuta correctamente. 

Le. he111orra1r.1e. de los tejido1 ~n~valea ee contiene con 

adrenalina en nlgo46n. 3e realiza le extir"1'nción de 1la pulpa 

redit.:Ulll.r y se enso.nc~ el :~conducto. Se aella con una curaci6n 

y se ''ejn pe.rr: un11 eeei6n l)osterior la obtUJ'l'cicSn del conducto. 



Purn evit8r Pue los te,iili'oc gin,r;ivales inw.:d1•n el espr-

cio nuc or.uoi:ra la corone. nuevP-mente, so nuede seguir dos --

proce1Jiminntos. 

l':n el ~rimero se coloca. un perno oue ajustr en lE• aber- .. 

turn del conducto y de un lF:rgo dé 6 D 7 mm. Se fijt en el -

canal con cemento temnornrio de,jPndo fuern del conducto unos 

3 ó 4 mm. Se cubre este Ralien te con guta.nercho pnrEJ '{!lace.a, 

para que de este modo el tf'l ,itdo conti~uo se 111c.ntengr:-. en rela.

ción normal. 

Jo~n el se~ao método tambien Re e1ü;e un perno, uero un 

l>OCO m;l,s lllr,!PO y a1>1.nnado el extremo r:w~ sobrr:isPle. 

Se adP.nta Hl 81'JTll"CÍO uni~ corona dA celuloide y se llena 

J)OJ' dentro en lr-i. carti vestibular, solo pt.rf-~ formar un frente 

con $ilicato, que unn vez ~ndurecido se llene el resto de l~ 

corona con nemento 6e oxifosfHto de zinc, vsenté.ndolo en el 

mufton radicular con el nerno. 

La.· corona naturul, ·que ae mrntiene en solución snlinP ñ!_ 

be ser liber: da de la fibra-s gin~vales a.dhP.ridas en ello. de

jendo unn sunerticie lisa y puliña. La porción de pul-pi: den-

tro iie lv cernan lftllnar también se remueve procur~cndo lle«er 

h11sta los cuernos l)ulnares nero sin elimini~r demnsieta denti

na como ~ern deje. unr- nered sola de esmalte tiue desnués darie 

un tono diferente at nol'lllel, debe conseT"V· rse ln fol"!'lln de la 

camera nulnar, que es m~A nnchE- en .nentido m~nio distal que -

en el vestíbulo lin~Eil. 

Le obt11rr.ci6n ri·.diculer s~ complete;. en le ser:cionea sub .. 

siguientes después de hD berse E' se~n- do de que cuelouier tre

Wlfo de los tejidos periodentales hr1ya desrq:mrecido. 



Se adanta un nern~ 1e oro en P.l canEl radicular y le co~ 

rona. En lP l)orción '~el nerno ~orreanon1iente r:. lf· coronn se 

solda unf: se~n,~r.> niezr· o el nerno ne hn ce ne un lP.rgo mayor 

n~:ra desnués doblarlo sobre sí mismo ~é manera oue se adapte 

a l~ cavid8d nulnar de le corona. RstD se h~ce con el objeto 

que ln coronF. gire sobre el oerno. 

Una vez ajuste.da el perno (• la porción radicular y a la 

coronE1 y est~ ci le. raíz, se cementa toda en una sola opera-

ción. 

Esto 1)ermite al conjunto antes de qug el cementorifre.gue. 

-. 

,.¡' 



E).- FRACTURAS RADICULARES. 

Las fracturas radiculares son poco frecuentee en los ni~ 

ftos cuyos dientes no eetan coapletamente eru~cionados pero las 

posibilidades para tales fracturas en dientes cuyas raices e_!! 

tan c~mpletamente formadas e incluidas en hueso alveolar du-

ros son mayores. 

Aunque lae fracturas pueden producirse en oualq•iera de 

loe tercios, apical, medio, o cervial, la ma7or parte se -

presenta en •l tercio medio radicular 1 menoa en el tercio ce!: 

Yical~ In late \U.timo *tccio loe dientes suelen perderse poco 

deapufe del acoidente~7 eea puede ser la raz6n de que ae pre. 

aente poco en la clinic•. 

Lallin•• de fractura puede seguir una d1recc16n die.goÚ.l 

auaque 11& mayorfa son de tipo horizontal. Loa aegaentoa de la 
. ' 

raía pueden e1tar ta a~o1ici6n o diatantea. ~· ~ate 11ltimo ·-
caao hay que procurtar acercatlo1 hasta eu mtla inmediato con-

tanto mediante una delicada meni~ulac16n de ln.porci6n coron! 

ria. De este aodo la apos1ci6n 4• las euperticiea de l~ frac• 

t111'9 •••l'lran un pron61~ico -'• fayorable. 

In loe diente• con fractura• clel tercio cenice.l resul

ta 4itic11 la eetabilizaci&a ele la porc16n coronaria 1 la 11-

n•" 4• trae-tura ,ue4• eatar ebierte. hacia el eurco dngtvnl -

que facilita le. cont••1naci6n 4e intecci6a de la sona con le 

Plin 1 loa •icroorpni•oa bucales. 'De eato re1ulta que tl 

pron6e~tco •• INJ de1tavorRble. 

\ 
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Para un trr·tPmionto exitoso de lr s frz:i.ctur!'.s radiculares 

son indianensr-blea los aitrUientes re"uisitos. 

I.- Los frEl.P'1!1P.ntos tleben encontrerse en estreche. ada'P

te ción. 

2.- Los fra~entos deben oueder inmovilizados en posición . 

• ~· ~ < ' 

.. , 
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TEllA: Xi. CLASIFICACION Y TIPOS DE OBTU:lACION. 

LB obturación de los conductos ee le prrte final del tratami.oa 

ento de Rndodóncia y su ézit& en forms tridemencione.l 1epende 

de: 

l.- Un acceso bien hecho. 

2.- La adecuada nreJ1araci6n biomec4nica de loa conductos. 
1 

J.- La obturec16n ideal, que es el sellado hermético de 

~ A. la cavidad pulJ1•r. 

La obturaci6n de un conducto i•plica le oblitereci6n pe!: 

f ecta y absoluta de todo el espacio interior del diente abar

cando tanto au lÓngttu• como su volWllen. La longitud de la 

obturaoi6n ser' de 2 ... antes del ipice. 

Pare lograr el ••llado de un conduct.o, se he utilbado -

varias t•cnicaa: Una que •plean eolvent'e coeo clorofol'llo -

Y eucalipto, 7 otrae de con4eneaci6n térmica 7 mecinica. 

Ninguna de las t'cnice.e actualea logra una obliteraci6n 

hermética de la c&Yidac! pul]Nar. 

Goldberg, dice que la obturecidn del conducto radicul~r 

podría con•ideraree her116tica ei ae "roduje:ra un mecanil!lmo d.e 

adhHi6n entre l•• perede• del conduct.o -, el material de ob-

t11rac1611. 

Tal cosa por el mo•ento, no •• ha logrado. La L'Utapercha 

ha gosP.do de eceptaci6n come IÍfiterial .dental junto con los c2 

D08o 

Adem~11 101 tai111tro1 ele a.te ... Oliden 1 otne fre ... , para 
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abrir los orificios de los· conductos , se hE'n perfeccionado .;..• 

instrumentos-pFra la prepareci6n completa de estos, con ins~ 

trumentos rotatorios en contra.ángulos diseñados especialmente. 

~stos instrumentos son: Las ~iezas de mano Girométrica y la -

W.H. 

O Gonnell v Bravton, reportaron y Klayman y Brilliant por 

otro, .en estudios de com'Paracilin de pre'{)araciones de conducto 

radiculares con estas pieza• te mano y con el uso de limas -

en la instrumentaci6n man .. ual convencional, todos O'Pineron -

que eBte último metodo eA 11 que daba mejores resultados, ad~ 

más que no heb{a ventaja en tiempo ~ara los instrumentos aut~ 

aáticos y Qlre l~ técnica convencional removió •'• tejido de • 

los conductos radicul&res. 

Estos instruaentos rotatorios son incapaces de proporci~ 

nar le fine senseci6n t'ctil de los instrumentoa aaauales. A

demés tienden a obturarae ~ a fracturarse en loa conduc'o• -

curvos, lfo se recomienden JJP..l'P la liapier.e. y el tellado. Co1a 

estos in-strwnentoe solo ,,. pol!ran e1111)leer M.rR agrandar la -

porci6n ñel orificio del conduc~o curYa4o con la preparacidn 

aanual te la porci6n a~ical, pufa •• corre el ~•ligro 4e ce

rrar el irta a,icel o de oau .. r 1111& al~t!9ci6n severa aobre • 

el modelado ori~nal del conducto. 

I• 



TEGr/ICJ. DE OBTU1ACION TE 1{~.10Mr.:CANICA CON Glf'P.lPBiWHA 

H.EBJ,A H 1ECI DA. 

llAteriales: 

Diaue de Hule. 

Grana-

Jerinp.;Ei Hipodérmica. 

Antiseptico. 

flute percha blRnde p1 ra cono nrinci nftl y conos e.ccesorio s. 

Be-po ciador # 3. 
-

Condens~dor de Luke. 

Con•ensedor de Schilders. 

Cavitrorí. 

Para esta ttScnicP.. se- recom-ienda que los condensa.dores L!! 

ka y Scbilr'ters. nue senJn USf:das durante la obturación sean -

intndu·ctdea .en el conducto nreviemente nrenarado ajuste.n-

doles un tope nue controle lr: nrofundided a la oue ~ada ins-

tr.aeato deberll T>enetrer en el conducto. -

Dichoa to~ea aer.iran de referencia durante la obturaci6n 

y se recomienda introducir loa condensadores e un ailimetro -

aeno• que el to~e evitando eón ello ha~er presi6n aobre dent.! 

na radicular. lo cual ~reviene fracturas radiculares. 

tEr.MICA. 

l.- Aislr.miento rtel camno onerntorio con dique de hule~·y 

~AJIA de la mnnera uauel. 

2.- Lillll'ieze de le -pieza a obturar, TJ!ll'B tene el!trfota' .! 

aensia. 

( todos los instrumentos aue se van a utilizar debe~n -
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estnr estrictamente esterilizado) 

3.- Lavado de la cavidad y de los. conductos radiculares 

con sustancias antisépticas como pueden ser: Suero -

fisiologico,zonite. 

4.- Se secan perfectamente los conductos con puntas de -

papel y de le cémvra pulpar con torundas de algodón 

esteriles. 

5.- Una vez ~reparado el conducto se selecciona la ~un•a 

de guteperche, siendo eata de uno a dos milimetros·

máa cort~ que la longitud total d l conducto. 

6.- La '!)unta de gutaper.cha. deberát quedar ajustada, no -

debe doblerse y debe haber cierto e•fuerzo ~ara reti 

rarla. 

7 .- Se introduce un poco- de ael le.rior en el conduct~, con ~

una limo., tratando de pincelri.r lE:.s pE1re4ee y cuidando 

que el lúmen del coñducto en la parte cervica1 no 

tenP,a sellador. 

8.- Se cubre de sellador le.- punt~ maestra, diez_milfme

tros de lP. "'parte a-pical de la guts.percha maestre - · 

o principal y se introduce en el conducto radicular. 

9.- Posteriormente se corte l~ punta en la parte cervi~ 

cal ''!f l!'le presione. a'!)icalmente, con el condensador, :.. 

que -puede ser cualqiera de loa nomlradoa e.nteriome!! 

te. 

10.- Se introduce une lime de un numero intermedio del _25 

al 35 monte.de. en el atmreto de ul tr&.aenidcf con un -

tope a cinco •ilimetroe de la diatencta de ~a cavo

metria, dure.nte tres 0 cuatro segundo•~ '. 
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Bl cFvi trón conñeniw y rehlendeee le gutnpercha, lo cucl 

se logra. grasü;s a 1E1 corriente de1 instrumento, que os exa-

peradamenteEll tr, por medio de movimiento oscilP-torios de atr~i: 

heciP r:delPnte, en unr.:. distDncis de unt: milesimio. oe pulgada, 

lo cual permite ln conder:rnación :r reblvndecimiento de lr. gut.Q;_ 

nercha de mr·nera uniforme y '' mryor pro~nct.idPd. 

Gon esto logramos un mnterifi, homogéneo ctentro del con-

dueto. 

El ultuasonido, varierite t.ermomecánier. 1rnrmite introriu-

cir mayor cant~rln.d de ,;uta:nerche. con un mejor grado de con·ien 

saci6n. 

El objetivo es obtener un conducto sellP.do hermeticamente 

para que no exista '9ercolaci6n dentro del conducto. 

11.- Luego se intráduce el esni=:.riF dor 11 3, ~mrr· connan

st>r _lf' r:utrperche. resblr.ndecij11cre&r espGcio nn.rr; .,. 

1os r.onos Rccesorios, introduciendo estos en el con 

dueto previa.mente humedecidos o empPn(ldos. con sell!:, 

dor en su ~arte anicel. 

12.- Se utilizeh los condensPdores Luks o Séhilders y PRÍ 

se continur,rf sucesivcmente en ol mismo oraen hr.ate. 

terf!linflr lo obturación. 

13.- Se secci,.,nen los conos accesorios en cervicfll nor -

medio de un instl"Umento caliente. 

14.- Se tomr,i.rá une. Roent~eno,cr.rnf:{i:; de control. 

15.- El nvoiente deber{ ser controle.do c:f.rc-. seis meses -

durante el primer año, nosteri.ormente unf· vlsi tf.! de 

centro l dadP e fio. 



'TBCNICA Dr~ CON!JENS.~CION LA1fERAL CON PUNTAS 

UE GUTAPERCHA. 

MA'.PB:UALgs: 

Dique de Hule. 

Gra.na. 

Jeri~8 hinodérmica. 

Antiséntálco. 

Espaciador # 3. 
Conos rJe guttiperche.. 

Sellador. 

-
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·. 

Este tipo de obturnci6n de los conductos radiculerea, ae 

realiza por un número de conos de gutn~ercha ~resionedoa entre 

sí, el material es unido así ~or f~ieeióny un medio cemen-

ta.nte. 

Sin embargo en cortes de pie~"'·ª traje.dos de ·eete. manera 

Bff ha observado Que loe diferentes conoe utilir.11clos en una -

obturaei6n montienen ea~eeioe entre aí y no se logra por lo -

tanto una mri aP. homo"enee. de guto perche .• 

Ln obtur~ci6n de diente nnteriorP.s con un aolo conduato 

es facilmente acce!!ible debido o. lP. forme del conducto que ee 

coica v rt1cte.. 

· En dientee unirradicularee la forma del conducto casi --, 

siempre es curva, JJor lo cúal ea un poco nufo ditie~l el acdeao. 

de lon instrumentoa. 

Una vez realizada lb instrumentnei6n biomac4nica y tomada 

le eonometría ee Ttrocedere e obturar, le. conometr:!ft noA dil'li 

si la l)untF. de gu.tnttercha d.~·1 nwnez-o eaco~do es la ideal, 1 
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y sí lle~ ~·st~ el límite de la ohtur~ci6n antes menrionGdu. 

Utiliznmofl unr nuntr1 mP<rntrn. oue será del númf!ro del Úl

timo ensanch:>dor imano y con vr-,rinr; punt~1 flccni:torirn de númi>

ros menores n 1:. nunta mner;tra: nn.rn nUP. lfl obturnción ae::i -

perfecta en dí entes unirr~'tliculP ¡··es, en r:onilucton bien enf1t n

chados criben aproximf'drcmentc dr· 15 ?. ::'O nuntnn nin nuerlrir es~. 

prcios muerto:-< ni burbuj::s dn aire. 

'fl·~r.NIC!: 

1.- Se <!olocr. el dique ''e !ple y l~·- gra-pa con·enpondiente 

j,.- SacarP.mo:;i con r>Untr.n <le T>t pel solr.·s-o bien humr:ded

df'B en r1lcohol nCJra nue el condu<:to rrdiculnr aueiie 

nerfer.tamente.neco. 

4.- Pondre11o!'l en la ~unte m11P.stra dP. p;ntn111rcho el rnr:te

rial sellador, inr.ertandolo en el <·onducto rriiiiculi r 

.sin hn~er movimientos hr:Rtr~ el ·limfto mPrcndo. 

11 liaite etticnl df} ln obturrcidn ñeb':l llP.~·r hestt: lr -

unicSn ce111ento-dentint•rü1, nue es el limite ele la. pul:nn denti-- . -

nerie se encuentn en 1Utl"eonP.ft jovenca i:. merlio milimetro antes 

del foramen a~ical y en adultos v. trea cuartos 'le milímetros 

aproxi•tdr.aente, en eetudios reali?.Ddos nor él. 

-

5.- Con el rondennador •U obturador lo introducimos en - , 

el conducto hE.ciendo movimientos F.tit'rttorios el con-

trerio de les lftf,necillns d 1)l reloj, de mesie.1 · r• di,!l 

t~l y viceversa. 

-
6.- Semaimos obturf1ndo el conduc:to con los t>untae e ccr,s.2_ 

ries de meno-r calihre, i~.mlmente oue lt;. me.estra co-

. ' 
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locando en la nuntP. el materic-1 sellr<dor v llP.Vf..ndolo al eon

ducto, hHciendo con el. ohturr.: dor "~ovimientos ~ira.torios. 

';{..- Proce1eremo::: i~JPJ.mente r· introducir en el conducto 

el mP.:vor núriero 'J')risi ile de nuntas de gutf:nercha, -

hr:Rtc ser innosible inserter el condense.dor, pare ~ 

vitar infil.treciones. 

8.- Se recorta el excoso de los conos de p:utapercha que 

sobresal~.n del orificio del conducto con un excava

dor ~rande calentado, o con unas tijeras previamente 

cnlientes. 

9.- Se auite el resto de le. gutapercha de. la came.ra pu! 

nar heciendo IQ.rRr el obturador Weaco caliente en ... 

su interior. Dejr.ndo bien delimitada la cámara pul

t>ar a lE• -protun1lidAd. oue se ~esee. 

10.- Cerramos le. abertura lingual o palt~tine sedn sea el 

diente treia~o de cemento de oxifostato o con reeina. 

11. .- Se tomr-.rd una lloent~enoP.;rr.fía postol)eratoria. 

12.- Se controlar~ al nPciente cada seis meses, o al afto 

desp•es del tratamiento. 



'füCNIGA D"S OBTUllACIOH CON PUWIY.S JE PLATA. 

DIQUR )E HULE 

JJNHTGA HIPO'.)Ei!MI<;J. 

PUNT.' S DS PU'rA 

FOiW~:1Js '.JE S'n!IGLIT?, o PINZAS Irn·.~O'.~T.'iTICAS P01{ LJcS 

'PUNT,1\ S )B PU~ TA 

111..1 

GenP.ralmente lHs '()Untas ele -platr:i. !)ueden ser emi;>leada.s e

ficzmente en los conduct0s prenRrados hest2 el numero 20, 25 

o 30. Los conductos meyores del número 30 suelen ser obturados 

con guta:percha. 

Las puntas de !>lata. son mfs rígidca que las de gutr.perch<: 

y ofrecen ln ventf' jA de 't)oder ser ajust,. das con :preei6n hasta. 

unR longitud controlada. 

Es un error estonc'tarize.r los instrumentos y que les 't>un .... 

tas de plata que utilizaremos corres~ond~n y posean el mismo 

nllmero oue el último nú.~ero emnleado en el conducto, ajustará 

automaticamente al mismo. 

Hay diferencia entre los instrum~ntos aue utilizamos en 

nuestra. instrumentación biomecl1nice. y la fabricación de 12.s -

nuntRa d.e nlata. Con esta t~cnica es nosible logror un resul

tado re.diop:re.fico esteticl1mente nRentnhle, aunque lr. punta de 

t>lA.ta no este tirmemAl!te insertada. 

Lunnue las rc.dio«rafías a veces nos pueden 1lroi;>orcionar 

unnfalso sentido de seP,Uridnd, y~ aue l~ im~gen de la.pelícu

la registre Mlemente lA d•men6i6n meeio-dintril y no la buco

lin~l o pe.11: tinc 9efcln Rec. lt nieze tretrida, 
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· Aunque una punta podrá obturar el conducto en sentido -

mesio-distal, podrá existir considerable esoacio en sentido -

buco- lingual o paletino respecto a la· punta maestra, exigi•

en1o entonces de unE obturaci6n suplementaria con una combi-

nación de sellador y puntas accesorias. 

TF.CNICA. 

I./ Aislnmiento del cam~o operatorio con dique de hule y 

grapa de manera usual. 

2.- Limpieza de la pieza a obturar, para mantener estri~ 

ta asensia. 

3.- Lavado de le cavidad y de los conductos con substan

cias antis,pticae como suero fisiologico o agua bi-

deatila da. 

4.- Se secan perfectamente los conductos con puntas de P 

papel y la c~IJllre pul~ar con torundas de algod6a es

teriles. 

5.- Una ·vez ~re~rado el conducto se eeleciona~ la punta 

de plata, ( desinfectada) d~ 1111 n'limero de igual al -

último instl'Wllento Que lle«6 e la uni6n cemento de!! 

tinaria. 

6.- Se introduce en el conducto :radicular lleTRndo la PUJl 

te delgada hasta la unidn ceaento-dentina, que e•t4 

por ejemnle; a 20 ailimetroe del punto ocluaal de !'!. 

ferencia. 

1.- Con tijeras se ven cortando pequeftoe fragmento1 ael 

extremo del#ldo c~n nueYlls introduccio••• en el con

ducto radicular h&eta qu~ 1e siente con lft pinza he-
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most~tice. quA el extremo toca en nuestro limite mf:!rcado anie

riormente con lo instrumentf' . .ai6n, sin avansar, auna_ue s~ im-

n~ima ligera nresi6n. 

Se puede tome.r un!'. ra.diop;re.fía 'Para estar completamante 

seguros que nos encontramos a 2 milimetros del ~nice. 

8.- Se ñeterminn lP lonv:iturl de le T>Unta nrincipal de nla 

ta, cort~nrlola R tal alture aue en su extremo mis 

11:rueso. sobres l<r.l" una a don milímetros de lE entrada 

del conducto. 

9.-Se mezcla el cemento de Rickert, se introduce con una 

lima o con una sonda por lfl. pared del conducto hasta 

la unión cemento-dentinaria. 

10.- Se lleve m~s cemento, con un léntulo hasta llenar -

más o menos la mite.d del conducto radicular. 

11.- Se introduce la nuntav~e 'Ple te, con los fo:r.cepa de 

St~iglitz o las ninzas homost~.ticEi.s flP~ nuntEls de 

'Plata hastP el nunto que correanon~e a lP longitud 

del conducto. •JltP•viamente~ tlétel'lliriEda. 

Se •"Plica. le fuerza a lo lcr~o del eje mo.yor de le punta 

y del conducto 'P ra evitnr la flexión de lP nunt• dentro de 11 

ca111ara pulpe.:r. 

La ada~tac16n adecuada por fricci6n exi~e que la punte -

sea ajustada con nresi6n a~ioalófirme y que presente resisteg, 

cia a lP. resistencia e l~ retracci6n vertical. 

Si la eda~taci6n 'POr fricci6n no 88 evidente, el diemetro 

seccional de la nunte conver~ente es ~u.~entade cortando la PO.!:' 

ci6n anical en se~entos de medio milimetro. 

La arista a~dfl. creede eob:re le punta de })lata cortf1da -

debenl ser alisada con un (lif1co de lija. 
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:Ji no es alterada, la arista aguda formi::.rá polvo dentin!, 

rio que tenderé a acumularee·-por delante de !P. punta de plata 

al ser colocadfl. eRta firmemente en su·'~uge.r. 

12.- Se cornnleta la Gbture.ci6n con puntas accesorias del 

p,adaa nueden ser de plata o de gutapercha., siendo -

m~ s corta.a aue li· ma estrn. nresiom:ndolas con suavi

dad con un condensador fino, cada vez que se intr.Q. 

duce una .• hasto. f1Ue ya no podamos meter más. 

1 13.- Con una cucharilla muy calieirte se cortan las pun

tas'. ·de gutapercha a la. entrada del conducto y el 

rededor de la principal de ple.ta. ( Si usamos conos 

accesorios de gutapercha). 

14. - Se seca lR cavidad camera! nare. insertar un.a cape. -

de guta~ercha caliente en el fondo de.la de la calll!. 

ra pulnar y alrededor de le punta i>rincipal de la -

punte de plata, encime se pone cemento de oxitolrfa

to o silicat>o. 

15.- Una ves lo~reda la edantaci6n ~decueda, ~or tricci'n 

la longitud correcta deberá ser deteisiaada radiogl'!· -
ficemente. 

Es ~osible lo~r 1Ul reBUltado l'ftdiograficoeeteticaaente 

aseptable, aunque la punta no eete fira .. ente inee~! 

da. 

16.- Control redio~tico d••P\l'• del trataaiento dos •• . -
(iel!I al efto. 

I• 



TRCNICA DR 08'l'lJl{AlJION JB CONO lhV!N'l'IUO. 

Uique de Hule 

G•iana 

Jerinfrc'l Hipoilérmico 

Antisentico 

Punta nrincin2l de GutP.nerchn 

Punt::?.s accesorias de ~uh•perch~. 

Cemento sellRdor de Verr 

Condem;e.dor 

Cloroformo 

Dada ln rimplitud y dirección de Rlmmos conductos, 'Prin

ci~almente ,e los dientesd anteriores, es posible a~licar eslia 

técnica. 

En eetP. .. t~cnice. el cono princini>.1 es coto1.~edo con ba.se en 

la trevanaci6n y vertice truncedo a. uno y medio milimetros del 

foramen y dá princi~io a otro cono nero corto, de un milime-

tro y auy mercado con vertice tambien truncndo correspondiente 

a lv uni6n cemento-fentinRria. 

TECNICA: 

l.- Se coloca el diaue de hule y l~ gruph corree~ondiente 

2 .- Se prosede !l lrvnr con uru:i soluci6n flntisentica .• 

3.~ Secamos ºº" 'l'\Untfl.e ,,,, T1111oel hW11edeci1P.11 eh Plcohol 

pe.re. que el f'Ond11"t>'.' l"ftdit•ulcr qued~· ,, . ..,rf,.r·t,. 111~ntfl fl~e i. 



150 

"'""' te~~, ·:n ñ1 ..,..,,,+:ro IT'f'yor cpir:• el instrumento que llego fl.l 

forámE>n. 

5.- SA i ntro•1ur:~ P.1 r.n!'ln ti P ~tapercht!, invertido, la pun 

ta gruesa en el extremo del e.-pice y la del~d~ al 

nivel del borde cervical del diente, o de la cera o-
clusal, según see lfl pieza tratada, se prnba que 

auede a lP longitud ~revia~ente establecida. La di~ 

menci6n que se~ elige denende de la conicidad del -

conducto. 

6.- La detel"lllinaci6n de la longitud del cono es igual P.! 

ro se corta el extremo delgado a fin de que resulte 

e~uivalente e la caTometría. 

7.- Se tomn el extremo inciaal u oclueal de nuestra pun

ta con une pinza acanale.da, ewnergimoe el medio-mil!. 

metro terminal del otro extremo tor~unoa ee«Dndos e~ 

c.lol'.'O:fol'll8•·· J. tocando 1uave11ente con la wpedicie de 
este extreao truncado 1 huaedecido .n la limalla. 

8.- Se introduce la punta de 8Qtapercha y el sellador en 

le. dltima 11orci6n del conducto den'tinario, baciendo 

~ue le. eu~erticie li~eruaente able.ndada por clore

fol'!llo del extreao a,ical permita a la.catapercha e-

de.~tarse bien a le. ltt'l'94 dfl conctueto 1'114itlller, se.1 

intrnduce hetta la uni6ace11ento-dentinaria, lleTBn4o 

en le wunte la limalla del conducto • Debido a '•to 

10~1-:1.moe sellar co111'Pleteaente 111 dltiae porc16n del 

conducto dentario, incOllWli~andolo con el·pert•pice. 

La ~orei6n del ••treao eztertór de la pan.ta que sobreaale 

nos eirYe 4• suta al auairse deepuee 1 que4ar al nivel ,, 
del borde incieal, c:rAepide o paato de refe!'llllcia ocl!, 

••. 1. 

1 



9.- Con un condensPdor del~edo, lo introdur.imos en el -

conrlucto pa.ra ver de oue lP.rio del cono hay más espa

cio libre. 
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10.- Se mezcla bien el cemento sellEdor de plPta ~ichert 

de.janc'iolo a une consistencia d.e hilo, para oue no 

endure se& rápido v podamos traba,ier nerfectamente. Se 

introduce le. mezcle por el lado de lr·punta donde e!_ 

iste más es'!Jacio, bombenndole vArie.s veces. Se reni

te la opera.ci6n, al hfl cer el bombeo con poco cemento 

y nor un solo lado, se elirninPn por el otro l~do lEs 

burbu.ias de aire. 

11.- Se completa la obturaci6n con conos accesorios de ~ 

gutapercha. o de pleta seP.'Ún elije el operador, in-

troducimos las puntas accesories alrededor del cono 

principal, con su resnectivo selledor, cada une;con 

el condensPdor se "PresionF< leterelment!'3 pt:TP h1·cer 

esna.cio a. la si !"lliente punte. accesoria, ha.str• que 

ya no pueda entr1>r ni el conitensP-dor ni otre '!'Un

tP. P. ccesoria. De estfl mr nere. se logra que el se'll!!. 

dor, cierre los tubulos dentin~rios y las ramific!!_ 

cionea que hubiere., haciendo lo Que se dide une.-

obturación ideal. 

12.- Con une cucharilla nrevia•ente ~elentade. Ae corten 

tode s !El e l,)untP e de ~tanercha que esten en le en-

t:rada del conducto. 

13.- Se obture temporalmente con silicato o cemento de ~ 

xifosfato. 

14.- Se tomE·rt< une Roent~eno~re fía no et opere torifl. 



TEMA: xvtl. APEXIFICACION. 

Cuando una nieza permanente joven ha eufrido desvitaliza 

ción nulpar r necrosis antes del desarrollo normal del 'pice, 

es necesario estimular el crecimiento por medio de la inducción 

l'Bdicular. Ha sido dernostredo ciue existe un potencial nare C,! 

rrar la Jlnrte final de la raíz desnués que el tejido pulpar -

se ha tornPdo necrótico. 

Definición. 

El término ap~xificaci6n es aplicado al procedimiento en -

el cuál los conductos radiculares son cerrados por inducción 

a le formación de osteodentina o alguna sustancia dura en el 

ápice, resultando un dpice cerredo con e sin el deearrollo I'!. 

diculsr. 

Indicaciones y Contraindice.ciones. 

Bate l)roceMmiento eeU indicado pan. retener un inciaiYo 

permanente joven infectado o primeroa aolarea joYenea cuando 

la p'*dida de e•'e diente ~uede requerir un COllPlicado a119ra

to ~rotéaico, el aue dtbe aer coloc~do ,,are._l'J'tTeftir el dete

riroro del creciaiento no!'ll81 de la a~cad~ dentaria. 

Sin embar~, esttl contraindicado en dientea pe!Wl!lnentea -

que J8 presentan COlll'l.tamente to!'llada la rais ,a que ne '•n

dría caao reeliarlo. 

11 cierre del 'pie• ae uuede explicar de diYereae tort111.a: 

1) IA !ormeci6n de an puente calcificado en el •ptce, al •lñi 
lllUle.rBe le.1 cflale 11 aeeenq_ui•toae inditerenci• .. • 4• la 

pul.pe y del tejido peri•piee.l ~ra forllllr unP. cl!ll)ll 4• odoa 

toblPetoa. 

2) Loa reetoe de •taHH •on reacthadoa pan to!9r cn11m'te. 

3) Por le teor{a qae dice Que el cierre del •ptce:·e• debe a -

la tortiación.4e 1111 cll&~lo en el pert•pice 1 ina subeecaen

te or~nizaci6n. 



Pero Al <'ierre del ~pice, f1trmÁn~ose una mAtríz v la aubs~ 

cuerite calcificaci6n de éste, em~iezB cuando lF infecci6n es 

eliminr,da o m~ntenida al diente en bPcteriostasis. 

Debido al daño nue se nro~ujo en lofl tejitios por le agre-

sión, el crecimiento rle le ri:íz y i:iu desnrr"llo no:nnAl no es 

obse'!"V&do. 

Técnica. 

Esta técnica conRiste en el limF· do biomecánico de rutina y 

lf. esterilización del canF.l infect&do v un& vez realizado, el 

conducto debe ser secado con 'OuntPs de pe.pel ebsorvente. Des-

. pués de obturedo el conducto con une pasta de hidr6xido de -

cRlcio, mezclado con pareclorofenol alcanforado. Como est~ -

pnstA es r diolúcida se le ai:n-e~ sulfato de berio '!)F.r& hacer 

le. radio-pace. 

Bl meterie.l nuede ser connlrimido en.- el conducto con un co~ 

denaedor o bien inyectado con unE jeringa de impresión. 

Es mejor sobreobturer el conducto oue dejarlo corto, ya -

Que si eet~ sobreobturFdO la 1)e.st~ se reahsorve. 

Una vez obtu~do el conducto se restaura el diente y se -

examina ceda 4 a 6 meeee J)ere. observflr cualC1_uier ce111bio o pr! 

"eso. 
Si el procedimiento tuvo bito, se formará une te1"911inaci6n 

al tinP-1 de le raíz~ Es entonces cuando se wolverll a entrar -

en el conducto y ae eliminei' toda lE pasta. Colocendo dea--

uuée un1.1 obturr.: ci6n QUA se utiliza nor11m lmente en endodoncia, 

como 1'Uede ser lP- guta~ercha. 

!n el ceso de aue no se cierre el ~l>ice en 6 meses, enton

ces debel'll volv~rse A abrir lF ~ieza y ext!'fier el m~~eriel e 

:neertPr otra vez le ~rata. 

Los dientes trt?.trrtoe C'On tifonice de enexifice.ci6n contintie.,n 

llllnoa • funcionF·lee 'Dor muchoe flftoe. 
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· Una vez descritos les diferentes trat~mientos que se l>U.!. 

den realizar en un momento dado en los dientes de los paci:en• 

tes niHos, cuya pulpa se ve afectada en diferentes gnidos ae 

pueden deducir la.a siguientes conclusiones: 

Los recubrimientos pulperes indirectos, tanto en dientes 

primarios como en pe?'lllanentes jovenes, son los tratamien 

más sencillos y se realizan con la finalidad de evitar -· 

hasta donde see posible la ex'J)osicd.6n pulper. 

- Los recubrimientos directos, aun~ue fueron descritos ••

pliamente en los dientes primarios, no ee deben realizar 

en dichos dientes ya que ·presentan un alto porcentaje de 

fracaeo,debido a aue ~or su anatomía y a aus condicioae1 

l)Ulparea no se fe cili ta le cicatrizaci6n. Sin eftlbargo en 

dientes ~el'llll!tnentes son tratami~ntos ~ue se realizan con 

éxito. 

- TAs !'UlMto•{aa vite.les P.n 1ien"'-"~ neMnnf!'ntf!'s cuyos •P.! 
e~~ ~~ encuentren abiert~~. 'r~~orcionan ~e gran ayuda, 

ya aue el pel'll9necer le 'PU].pfl dentaria Yital 1 ll&Dll se -

continda le. f orucicSn de la rais con el cierre respecti

vo del ipice. In dientes ~riaario• este tratamiento pre

voca un alto porcentaje de reabeorcionee interna.e, pria

ci,,al11ente en el tercio aedio de le. raí1. 

- Llls pul~otot1ía~era;6uuea1 aon loe tftltaai., to• ·que con 

-'• frecuencia •• r~alisan en loa diente• primarios, eta 

••bar~ en loe 4ieatea 'erwanentee i111114uroe, e•t•n con

traindicad~• debi4o a que •l •Oltiftcer loe tejidos pulP! 

reB, 1e intei"l"Ullfte la fol"mlllci6n 4• dentina. 

- Las ~ul,ectoaíaa en diente• ltl'i .. rtoa son p~'ce4imientoe 

anmaaente difícil•• de efe~uar de une .. n~ra correcta, 

debido a la an"toeia oue 1lresenun. loe conducto• redicu:+ 
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lares. Por· conA~cuencia, la. frecuP.nciA C'On f1UP. se •' l'lB.li-

za. P.ste procedimiento en los moleres prime.rios es mínima 

siendo un noco m~s alta en loe dientes anteriores. 

- La a~exificeción, procedimiento ~ue induce el cierre del 

~pice, cuRndo le nul~a hR sufrido necroeiA, se a~oye b~

sicemente en mantener Pl conducto del diente nermAnente 

libre 1e microor,c:renismos. 

Así pues, conociendo loR diferenteA tretr:-rniimtos pulnPres 

oue se nueden re~lizar en los niños v mantenienrto nuestros c.Q. 

nocimientos al díe, nodremos dar un serviC'io mds adecuado a -

los ll&Cientes jovenes, va oue es imnort0nte saber oue todo -

clínico debe nracticer le. endodonciP como nPrte fundamental -

de l~ odontopediatría. 

.. . 
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