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I· N T Ro D u.e e I o l'l 

La Qbltolog!a Pedi!trica tiene extraoidínaria in;mtaneia, ya que uno de -

principales objetivos es el de lograr un tratamiento dental .acertado, para -

el diente pJeda pexmanecer en la boca en o:indiciones saltdables y no patol.6'J! 

, de tal folllla que pueda ~ir ccn su ccneticb de canpooente tltil e ~ 

en la masticacifn, fálaci6n y ~tica~ 

IDs tratamientos de &ldodalcia en OX:ntolog!a Infantil, constituyen un cap! .. 

separado en el est\dio de la &ldodcncia, debido a las diferencias anat6?1icas 

se presentan en los dientes de los niik>s y de los adultos, 90r lo que al ha­

ma revis:ifn de la anat:anta de los dientes primarios, ~ la nece­

que timen estos dientes 00 ~tica !7Jlpar. 

La voll:lllinosa cavidM pulpar que llega cerca de la si:perficie exterior del -

··ente, haoe que la p.üpa teotx>raria sea en especial sensib~ a irritaciones bac­

_.. ....... _,....,., qufmicas y tra\llllticas. 

La ·rapidez y facil idad que tiene la caries de penetrar a la !?'ll!lil dental fO!, 

al OOCnt6Iogo a faniliariZarse con los diw,rsos tratamientos pulpares, :;iara· -

~t pueda seleccialar una tera~ ?Jlpar adecuada. 

Por otra parte es ob!w que el diente primario que ha sido preservado de és­

ta ~a, no s6lo Clllplir4 su ::epel nasticatorio, sino que, tani>i&l actuad caro 

m excelente mantenedor oo espacio para la futura dentici6n pem¡mente. 

Por lo expuesto anter.iOIJll!nte se caiprende la necesidad de msponsabilidad -

y buena pnparacitln del Obtt6logo ya que ast lograd fijarse netas tan ~­

tes y diflciles aJ1C lo es el cuidado, ccnocimiento y habilidad especial ~ tr!!_ 

tar a los n:ifus. 
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C A P I T U L O U i.~ O 

I. - Ga~AUES 

Un conocimiento .l'.nt.iJID de la anatanía de la dentici6n temporal es esencial ~ 

ra llevar a cabo la terapéutica radicular en los dientes temporales correctamente. 

La dentici6n prir.laria se canpone de 20 dientes, 5 en cada cuadrante empezando 

por la linea media con: Incisivo Central, Incisivo Lateral,Cánino,. Primer fülar y -

SegunJo a::llar. 

Hacen· erupcioo entre la edad de ó meses y 2 años aprox:imadamente, a la edad -

de 6 ó 7 a'1os estos die;1tes son reemplazados gradualrrente ~ los dientes de la den 

tición permanente. 

Caitparadas con las de los dientes per.iianentes, las coronas de la dentici6n -­

priTtaria son mu¿10 más anchas y abultadas, t:sto se debe a la fuerte constricción ··­

cervical y también a la convergencia de las superficies vestibular y lingual para -

farrear una r:equeña superficie oclusal, Las raices, en ccruparaci6n con la longitud ·· 

coronaria son estrechas y largas. Las rafees, de los rrolares tienden a abrirse más­

apicalr:lente, esta separaci6n deja lugar para el desarrollo ele las coronas pennanen·· 

tes. "tJebiéJo a su dentina menos densa 1 los dientes primarios suelen tener un aspecto 
i.llanco lro10so en carrparación con los dientes ~entes. 

ra esmalte y la dentina son más delgados y las cavidades pulpar~s son _:rás --­

grandes con cuernos pulpa.res altos. 

Características de la dentición te"JflOt"al: 

1. - ra ooyorfa de los dientes tE!illpOrales son ;.ás pequeños que sus análcigos -
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pennanentes. 

2 .- Canparadas oon las coronas de los dientes pemanentes, las de los dien-­

tes tanporales parecen cortas. 

3 .- El di§metro rresiodistal es más grande, en relaci6n con la altura de la -

oorooa, que el de su sucesor permanente. 

4 .- Ios dientes temporales anteriores'presentan superficies labiales y lin­

guales hlstante abultadas en su tercio cervical, llarrandose en este caso 

crestas cervicales. 

5 .- Ios rolares tanporales sólo en las superficies vestibulares presentan un 

abultamiento considerable. 

6 • - Las raíces del rrolar temporal son largas y delgadas en ccmparación con -

las del nolar pennanente. 

7 • - lha diferencia fundarrental entre las dos denticiones es la ausencia de -

base radicular en los nolares temporales. 

8 .- Las ooronas de los dientes tenporales son de color blanco lechoso. 

9 .- El esmalte de los dientes tenporales es más delgado y la c&lara pulpar -

relativamante más grande. 

El proceso de exfoliaci6n de los dientes es lll'l proceso fisiol6gico lento, con 

el que la naturaleza resuelve, entre otros, el problema dirrensional de la continu.f_ 

dad del arco dentario que se provoca al crecer el esqueleto. Alrededor de los 4 -­

afus, las raíces de la dentadura temporal están totalmente fonnadas. Siendo éste -

el únia:i rocriento en que se les encuentra canpletas. 

En esta edad el saoo dentario da termino a la formación del ápice de los cueE. 



¡;os radiculares. Y principia el. nnvimi~to de erupci6n. 

los mllsculos masticaó:>res del niño van tcrnando nás fuerza. 

Al describir cada lUlO de los dientes, s6lo señalarenos las diferencias esen­
ciales en carpu:aci!n c:x:n los pennanentes. 

los incisivos sen los primeros dientes que aparecen en la cavidad bucal e.roe. 
cicnan entre el sexto y octavo nes de vida en el siguiente orden¡ primero el Cen­

tral Inferior, segmd::> el Lateral Inferior, tercero el Qmtral Superior, cuarto -

el Lateral Superior. Desde el punto de vista m:>rfol6gioo soo muy parecidos a los­
incisivos pei:manentes y desenpeiian la misma funci61 cortante, pero, a diferencia­

de los pennanentes ~ no presentan manelooes sobre el borde incisivo. 

_ El anch> nesiodistal de la superficie vestibular de la corona de este incis.f. 
lit>, es neyor que la altura de la corooa. !'ar lo general no hay lineas de desarro­

llo y la superficie labial es nuy lisa. 

La ~ lingual presenta rebordes r.limJ:i.nales y cíngulos 11UJY bi&l desa­

rro11adns. las caxas nesial y distal SC11 s.imi.lares, la cxn:ona es ancha en los ter 
. ·-

c:ios nedio e inci sal. La ratz es c6nica y la dimara ptlpar tiene tres cuemos Pul 

~ Pmlplr._; De nuy grades d:ÍJlelSÍQ'les, en CXllpalaCiál ccn la segunda -

éemtícitin. La pld:e 0'1!1"ftMj'a pJed? CDlSiderarse a::nstant:e en tamaOO. El cxrtducto 

3 
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radicular esta sujeto a los cambios que sufra la ra!z al ir fonnanclose o rninerali­

z&lcbse, accioo que teDtU.na alrededor de los 3 1/2 6 4 años e inmediatarrente prin­

cipia su destruccioo. 

El tiE!lp> etpleado en reabsorberse la ra1'.z es aproximadammte el núsnn que -

tarda en ocnstruirse. El oonducto radicular es de forna tabular y muy amplio de -

luz. 

El incisivo lateral es nenas andio en ·senticb rresiodistal pero presenta la -. . 
misma lalgitud incisoa!J:vical. IDs 4ngulos distoincisales de la corona soo más :re-
daldeadJs y, por lo general las características vestibul.aI."'e:S y linguales son menos 

acentuadas que en el incisivo central. I.a forma de la ra.tz es similar· a la del .in­

cisivo central; sin El!Dillgo, en la cavidad ptl.par del incisivo lateral hay una -

cxnstricci&l oetVical, que no existe en el incisivo central. 

IlCISlVO cmmw, INFERIOR 

Visto desde vest:ibllar, el incisivo central es bilateralmente si.nét.rioo cxn -

anguios nesi.o y distoincisal que fonnan hjulos casi :rectos no se observan manelo­

nes _ni suzaJS. O:i!parada cm la del incisivo central superior, la superficie lin­

gual es de a:n.tomo m.1s suave, fil cfngulo :I los rebordes marginales SC11 JieX>S a~ 

tuaibs. 

Desde proximal, el lxn:de inci.sal está en ueli.o sabre el centro de la raíz. La 

ratz, que es tzes vems llás l.axga que la a:m:na, es R1Y deDgada y de fama cónica, 

y hay Wlil amstricci6t definida entre la cámara ptlpar y el crmdi>cto radiaJlar, -

que <XXM!1fJe p:tra ficmmar un 3pioe re1alti.vammte pmt:iagwb. 
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Su lx>rde incisivo se inclina hacia abajo en sentido distal, el ancho nesiodi~ 

r:al y la altura incisooer:vical del incisivo lateral son mayores que en el .incisivo 

1::entral inferior. El fulgulo distoincisal es obtuso y el margen distal es m§s redo!}_ 

.leado. El cíngulo de la superficie lingual puede ser algo más marcado y la fosa -

Lingual. nás ctíncava. · 

El incisivo lateral tiene ·..ina raíz más larga que el incisivo central oon in-­

clinación distal cerca de ápice. El incisivo lateral no presenta oonstricci6n en-­

tre la c.Wara pulpar y el ~dueto radicular. 

Ia raíz es estrecha y oSnica presenta una inclinaci6n distal bién definida 

cerca de su ápice. Del lado distal, una depresión larga y estrecha divide la rafz· 

en d::>s mitades, una labial y otra lingual. 

!Ds caninos de la dentición temp::>ral tienen forma conoide, esto hace que se -

les distinga de los otros dientes anteriores. 

Soo senejantes a los de la segunda dentici6n, aunque de menor talla. 

La mineralización principia unas 4 semanas después que el incisivo central. -

Hacen ei:upciál alredeOOr de los 2 años, un poco después que el primer m::>lar tempo­

ral y cae alrededor de los 11 ó 12 años. 

El cani."10 es más volmrinoso en todas sus caras. La superficie veStibular se -

or.ñgma en tres 16iblllJlos y la lingual en uno. Visto desde vestibul,ar, la oo.r:ma PI!:. 
seni!:a Jlllil}1Cllr a:m.sttiociOO al nivel de la línea cervical y los bordes mesial y dis­

ltilll :s!ln1l más am~. lll!ay una cúspide bién desarrollada cxin m reborde vestiOOlar­

~lb.e. ra si.qpimM::ie lingual, los rebordes marginales y las fosas son las~ 
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mas que las del canino pennanente. En el tercio cervical, el reborde lingual es m~ 

nos marcaoo ¡:x>rque se une al cíngulo. La raíz es larga pero no se adelgaza gradua.!:_ 

mente CXJro en el canino pennanente. En seguida arriba· de la línea cervical el diá­

metro de la ra1z aurenta ligerairente. La. cámara pulpar tiene tres cuernos pulpares 

de los cuales el nayor es el central. No hay demarcación en ·1a Hnea cervical. 

La c&nara pulpar coronaria es muy amplia. En la porción incisal reduce su es­

pacio labiolingual, formando un filo que corresponde al borde cortante, en donde -

pueden observarse los tres cuernos de la pulpa. 

La luz del cxnducto es también muy amplia, el agujero apical es bastante red~ 

ció:>, antes de la reabsorción radicular. A los 9 ó 10 años se dan casos que por -­

desgaste de la corona se perfore la c.ámara pulpar, casos en los que se impone la -

extraccioo, tanando en cuenta que la raíz esta en plena reabsorción. 

El canino inferior es similar al superior excepto que la vertiente cuspídea -

distal es nás. ~a y la corona es nás estrecha en sentioo nesiod.istal. !J:ls rasgos 

linguales tanbién son nenos acentuacbs y la dinensioo vestibulolingual es mucho ~ 

nor que en el canino superior. 

Ia ra!z, ~más oorta, se afina cxn mayor suavidad. La cámara p.tlpar no -

presenta <XDStriccián rervi.cal. 

las proporcimes de la curooa del canino :inferior son :inversas a las del s~ 

rior. Es <2ci.r que la altura de la oorona es superior al diámetro mesiodi.stal y su 

fuma ya no es rmmiOal, sino en fuae de flecha puesto que el tercio oecvical de 

los OOrdes proxma1es de Jta corona oo a:mverge en sentido roer'11']jcal. 
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ra con la dentadura adulta. Id superficie masticatoria es reducida, precisairente­

rorque su fomia se pliega a la funcioo, ya que el aparato digestivo del niño no -

requiere una exquisita trituracioo por ser sus alinentos l1quidos y semil!quioos­

en su rnayoda. 

La reducida fonna de la cara oclusal se debe a que las caras ·vestibular y -

lingual de las oorooas hacen una fuerte o:nvergencia hacia oclusal dándoles una -

ccrifomiaci6n distinta de los dientes de la segwda denticioo. 

En general las coronas sen 005 anctias que gruesas. En la raíz, estos dientes 

son también de distinta fol:llla po:rque el follculo de los pre10lares se encuentra -­

ubicado precisaD'Blte en el espacio inten:adicular. Por ello se eicuentran los cuer 
pos radiculazes separa00s y cw:vados, prqx>rciaiando suficiente lugar para que di­

cho foltculo pueda desarrollarse. 

Los rolares t:ellp)rales fonnan m grupo de ocho dientes, 4 superiores y 4 in­

feriores, lbs par cada cuadrante. 

PRIMER MJIAR SllPERICR 

En el prilller nolar la a::u:aia cxnverge en direcci6n lingual d&ldole a la su-­

perficie oclusal m aspecto triangular. Este diente puede ser tricusp!deo o tetra­

cusp!deo. Ia cllspide nesiolingual es la nás la:cga y la distolingual, si la hay, -­

está 1llllY poco desarrollada. Se observa una cmvexidad fuerte en el perfil vestibu-

1.¡ir, en el tercio cervical. 

Ia. superficie distal es ms estreCha que la nesial, y deja ver la ct'íspide -

füstóvestibllar m.1.s grande y la. dlspide distolinguitl - pequeña. 

Iá superficie oclusal es similar a la de los rolares pennanentes; sin embar­

go, en la fo.Il'M tricuspí!Ea .la linea cblicua tanbién me la dispide mesiolingual -

ccn la distovest.ibllar. :F.n la forma tricusp1dea hay s6lo lila fosa central y ma lt!:. 
siaL Los; S1J%'CDS oo ·chsarrollo distal, vest:ibllar y nesial nao:n en la fosa cen-
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tral. 

I.os surcos mesial, triangular, rresiovestibular, marginal mesial y triangular 

rresiolingual naoon en la. fosa mesial. En la ~orma tetracllspidea, hay tres fosas -

oclusales y los suroos que se irradian de ellos sm el triangular distovestibular, 

el distolingual y el rrarginal distal. De mayor a rrenor, las ralees son: Lingual, -

rresiovestibllar y distovestibular. El prirrer rolar tiene 3 6 4 cuernos pulpares. 

El primer ll'Olar tenporal tiene la ra1z' dividida en tres cuerpos radiculares­

de f0t:ma laminada, oobijan entre ellos al folkulo del primer prarolar. Por este -

rotivo se fiburcan inm:!diatamente desde su nacimiento en el cuello y son muy diV'e!:, 

gentes, para curvarse desp~s hacia el espacio radicular, adquiriendo una fama de 

garra o gancoo. 

&l.tre los 4 y 6 aros se cxnservan estas ratees foil!ladas total.mmte para r~ 

soxverse después en m lapso que dura hasta 4 años. 

SU~ pulpar es muy grande, su fonna es sarejante a la oorooa pero dis­

torcialada por la l.cllgitud que alcanzan los cuemos pulpares, estos SCll 4, tres de 

ellos scn vest:il:W.ares y mo lingual; de los tres vestibulares el central es muy -

1arqo y de mayor blse. El distal sigue en tamaño, aunque es delg~, el nesial es­

pequero y algunas veoes no existe o esta mió:> al cuemo central, fonnanoo o:n él-

1mo s6lo. El cuemo lingual es cxnoide, a:in orientac.i&i hacia la cima de la cúspi­

de, no es tan largo caro el centrovest.íhJlar. 

De los oonductos radiculares el cx.tducto masiovestibular sale hacia mesial -

para despli!!s hacer la o:nvergencia hacia apical. Y el distovesti.b.ü.ar se insinúa -

hacia distal y después sigue hacia apical. 

tos o:.nductos radiculares tienen la fonna exterior de las ra!oos, sen muy -

CUtVados e irregulares y algunas veces asenejan una ranura en lugar de un ccnducto 

de luz circular. 

Las paredes dentarias sen muy delgadas. El esmalte y dentina .se ven a:m un-
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cascarón que cubre a la pulpa_. El grosor de estas paredes es hasta de l. 2 nm. en -

las caras axiales y de 2.5 nm. en la cima ae las cúspides. 

SEGMOO MJU\R SUPERIOR 

Este rrolar es mayor que el primero y se aserreja muc00 al primer rrolar supe-­

rior pennanente. De las cuatro cúspides, tres son de tamaño casi igual, siendo la­

distolingual la cúspide más corta. En la cara lingual hay una quinta cúspide can-­

plerrentaria, apical a la punta de la ct'.ispide mesiolingual, y se le denanina tul::er­

culo de cararelli. 

Vista desde prox:im:ll la corona parece corta ¡;orque la dimensión vestíbulo~ 

lingual es mayor que la longitud. En la superficie oclusal las fosas iresial, cen-­

tral y distal y los surcos que de ellos se irradian, tienen la misma ¡;osici6n que­

en el prirrer rolar superior pennanente. Cerro los otros nolares superic;>res, el se­

gundo superior primario tiene tres raíces que son; mesiovestibular, distovestibu-­

lar y lingual. La cámara pulpar presenta 4 cuemos, cada raíz posee un a:nducto. 

Su raíz es laminada y curvada en forma de garra es trifurcada y presenta dos 

cuer¡;os radiculares en vestibular y uno en palatino. 

La formación de la raíz principia alrededor de los 9 meses, que es cuando -­

tennina de hacerlo la corona. Su calcificación tarda de 3 1/2 a 4 años. La reabsor 

ción empieza aproximadamente a los 6 ó 7 años, de lo CJlE resulta que la raíz se -­

oonserva canpleta muy p:xx> tiempo. 

La reabsorcioo se produce pr.irrero en el tercio apical, pero en la parte inte,;: 

na, al misrro ritrro de crecimiento de la corroa del segundo prenolar, cuyo folículo­

yace en el espacio interradicular. La forma de los cueqx:>S radiculares es semejante 

a la del priirer rrolar, pero de m:i.yor talla en proporcim al tamaño. 

Su cámara pulpar es grande, los cuemos pulpa.res muy delgados, alargados y -

a:noides, tanan la direcciál de la cima de cada praninencia incluyendo el tuberculo 
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de carabelli. El m4s largo es el ~siovestibular. El más amµlio y voluminoso es el 

mesiolingual, sigoon los dos distales, el vestibular y el lingual, siendo éste de­

IOOJlOr tamaño aan. 

El piso o fondo de la cavidad no es plano y la entradct de los conductos, se­

hace en direcci6n de la posici6n opuesta de las rafees, corro en el pri.rrer roolar -­

temporal. As1 la entrada del conducto para la raíz mcsiovestibular se inicia con -

direcci& hacia rresial; la entrada del conducto de la ra.1'.z listovestibular se pro­

duce de imsial hacia distal y 90r tlltirro la entrada dc•l cor ·..icto de la raíz palat}_ 

na se inicia con una orientación de vestibular hacia lingual. 

El espesor de la pared dentaria, desde la superficie del diente en la corona 

hasta encontrar pulpa es muy delgada, apenas es de l. 8 nm. y puede llegar a los --

4 r.rn. en la cima de las cúspides. los conductos radiculares tienen la misma forma­

laminada que las rafees. El de la rafa lingual o palatina es de luz regularrrente -

circular. 

PRIMER r-DLJ\R LftRIOR 

El prilrer rolar inferior no se asemeja a ningún otro diente de la dentición­

hunana. Bl contorno rresial es bastante recto mientras que el distal converge más -

que de costumbre hacía la línea cervical. En el lado mesial la corona converge ha­

cia la superficie lingual, mientras en el lado distal sucede lo contrario. La !,)Or­

ci6n n-esial de la corona es más abultada que la distal y sirve corro característica 

?ara identificación. I.a superficie oclusal es romboidea la parte más estrecha esta 

orientada en dirección vestibulolingual. 

Una característica particular de la forma oclusal es la falta de convergen-­

cia lingual en distal. De las 4 cúspides, las 2 vestibulares no tienen surco ci•:? d~ 

sarrollo entre ellas y la cúspide mesiovestibular es mayor que la distovestibular. 

Entre las cOspides rnesiovestibular y mesiolingual se observa una cresta tr~sver-­

sal bién definida. Esta cresta divide la superficie oclusal en 2 fosas: Una contíe 

ne el hoyo rresial y otra que contiene los hoyos central y distal. 
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ü:>s suroos que se originan en el hoyo central sal: VestiWlar, rresial, lin-. 

'.gual y distal en el hoyo distal: Triangular distolingual, triangular distovestibu­

; lur y marginal distal, y en el lx>yo nesial: Marginal mesial y triangular nesioves-
' (tibular. las ra1ces rresial y distal son estrechas y cxiwexas en sentioo nesiodis-

ttal, pero anchas en sentid:> vestibulolingual. la ra1z nesial 1X11tiene d:>s a:nduc-­

,! tos radiculares y la cámara pulpar presenta 4 cuernos, de los cuales los rrayores -

; son el roosiovestibular y el nesiolingual, la ra1z distal presenta por lo general -

!un sólo o:nducto, anplio en sentido vestibulolingual. 
' t 

I.a raíz de éste rrolar es bíficada y en gran manera divergente una de otra. -

Cobija en el espacio interradicular el folículo del primer prerrolar inferior. I.a­

; bifurcaci6n se realiza irurediatanente después que tezm:ina el esmalte. I.a forma de­
; 

; cada una de las dos raíces es aplanada o laminada en sentid:> nesiodistal y de gran 

) diárootro vestibulolingual. la mineralización principia en el m::mEnto de tenninarse 

i la oorona ·a los 6 6 7 rreses, igual que el primer nolar superior, al que precede -

:: en muy poco tienp:> en su evolución de erupción 6 lo haren al rnism::> tiercp:>. 

~ 
~·.. Su cámara pulpar es de fo~ a~ada rresiodistalrrente, el grosor de la pa--

1 red dentaria que fo:ora el techo llega a tener hasta 4 nm. en la cima de las cúspi­

~, des. I.Ds conductos radiculares son d::>s, muy reducicbs nesiodistalrnente y anplios -

f en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. El roosial sale de la c&nara -­
!f. 
K pulpar coronaria hacia rresial, para después tarar la direcciál de la raíz hacia --

~; apical. 
" ;:' 

El distal también hace su salida hacia distal. 

Smmx:> IDIAR INFERIOR 

Hay un parecicb coo el primer nolar temporal inferior, excepto, en que el -

diente temporal es nenor en todas sus d:irrensiooes. 

L.! superficie vestilitlar esta dividida en tres clispilEs separadas p:>r un SlJ!:. 
CD de desarrollo mesiollestibllar y otro distavest.ibular • 
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ras cúspides tienen un tam.af1o casi igual. D:ls cúspide"; de casi el misrro taina 

: ño aparecen en lingual y están divididas por un corto surco lingual 
' 

El segundo nolar tE!l:lfXlral, visto desde oclusal, paree(: rectangular con una -

ligera convergencia de la corona hacia distal. El relxm:le marginal rresial está más 

desarrollado que el distal. 

Hay una diferencia entre las carenas del segundr; teri;x>ral y el prirrero pe~ 

nen te. 

La ctlspide distovestibular, que en el permanente es b•ferior a las otras dos 

cilspides vestibulares. 

Las ra!ces del segundo nolar temporal son largas y finas con una separ.:tci6n­

caracter!stica rresicdistal en los tercios rreclio y apical. 

Es • 001stante en su fonna y de mayor volúr:en. Esta colocado distal!~rni:.e -

' del pequeño primer prenolar. Hace erupción entre los 24 y 3<) meses. cuando se cae­

es sustituido por el segundo prer.olar inferior alredeJor de los 12 años. 

Su ra!z presenta dos cuerpos radiculares que parten irnrediatarrente del tron­

oo para cobijar el folfoulo del segundo !>rertOlar que está colocado entre los dos. 

Las ratees tienen en consecuencia, ima forma es:r_;>eeial para permitir la est..i~ 

c:ia y desarrollo de dicoo folículo, por lo que tonan orientación divergente Ufla de 

la otra, la tresial m&s larga y o::in 'una curvatura al ¡Jrincipio hacia mesial y do~s-­

pués hacia apical, qoo le da aspecto de gandX> 6 de garra. 

la ra!z distal tiene esa misma forma, sólo que a la inversa o sa1 ha...::;., ll•'-­

s:ial. A los 4 años, las raíces han texminado su mineralización y pooo tier:p ' ... 

pués empieza su r<?.absorcioo, que se realL.;. de apical a cervical, en c:..si ~(¡:l1 i..a 

superficie interradicular, hasta lograrse totalzoonte. 

la c&ara pul.pu- es de nás grandes proporciones que las de los otros dientl?r. 

tem¡:::orales. El grosor de la pared desde la superficie del dioote hasta encontrar -

------·· 
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::..:i cavidad pulpar es de 1.8 mn. y alcanzan hasta 4.5 mm. en la cara oclusal, en la 

cima de las cúspides. 

El esrralte en estos dientes es unifome en su espesor solarrente tiene O. Srran. 

E.1 raras ocaciones se encuentra dentina neoforroada a expensas de la cavidad, caro­

sucede en la dentadura adulta. 

Los conductos radiculares son de d:ilrensiones extraordinariamente grandes, si 

se cx:imparan con los dientes de la segunda dentici6n. 

Esta amplitud es propia de las raí.ces que empiezan su reabsorción, tan pron­

to COllO han terminado de formarse. 

La dentina de los dientes temp:¡rales es más sensitiva que la de los dientes­

adultos. 

DIFER&'K:IAS M:lm::>I..D:;ICAS ENl'RE LOS DIENI'ES TEMPORAIES Y PERMANENl'ES 

1.- Las ca.ralas de los dientes temporales, son más anchas en sentido mesio­

distal, en o:imparación oon su longitud coronaria, que las permanentes. 

2.- Las raí.ces de los dientes temporales anteriores, son estrechas y largas­

en canparaci6n con el ancho y el largo coronarios. 

3.- El relx>rde cervical de esmalte de las coronas es muero más praninente en 

vestibular y lingual de los temporales. 

4. - Las coronas y raíces de los rolares temporales son más finas en sentido­

mesiodistal en el tercio cervical que las pennanentes. 

5.- El rel:orde cervical, vestibular de los rolares temporales es mucho más -

definido, en particular en los primeros rolares superior e inferior. 
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6. - Las raí~s de los molares tem);X)rales son relativamente más largas y más­

f inas que las peunanentes. 

Así. miSlro es mayor la extensi6n mesiodi.stal entre las raíces temporales. Es­

te. sep:iraci6n deja más lugar entre las ra1ces para el desarrollo de las roronas de 

i los prenolares. 

' "· 

7. - las caras vestibulares y linguales de los rrolares temporales son más pl~ 

nas 90r sobre la.s curvas cervicales, que en los rolares permanentes, con 

lo cuál, la cara oclusal es más estrecha canparada o::>n los clientes ~ 

nentes. 

8. - los dientes temporales suelen tener oolor más claro que los pennanentes. 

III.- ANATG1IA DE LA CAVIDAD PULPAR 

a) GElIBRALIDADES 

~·· ~· un diente joven tiene una cámara pulpar grande y a:mductos m§s amplios que -
f' 
~ un diente adulto, siempre que éste no haya perdido su vitalidad prematuraroonte. 

un a:mocimiento íntillO de la anatorrúa pulp:ir de la dentici6n temporal es --­

~·· esencial, para llevar a cabo la terapéutica radicular en los clientes temporales. -

El objeto de la terapéutica radicular es: La preservaci6n del cliente en funci6n, -

,. obturando el conducto radicular oon un material de obturaci6n .:eabsorbible, el -­
[. 
'·' cu.31 se reabsorberá al mismo tianpo que la raiz, continuancb mediante t!lste trata-

t· miento la conservaci6ri del diente afectado, hasta su exfoliaciOO fisio16gica. 

b) CARl\Cl'ERISfICAS CX1MtNES DE LA CAVIDl\D PULPAR IE IDS DnNI'ES TJ:MlORAIES: 

1.- Proporcionalmente soo m§s grandes que en la dentición pennanente. 
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2. - El esmalte y la dentina que .rodean la cavidad pulpar son Irás delgados _.:. 
que en la dentición permanente. 

3.- No hay demarcación clara entre la cámara pulpar y los conductos radicul~ 
res. 

4.- I.Ds conductos radiculares son Irás amplios, se estrechan gradualrrente y -

son Irás largos, en proporción a la corona, que los dientes correspondí~ 

tes pennanentes. 

5.- I.Ds dientes temporales multirradiculares muestran un mayor grado de ra-­

mas interconectadas entre los conductos pulpares. 

6.- I.Ds cuemos pulpares de los molares temp:>rales son Irá;:; puntiagudos que -

lo que la anatanía de las cG.spides sugiera. 

c) MJRroI.DGIA 

La pulpa dentaria ocupa el centro geanétrico del diente y está rodeada tota.!_ 

mente por dentina. Se divide en pulpa coronaria 6 caireral y pul~ radicular, la -­

que ocupa los conductos radiculares. 

Debajo de cada c6spide, se encuentra una prolongación más 6 menos agúda de -
la pulpa, denaninada cuerno pulpar, cuya rrorfolog!a puede rroclificarse según la --­

edad y por procesos de abrasión, caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares cu­

ya lesión ó exr;osición hay que evitar en Odontología, al haoor la preparación de -
cavidades en dentina, deberán ser eliminados totalmente durante la pulpectanía to­

tal para que no se decolore el cliente. 

La pulpa de los dientes temporales es grande, lo que notiva que con cierta -
frecuencia sea herida durante la preparación de cavidades. 
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Ia c.1mara pulpa.r de ambos incisivos y caninos sliperiores e 1nferiores sigue­

r:uy oercairente los ~t~,~s de la oorooa. S:ín embargo el tej icb pulpa.r se encuen­

:-.ra rm.teOO nás cer~·t,7~~~icie del diente y los cuemos pulpares no son tan 
4ícbs y proporci~)Xltb en la dentición pennanente. 

"''""~·~~.? 
Los canales pulpa.res son amplios y se estrechan gradualm=nte, no habiendo de 

::-arcacifu clara entre la c&nara pulpar y los, conductos radiculares. ros cxmductos­

~ t:enninar en un delta apical. 

Qcaciooalmente los oonductos de los, incisivos inferiores, pueden estar div!, 

~ en 2 ra1MS rrediante una pared masiodistal de dentina. 

Caoo sucede en la dentici6n pennanente, los rolares superiores tienen 3 --­

:--alces, en tanto que los rolares infedores tienen sólo 2. 

La clmara pulpa.res grande en relaci6n o::n el tamaño del diente, y los cuer­

r.os pulpares están bi~ desarrollacbs, particulamente en el segundo rolar. 

Desde el punto de vista restaurativo, vale la pena recordar que la punta de­

los cuemos pulpares se encuentra a 2 nrn. de la superficie del esmalte y por lo -­

tanto, se debe tener muero cuidado en la preparaci6n de estos dientes. 

Debicb a lo relativanente grande de la clmara pulpar, hay rrenos dentina pro­

tegiendo a la pulpa. 

La bifurc~ci6n de las ra!oes esta tambi~ mucho más cercana a la zona cervi­

cal de la oorooa, por lo que una instrmentaci6n excesiva dél piso de la ~a -­

pulpar puede o:nducir a una perforaci&. 
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El sistema de oondu::tos rédiculares es nucro m4s cx:rrplicado que en la denti­

cioo permanente y las ratees c:xxi 2 CC11ductos muestran a nentñ:> ramas intercalecta­

das relativanente grandes. 

Ios rolares inferiores tienen nom.allrente 2 cau:lootos radiculares, en cada -

una de las raíces y el cooducto radicular mesiobucal de los rolares superiores al­

gunas veces se divide en 2. Por lo tanto, los rolares tat!fOral~ inferiores y s~ 

rieres tienen a nenudo 4 CUlductos. 

calcificaci6n del ápice radicular: 

Mie'ltras que la calcificaci&l y el depósito de oerrento en él ápice de una -

ratz oontinGa a todo lo largo de la vida del .1pice, se puede decir que los dientes 

tenn.inan de femarse a las siguientes edades: 

Incisivo central y Lateral - - - - - - - - - - 2 años 

. 
lt:>lares y caninos - - - - - - - - - - - - - - 3 años 

Pr:tmer lt>lar Pemaanente - - - - - - - - - - - 9 añoe 

Incisivo central .Permanente - - - - - - - - - 10 añoe 

Incisivo Lateral Peonanente - - - - - - - - - 11 años 

Prem:>lares Pennanentes - - - - - - - - - - ·- -15 años 

Seg\Jld:> f.blar Pennanente - - - - - - - - 16 - p años 

Tercer M:>lar Permanente - - - - - . - - - - - - 21 años 
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A ,.t-+------- jondiJcto I'itlp:::..r 

Fiz. 2 -

iie. l - Incisivo ~ontrQl rer~anente 
~i~. 2 - InctGivo Certral Primnrio 



A 

B 

e 

1111.r1--- D --~ 
E 
F 

?i.c;. 3 - Sección transversal de un mol1ar primario y uno 
perr.1anente. 

19 
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C A P. I T U L O D O S 

I) IA PULPA IE~rARIA: 

Se encuentra alojada· en la cámara pul.par y los CXXlductos radiculares, presen­

ta unas extensiones que se proyectan hacia las cúspides del diente y que reciben el 
nanbre de astas ó cuernos pulpares. O sea, que la pulpa dentaria está enclaustrada, 

excepto a nivel del forarren apical, por paredes dentarias inextensibles, lo que ha­

ce de la pulpa una unidad biól6gica CC11illeja coo procesos patol6gicos muy especia-­

les. 

Ia ?-Jlpa de los dientes primarios es de gran voltinen, lo que significa, cuan­
do sea requerido, que: 

a) Una vez eliminado el techo pulpar no habrS necesidad de rectificar la c~ 

ra pllpar. 

b) les cx:nductos soo más fSciles de ubicar, recorrer y preparar, siendo acon­

sejable ensancharlos con inst:rurrentos de calibres mayores que los recanen­

dados en dientes adultos. 

c) En los casos en que los dientes tenporales tengan menos de 3 a 4 años de -
;'. 

· erupcionados, la pulpa se encuentra exquisitairente nutrida en virtud de -

que, por lo general, su ápice no se ha tenniando de formar presentando un-

forárren apical considerablarente artJ>lio, situaciál que nos obliga al ~-­

pleo de t~icas especiales cuando soo tratados endodonticanente. 

2) TREPlllOCIOO Y IJX'ALIZl\CIW IE Cll~. 

Dientes Anteriores Superioresi 
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En t.od::ls los dientes anteriores, el acceso debe hacerse SIF.MPRE por la cara­

palatina. La cavidad definitiva guarda relación con la anatan!a intenia de la ~ 

ra y oonducto. En dientes "jovenes" con pulpa grande, el o:ntomo refleja la anat.9_ 

rn!a intema triangular amplia, cuando una cavidad grande, que pennite la limpieza­

ª fondo de la clmara, así caro el paso de instrumentos y materiales de obturación. 

INCISIVO CENl'RAL SUPERIOR 

Apertura de la cW.ara: 

La forma de la preparación de la cavidad es triangular, con base hacia inci-

sal. 

Se perfora desde la cara palatina inmediatamente por debajo del ·cíngulo, es­

necesario extenderse hacia los rebordes marginales e incisal. 

Hacia rresial la extensi6n debe ser mayor, para canpensar la leve dirección -

distal que presenta la ra!z, hacia incisa! debe ser lo suficientemente amplia para 

asegurar que no queden ángulos retentivos a nivel del receso incisal. 

I.Dcalización del conducto: 

Se realiza sin ninguna dificultad, en virtud de la continuidad cas! absoluta 

qua se registra entre las paredes de la c&nara y conducto. 

rncrsrvo IATER1\L y C.l\:NINO SUl?EIUOR 

Apertura de la cfunara: 

El incisivo lateral superior y el c:mino requieren una preparación de· cavi­

Jad triangular que oorresponda al corte transversal de la clmara pulpar cervical. 
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IDcalizaci6n del CXl'lducto: . 

la continuidad entre la ~a y el conducto, asegura la fácil loc:alizaci6n­

del mism::>. 

DIEm'E'S ANTERIORES INFERIORES 

Apertura de la cámara: 

En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse SIEMPRE p:>r la cara -

lingual. 

Se debe trepanar a partir de la depresi6n localizada en lingual. 

la extensi6n rnesiodistal no necesita ser amplia, p:>r cuanto el CXl'lducto es -­

bastante amplio y aplanado en ese sentido y su eje no registra inclinaci6n cxin res­

pecto a la corona. ~ ser mayor la extensión hacia el borde incisal. 

IDcalización de los oonductos: 

Es fácil debido a que, existe un solo conducto, aplanado cx:m:> la c&ilara. 

Cuando se presentan los conductos dirigiendose hacia vestibular y lingual, -

son un p:>CO m:nos aplanados y deben buscarse siguiencb las paredes vestibular y -

lingual de la cámara pulpar. 

INCISIVO I.ATERAL INFERIOR 

Similar al central, aunque la inclinacioo distal de la ra!z es mSs acentuada 

~ en el diente anterior, donde practicairente ese detalle es imperceptible. 
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Apertura de la cámara: 

casi invariablerrente tiene una sola ra!z, que requiere 1.ma preparación de 

:vidad ovoidea. Similar a la forma indicada para el incisivo lateral inferior, pero 

a:ntuando la extensión incisal. 

I.ocalizacién del ccnducto: 

La localización ool conducto es sumarrente fácil, ya que existe una conti­

la c2ma.ra y el ccnducto radicular. 

PRIMER MJIAR SUPERIOR 

Apertura de la cámara: 

En todos los dientes ):Xlsteriores la abertura se hará SIEMPRE por la cara­
pclusal, La penetración inicial se hace en el oontro exacto de la fosa rresial, cx:n -

la fresa orientada hacia palatino. 

Cbn la ayuda de un explorador endod5ntioo para localizar la entrada de 

los o::nductos; Palatino, ~siovestibular y Distovestibular. 

La presión sobre el explorador de las paredes de la preparacioo indicará-

)a magnitud y la dirección de la extensién necesaria. 

Las entradas de los conductos feman el per1n2t.ro de la cavidad. 
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Hay que poner nudla atencioo para enoontrar el seg1.noo cx:nducto de la ra1z 

La dis¡x:>siciái de los cuernos pulpares es tal que, proyectados sci>re la -­

a oclusal fonnan tma figura irregulanirante trapezoidal, ubicada m1is rerca de roo -

que de distal y equidistante de vestibular y palatino; la base mayor se encuen­

sobre vest.iDular. 

Localizacioo de los CXl'lductos: 

La forma más cx:mGrÍ de presentacioo es la de un s6lo CX)l1ducto p:>r ra!z • 

iemb sus desembocaduras, se delimita en el piso cameral una figura triangular a:in 

~ vestibular y v€rtice palatino. 

El CCllducto palatino, siempre Gnioo, es el m1is regular y fácillrente reoon~ 

·e; ya que, su' desembocadura es amplia, enoontránoose situada a mitad de la dis -

cia que separa las 2 cGspi«Es palatinas. 

El orificio del cxmducto rresial, en los casos en que es Gnioo, se ubica en 

ángulo rresiovestibular; CXll'l cierta frecuencia pueden hallarse dos cx::nductos mesi~ 

; en ese caso se disponen uno a cxntinuacioo del otro a lo largo de la pared roo -

l. 

El cxnducto distal generalmente 1lnioo. No se ubica exactamente en el ángu­

distovestibular, sino que, lo hace un poco hacia palatino, la topograf!a de los -

uctos vestibulares es nenes favorable para el acceso que la del palatino, dado -

fOSOOll un calibre De10r. 

La cámara pulpar es un p:>ea más aplanada que la del prinero. El triángulo-

l piso es más pequero, CXll1 las desembocaduras de los ccnductos m1is rercanos en -
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tre s1. 

El orificio oorrespoodiente a la desembocadura del conducto dist"il, se en--­

cuentra nás desplazado hacia palatino. En cuanto a la técnica de apertura, es sirni 

lar a la rel primero. 

Apertura de la cámara: 

Sianpre se hará en la cara oclusal, va a tener forna triangular en la cuál,­

la base del triangulo se encuentra en vestibular y sigue más 6 menos el rontomo -

ee la cara vestibular. 

Hacia distal va a estar delimitado por la cresta disto-transversal y en me-­

sial va a estar delimitado por la cresta rrarginal mesial. 

PRIMER !>IJIAR INFERIOR 

El primer diente posterior permanente que aparece en los años más propensos­

ª la caries, es el primer rrolar mandibular, es el más frecuenterrente necesitado de 

cuidado erxl006nticos. Suele tener dos raíces y dos conductos, que están en la ra1'.z 

mesial y uno 6 dos en la distal. 

Apertura de la cároara: 

I.a proyecci6n de los cuernos pulpares sobre la cara oclusal ootennina la -­

a¡;ertura de la cámara pulpar en los l!Olares inferiores, que será de forma trian~ 

lar donde la base del triangulo se encuentra en mesial siguiendo la cresta margi­

nal por vestibular, sigue la forma de ~sta cara hasta llegar al v&tice del tri~ 

gu.lo, que se encuentra por delante de la faceta central. 

Por lingual tambi& sigue la fonna ele ~sta cara y termina tambi& por deléi!:!, 

':e de la foc:eta central . 



26 

La cámara pulpar de los nolares inferi9res tiene fonra nás rectangular que .,. 

la de la superior, la pared rresial es recta y la distal red::Xldeada mientras que -­

las paredes vestibular y lingual convergen hacia las paredes rresial y distal. 

La trepanación debe iniciarse a partir de cualquiera de las tres fosas que -

se remen en el centro de la cara oclusal, efectuando luego la extensión de la b~ 

cha, sobre todo a expensas de las dispides rresiales y vestibulares. 

localización de los conductos: 

El piso es triangular, la apertura del conducto mesiovestibular, será direc­

tamente por debajo de la cúspide nesiovestibular, se encuentra cargado hacia me--­

sial, por lo que será necesario sacrificar tejido c:on el objeto de alcanzarlo. La­
apertura del CXXlducto mesio lingual queda aproximadamente por debajo del surco ~ 

, tral y ligeramente cargado a la pared lingual. 

El. catducto distal lo vairos a localizar inmediatamente debió:> a su gran diá­

rootro, hacia distal de la faceta.central. 

El ccnducto rresial suele ser de menor tamaño que el distal al igual que la -

ra!z, tiende a curvarse hacia distal. PUeden estar separados en toda su extensi6n­

y tenninar en 005 forároones o bién se pueden unir en el tercio medio de la ra!z y 

terminar en un s6lo cooducto de un s6lo forámen. 

La· rafa distal y el oonducto distal son generalmente rectos cuando no existe 

divisioo de ~ste oonducto por un tabique dentinario el cooducto es anplio y aplall!!. 

do en sentido mes:i.ovestilillar. 

Es similar en la mayor!a de los aspectos al primer m:>lar, el segundo m:>lar -

inferior es a rrenud:> nás fácil de tratar nec&licamente. 
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Las ra!oos estan ro& pr6x:í.Jras entre s!, lo cuá.l aprox:irra tambié'l las entra-... 

das de los cx:nductos. 

ws a::nductos nesiales ( habitualmmte dos ) a menudo se oonfunden en uno ~ 
cia el ápice. I.a ra!z rresial tiene una curvatura menos pronunciada que la del pri­

mero y es a veces más corta. 

. Ia raíz distal es occro la del priner rrolar, generalmente recta con un condu~ 

to anplio y aplanado en sentido roosiovestibular, excepto que rara vez presenta dos 
ccnductos. 

caro el diente está ligeramente .inclinado hacia mesial, el ~gula de aborda­

je de los instrumentos es algo más fácil. 
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?ig. 5 - tientes ~:1teriores cu11eriorec, aspectos :proxi::ml 
y lin.:;ual. A, Incisivo central, B, Incisivo lateral 0 1 ~Dnino 
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?i::;. 6 - :-..:ienteo n;iteriores inferiores, .as-pecto li':1Bt'Ü 
A, Incioivo Centr~l. B, Inci3ivo later~l 
e,· '::nn tno. 
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?ic. 7 - Pr~ner 
fi1o1ar Superior 
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?ig. - 8 - Segundo l'iiolar Su.Perior 
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}'ig. 9 ":" Primer .. r~olar Inferior 
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Fig, 10 - Segundo Inferior 
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CAPITULO TRES 

RADIOORAFICD 

,, Antes de i:ealizar un tratamiento, es neoesario un eXárrell CX11pleto, para 

diagnosticar las alteraciaies fis1ol6gicas de nuestro paciente tanto en su 1xx::a -

o::iro en su organisro en general . .Este exánen deber4 ser OCllpleto cxn una evalua -

ci6n a coocimcia. 

Por lo tanto el diagn6stioo preciso de la enfentedad pulpar y periapical es la -­

fase nás importante del tratamimto endod6ntiex>. 

Los datos perscnales del paciente soo indispensables para su ocnttol ltélioo y sa­
. ber a d6n<E, o ocn qui~ carunicarse en caso de alg\J'la alteraci& en el b:>rar1.o -

.. de nuestra cita. 

I 

•i.'larbre 

H I s 'l' o R I A e L I 'N I e A 

~-----~----------------------------------------------------------~ 

Aoireoc16n 
~: ----------------------------------------------------

, I:;Jgar de Nacimiento 
---------------------~-----------------------------------

I'!-mbre del Padze 6 Aoatpañante --------------------

;n 
• .¡, 

Apreciaci&l f!sica y nental. ( la llenar4 el Ohltdlogo. ) 

;:En éste aspecto el Q:knt6logo tanar4 en cuenta los siguimtes aspectos: 

~:1;;- Estatura. 

~~~ la estatuz:a del niño puede <Xllplrarse QCll la de ob:o niño, la estaturá-

~/ 
11·· 

~
); 

: 
'· '·' .,,;.--
"-~' 
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de estos niños se puede clasificar en otras categodas, estatura nonnal para su­

edad, demasiacb al to 6 demasiado bajo. 

la cxrrparac.itn de la estatura requiere C01oc:imientos pl:'áctioos de crecimiento 11'..­

neales. Esto incluye las caracter!sticas de crecimiento en los varios per!ocbs de 

edades y efectos de herencia, medio, nutrici&, enfenredades! anatal!as del desa­

rrollo y secteeicnes ~rinas. 

2.- Andar. 
cuanoo el niño entra en el coosultorio dental, el odont6logo puede ap~ 

ciar rápidamente su andar y ver si es normal 6 no. 

El andar anoxmal más can(Jn es el de un niño enfenro qoo camina coo inseguridad -

debido a su debilidad. Otros tip::>s de andar son; los de tipo inseguro hanipl~ico 

taitrbaleante, de balanceo. 

cuando se observa este tipo de andar en el niño, habrá que hacer una valoracioo -

cuidaOOsa. 

3. - lenguaje 

El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad ·que tiene uno de re­
prodooir scnioos que ha escuchado; un ejerrplo, los niños miy pequeoos con proble­

mas de audicioo graves pueden tener desarrollo del lenguaje anonnallrente lento. -

La o:nversacioo del ni.00 cxn el odcnt6logo permite hacer una est:i1Mci6n infornal­

de su lenguaje. 

4.- Manos. 
Se pJede observar todas las lesiooes primarias y secundarias de la piel 

tales o::am náculas, pápulas, ves1culas, lllc:eras, costras y escamas. Factores cau­

sales pueden producir ~stos trastomos tales o::rCP enferrredades exantamtosas def.f. 

ciencias vitamtnicas, h:>noonales y del desarrollo. 

Se tallará en ~enta el ntirero, la forma y el tami1iio de los dedos del n.iño. Las -

uñas p.iedeil estar rordidas, oortas, c:aoo resultado de su ansiedad y tensioo. 

m 
Ehfeme:Jades padecidas. 

:OS diferentes trastornos infecciosos de la niñez siguen un curso cHnioo que --­

:;:e:::a el odalt6logo, tiene especial inportancia, ya sea ~r los sin~s ·faciales 
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bucales, presentes durante la fase aguda de la enfermedad. 

a:::ntinuaciál presentam::>s el siguiente cuadro: 

feorroades decidas. ( SI 6 NO ) 

Paperas---------------
Fiebre Rel.llática ------------
Hem:::>f llia 

----------~-~ 

Alergia a al<;P -------- otras ---------------
:·s a r a m p i 6 n: 
' ~ 

Es 1.%1a enfeoredad de la infancia, agu:la y o:::ntagiosa que tiene per1odo­

'de inctbaciál de 10 a 12 dl'.as, y despu& de este perl'.cxh aparece visible en las -
·'\ . 
irernbranas mucosas una erupci6n denaninada granos de KCPLIK. 

J,.os síntcnas de esta enfonredad soo: fiebre, cmjuntivitis y fotofovia, finalm:!n!e 

produ:e un exantema maculopapular 6 erupci6n epidénnica y fiebre elevada. 

los casos no cnuplicados se acalseja descansar en cama y tratamiento ~ex>. 

os ferina 

Esta infecci5n agu:la del tracto xespiratorio, se revela por fuerte tos­

ica de la afeccién. Se debe a<Jn:inistrar inmunizaci& preventiva. 

Ias paperas son una enfeoredad generalizada, aguda y cmtagiosa,as1 a:m.:> 
.f.nrai, se distinguen p:>r el doloroso agrandamiento de las gl~dulas salivales. 



El periodo de incubaci~ es de 14 a 21 dtas,Aparecen lesiones vesicula­

res 6 macul.opapulosas, prinero en la piel del trcnoo, extendiéndose oospués a la 

cara y extremidades. Ias lesiooes bucales tanbién pueden producirse en la mucosa­

bucal paladar y faringe. I.os s!.ntal'as de esta enferiredad SC11: dolores de cabeza -

fiebre, riasofaringitis y anorexia. Es nás can1'.in en los meses de .invierno y ,prima.­

vera. 
El paciente sana en un per!odo de 7 a 10 dias. 

Di f t e r i a. 

Se prodix:e principal.trente en los reses de otoño e inviemo. al per!odo­

de incubaci6n le sigue fiebre, cblor de cabeza, malestar, natisea y v6nitos. Se -

puede evitar esta enfernedad por inmunizaci6n. 

T u b e r c u 1 o s i s. 

Las lesiones bucales son raras y los s!ntanas cl!nioos iniciales sen -

fiebre, escalofríos, cansancio y malestar. U'lo de los riesgos de la profesi6n ra­

dica en la posibilidad de que los profesionales dentales OJntraigan esta enferma­

dad por C01tacto cxn algunos pacientes de tuberculosis. 

N. 

Teji&:>s blandos de cabeza y cuello. 

Velo del Paladar 
.: --------------------------
~ 
f 
' 
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LA d I OS: 

Los lubios son la entrada de la cavidad bucal y el odontólogo no debe 

:iescuidarlos. Frecuentemente se ven en los labios úlCEras, vesículas, fisuras y -­

:xistras, los labios protege¡¡ a los dientes de traumas, y por lo tanto son lugar -­

freo.iente de contusién en los niños • 

:1 u e o s A B u e A L: 

Las lesiones más oornunes que se observan en la mucosa labial ó bucal en­

:._o.s niños soo las que se asocián a:in virus de herpes simples. 

:...as papilas pueden estar inflamadas 6 agrandadas y al Cúmienzo del sarampión puede 

·:e..'"Se rodeada de pequeños puntos azulados y blanquesinos • 

. :ormalirente la rnurosa bucal y labial son de oolor rosado. 

? AL AD AR: 

Para p:ider obserirar el paladar del niño se le pide qoo incline la cabeza 

' para atrás para observar la forma, el color y la presencia de cualquier tipo de -­

, lesién en el paladar blando y duro. 

.. Ia consistencia de las deformidades o inflanacifu debe ser investigada por nedio -

de la palpación. Las cicatrioos en el paladar pueden ser, evidencia de traumas pa­

swcbs 6 de interven cienes quirúrgicas, cambio de color pueden ser causados por -­

neoplasmas, enf~des infecciosas y sistematicas, traumas ó ~gentes qtÚI!liCXJs. 

f.'.. 

'· 

F A R I 8 G E Y A M I G O A L A S: 

Ios tejidos de la amígdala larínge pueden ser tan extensos que exista -­

.nr.rl' !XXX> espaciD en la garganta para que pasen el aire y los al.íJrentos. 

:t=..--enns Clbserwr cualquier c.ambio de rolar en estas z.:nas 6 si existen 61.ceras. 



L E N G U A Y P I S O D E L A B O C A: 

la superficie de la lengua es suave y deslizante, aunque las pupilas -­

filifornes estan presentes desde el nacimiento, son relativarrente mrtas y no se­

'ruelven largas hasta el per1oc:b de edad preescolar. 

;n agrandamiento patol6gico de la lengua puede del:erse a cretinismo 6 nogolisrro -

.S puede asociarse a:in llll quiste o neoplasma. 

sequedad de la lengua puede deberse a deshidratación 6 puede ocurrir en los niños 

que respiren txJr la boca. 
La inflamacü5n en el piso de la boca puede hacer que la lengua se eleve y afecte­

la fonación y el nnvimiento lingual del niño. 

39 
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tana de radiografiás es la ayuda más :úrq;:ortante para un acertado diagn6stioo. -

Endodoo.cia la tona de radiografías es de suma utilidad ya que nos revela la --­

resencia de una lesién que involucra la integridad pulpar y el núrrero fonna y lo~ 

gitud de los o:::nductos radiculares. 

resÚ!!En cuando sea posible, es aconsejable evaluar la mayor cantidad de crite -

rios para diagnosticar antes de proseguir con la terapéutica pulpar especialmente­

antes de anestesiar. 

El procE<limiento témioo para la toma de radiografías de niños es,,esencialrnente -­

el misrro que para los adultos, s:il1 embargo se estará trabajando en una zona más l.f. 

initada y en ocacianes el problema de ccnducta puede hacer más difícil el procedi -

miento de la tona. !as radiografías del niño constituyen una neredidad, si se de -

sea llevar a cabo un bllful diagn6stioo o:::mpleto y exacto. 

Sin la tena de ésta, es ¡:x:>sible que el 50 por 100 del número total de lesiones se­

:pasen p:>r alto. I.os trastornos en el prooaso de desarrollo nonnal suelen ser dian.[ 

nosticados sólo mediante radiografías adecuadas, oon esto se despejan muchas dudas 

:o::no serían; Si se ha perdicb el dj.ente pennanente, su erupci6n normal se encuen -

;tra bloqueada, se encuentra en mala posicién 6 inpa.ctado etc •••• 

,Antes re proreder el exáiren radiográfioo, expliquele en tenninos que pueda enten -

d!r lo que se le va a harer, muestrele la película, déjelo que la teme en sus man~s 

y c:Escribale la tmidad re rayos X, rom::> si fuera una cámara que toma fotos de sus­

\dientes". Si se encumtra ante un niño rebelde, denu~strele finneza y déjele saber­

\que es usted qui.en manda en esa situacién. 

):a.ay que rerordar estos µmtos para una buena tana de radiografía. 

ii-- ExpliqiE al niño aiánto p~ ser de ayuda para usted que ooloque la peHrula-
~;· 

e.. en su lugar, fiaga que coopere y siempre que sea posilile enp1ee elogios. 

~-- iUgiuinas nmos necesitan que se les maneje en fonna nuy finle. Si esto es neoa­

/ sair:ñD, ~- tina vez que se da cuenta de ~ usted es quien manda en la si -

ituacióm,. ~el procedimiento del manejo de los rayos X se facilitara. 

r¡a. - itll. iillbll.amtllamlis1!to a:inside:rable de la peliatla de aleta nordible hara ~ la --
·}._ 

' 



oclusié.n sea ~ fácil. 

4. - lba vez colocada la película, actue con rapidez. 

a) 1Uros de 3 a 6 años · ( 12 radiografías periapicales ) 

6 de anteriores 

4 de J:X)Steriores 

2 de nnrdida de aleta 

2 oclusales, superior e inferior 

b) ~'1iios entre 6 y 12 años ( 12 radiografías peria9icales ) 

4 periapicales de rolares temporales 

4 periapicales de caninos 

2 de incisivos 

2 posteriores de aleta rrordible 

2 pel!culas oclusales, superior e inferior 

e) Hifus de 12 aros en adelante { 14 radiografías periapicales ) 

4 peltculas de mlares 

4 pellculas de prem'.>lares 

4 pe1!culas de caninos 

2 películas de incisivos 

2 ¡:el!odas oclusales, ~r e :inferior 

41 

A OO!lti."llUaCÜil!u se describe ~il:e ll.ois ~tos necesarios -

para tc!!ar rarfü;qrafias em mros. 



42' 

A R C A O A S U P E R I O R: 

Exposici6n de Incisivos Centrales y Laterales: 

La. pel1cula se coloca verticalrrente y se centra sobre los dos incisivos centrales 

aproximadamente 3 mm por debajo y paralelo al borde incisal. La eX):X)sición nos -­

trará los incisivos centrales, laterales y la zona adyacente. 

Exp:isición del canino: la película se centra verticalmente sobre el canino si no­

puede colocarse de tal manera que el borde inferior quede paralelo con el borde -

incisal de los dientes, la colocación oblicua será suficiente, aprox:iroadamente --

3mm de la película debe eXtenderse por debajo de los bordes incisales del diente. 

La. exp:Jsición rrostrará el canino y su zona adyacente. 

Exp::>sici6n de posteriores. 

La película se centra sobre los dientes ¡:osteriores aproximadamente 3 nm por de~ 

jo del borde oclusal con una posición horizontal. Si esta exposición se coloca en 

fonna correcta, rrostrará parte del canino y nolares temp:>rales así ccm:> los pr~ 

ros rrolares pennanentes. 

tlasta q-..ie los segundos molares permanentes hayan erupcionado, solo se requerirá -

una ex¡:osición de la zona posterior, e::;to mostrara la zona adecuada de los mola -

res. 

Ex¡:osici6n ¡:osterior con aleta rnordible. 

La película se suaviza en las esquinas inferiores y se centra sobre los dientes -

posteriores in~eriores. Debido a la curvatura del paladar, la mitad superior de -

la película se inclinará legeram:mte para conformar esta curvatura. 

Instruya al niño para que cierre lenta'llE'Ilte mientras desliza su dedo por un lado­

de los dientes. ( cuando los dientes han cerrado sobre la aleta de la película, .. 

esta debe I!'Bl1tenerse en posición). 

Una exposición con aleta rnordible de cada lado será suficiente para exponer en -

:forna adecuada las coronas de los dientes, posteriores. 
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A R C A D A I N F E R I O R: 

Exposici6n de Incisivos Centrales y Laterales. 

Coloqoo la pel1cula verticalmente por debajo de la lengua de ¡nanera que se centre 

sobre los dos incisivos centrales, se coloca la pelicula lo suficicnterrente pro -

funda de iranera que aproxiniadarrente 3 rnn queden ¡;cr encima del oorde incisal. 

La ex¡,:osici6n rostrará los incisivos centrales y laterales y la zona adyacente. 

ExpJsici6n del canino. 

Colocar la película verticalrrente por debajo de la lengua, de manera que quede 

centrada sobre el canino, aproximadamente 3rrm de la pell'.cula quedará por encima -

y quedará paralela can el borde incisa! de los dientes, la ex¡;osición rostrará el 

canino y las zonas circundantes. 

E.xp:>sici6n posterior. 

Hasta que el segundo r.olar permanente haya erupcionado una sola exposición será -

suficiente para m:istrar en forma adecuada los molares temporales y los prirrcros -

J10lares pennanentes 

EKposici6n Lateral de las Arcadas. 

Ajuste la cabeza del niño, haciendo que la arcada superior quede paralela con el­

piso e inclínela ligerarrente hacia el lado que .se va a exp:mer. El borde inferior 

de la ¡:€lícula debe encontrarse al misn'o nivel que el borde inferior de la mandí­

b.l;).a, instruya al niño para que coloque sus dedos contra la peHcula para rrante -

nerla en posición. 

La cabeza del tubo se ajusta de manera que el rayo central pase exact:arronte por -

debajo del ángulo de la mandíbula a 5 6 10 grados de a.ngulación vertical OJn res­

pecto al centro de la película, el extrerro del cono del::e tocar ligeramente la su­

perficie de la piel. 



Exposición Oclusal 6 Emparedada. 

se usa principalirente para examinar áreas de la dentadura, ron ~sta se observan -

áreas rrayores que no se ven en las radiografías periapicales. 

Exp:Jsici6n anterior de la arcada superior, ajuste el cabezal de manera que la ca­

ix:?za del niño quede recta y la arcada superior paralela con el piso. Coloque una­

Felícula J:X!riapical de adulto. y con el oorde anterior de la película al misrro -­

nivel que los bordes incisales da los incisivos centrales. 

Instruya al niño para que cierre sobre la película. El extrerro del cono se coloca 

,;xactarrente por encima de la punta de la naríz dirigiendo el rayo central de la -

i.::eltcula a 65 gracbs de angulaci6n vertical. 

Si se desea una mayor zona de los maxilares, se empleara tma peUcula oclusal, 

:;ero se colocará en posición vertical y se rentra sobre la arcada. 

Exposiciál Anterior de la Arcada Inferior 

.:\juste el cabezal hasta que la cabeza del niño se incline hacia atrás, en un án<J!! 

lo de 25 grados, la película se coloca en la boca con el lado punteado hacia aba­

jo y el borde anterior al misrro nivel que los bordes incisales de los incisivos -

centrales inferiores. 

Instruya al niño para que cierre sobre la película. El cxno se coloca en la punta 

' del rrentoo con tma angulacién vertical de 25 gracbs. 

Puede emplearse ma película oclusal para rostrar una zona mayor. 

Exposiciáles Panorámicas. 

( PANOREX ) 

Esta radiograf!a se cx:nsidera un a:nplatetto antes que tm sustituto de las radio­

grafías seriadas peri.apicales. Prop:>rciala una excelente visión de las estructu -

:-as a:nsi.deradas m el d:iagn6stiro, incluirá los dientes .. tejidos de sostél, re -

;imes del maxilar inferior hasta el tercio supe....--:íor 

::.a :i:nage!1 fEOOrálim de amas arcadas en el niño es un canplem':'nto excelente para 

:.as ex¡nsicicnes arnteriores, especialnente para observar en fama general el desa 

::rollo de las an:atfuls y de los dientes pemanentes. 
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H i s t o r i a. O e n t a l • 

. ;El proceso carioso se asocia con la retenci6n de carbohidratos refinados sobre -­

} su¡:erficies dentales especificas, la buena higiene ~tal Cete limitar esta enfer 
' -

f.. medad que cxm::> sabecoos es una de las más importantes en el desarrollo de todos --,, 
z los problemas que afectan las estructuras dentales, 

IDs datos que a:ntinOan en la historia cl!nica nos darán una p:i.uta p:i.ra 

¡saber que ti[X' de tratamiento es el más indicado en cada uno de los pacientes de­

;' acuerd::> a las alteraciones que eno:intrenos: ' 

'.; ~zarem:>s a:n una serie de preguntas, y despues oon preguntas más concisas. 
"· 

a) PIOblena principal de la coosulta, dolor? diente flojo ? etc •••• 

, b) C\JSrd> c:x:ioonzo el dolor ? 

e) Tipo de oolor ( agu:b, lancinante, punzante etc. ) 

d) QIJ! le causa oolor al diente ? 

e) D.lele cxn ltqui.cbs frias 6 calientes ? 

f) DJele el diente al masticar ? 

g) late ? 

h) DJraci&l del <blor, seguncbs, minutos, roras • 
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I. 
EDIOS DE D I A G N O S T I C O. 

xámen Visual 

Es importante cx:m:mzar el e~ coo una inspecci6n de los tejidos bl~ 

dos, caro ¡:or ejemplo si existe inflam:ici6n, f1stulas etc. 

Se prosigue oon los tejidos duros, por ejemplo: oolor y translucidez del diente -

caries ó restauraciones extensas, observar si existen fracturas de dientes. 

Si bien la inspección visual es un m?dio de diagn6stico simple, no se debe menos­

preciar su .inp:>rtancia parq llegar a l.ll1 buen diagn6stioo. 

Exámen por P a 1 p a e i 6 n. 

El prop:5sito de la palpaci6n es para determinar sl'. hay alguna anairolía­

ó turrefaccién incipiente sobre los ápices radiculares y m::ivilidad dentaria. 

'lilllto la mucosa lingual c:nro la vestibular se debe de palpar f i.tlremente ron un -­

dedo excepto cuando la tunefacci6n sea clínicarrente evidente. 

Exámen p o r P e r e u s i ó n. 

:.>eg(n Seltzer y B=nder la percusién es una prueba de diagn6stico impor­

tante para el hallazgo de necrosis parcial 6 total del tejido pulpar. Este método 

de diagnóstico que consiste en dar un golpe r.ipido y suave sobre la oorona del -­

diente a:n la punta del dedo madi.o 6 o:m un instrunento nos sirve para determinar 

si el diente está sensible. 

Es cxnvenient.e p:?rcutir prirrero los dientes nonnales adyacentes para que el pací~ 
te perciba la diferencia de intensidad de cblor, a::n respecto a los dientes sanos 

Ia pm:usiln ~ :realizarse cx:in cuidado, golpeaneb suavenente ·?<U"ª no provocar -

d:>lor exagerad> en t.n diente ya sensible. 

En nu::OOs de éstos casos enCClltraros que hay oovilidad dentaria, para .poOOr it;en­

tificar la nov.i.lidOO se usa el deOO índice pua aplicar fuerzas laterales en di -

I:E"<X:ión labio - .lingual a fin de observar la llDVilidad del diente. 
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,d e M o v i l i d a d O e n t a r i a. 

La m:>vilidad es; ioover tul diente con los dedos, a fin de <Eterminar su finooza en -

el alvéolo. 

Causas da m:>Vi.lidad: · 

a) Enfenredad Period:ntal avanzada. 

b) Fractura radicular del tercio medio 6 ooronal. 

e) D:lfirencia avanzada oo vitamina c. 

d) BruxiSl!O 6 apretamiento dentario cr6nioo. 

e) Traumatisllo: fractura de la oortical vestibular. 

G r a d o s d e M o v i l i d a d O e n t a r i a. 

• PriJter Grado: m:>vilidad leve pero apreciable. . 

' Sec¡m<h grado: oon:espoo.de a l nm. de oosplazamiento en sentido labio-lfugual.. 

Tercer Gra00: pertenece a un noVimiento de uás de 1 nm. y a ItE1Uoo va aa:mpañado -

por un uovimi.ento de depresioo. 

los dientes o:n novilidad a:n clase de tercer gr<d::> sen malos candidatos para el -

tratani.ento enci:rl5ntioo. 

l.- Higiene wcaL 

5l:ena 

Ex!men Denta 1: 

----~·---- Begular ---------

l.-~ Veroes ------
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· . - Sarro dentario ----------

pul.ces ------------- Refresa:is --------------

'Chicles ------------
.5.- Oclusión. 

,Normal -------------
'.Ne ut roc l us i ón 

---------~ 
.oistoc:lusión ----------
)les i oc: l us i ón ----------
• Sobrenordida ----------
,Mordida abierta ---------
.Mordida cruzada anterior ---------
1'0 r di da cruzada i:osterior --------

.Apiñamiento anterior ----------

'6.- Hábitos. 

; succioo del pulpar ------­
succi15n de otros dedos ------

,\Morder lengua ---------

; Morder labios ---------­
Bespirad::>r b.Ical ---------­

'.·Otros -------------

7. - Plan de tratamiento. 

V IV III II I I II ur·rv V 

V IV III II. I I·II III IV V 
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CJ\PITULO CUATRO 

INSTRUMENTAL Y ACCESORIOS 

I.- GF.NERALIDADES 

Trabajar en el diminuto espacio del cxmducto radicular exige el empleo de -­

instnmentos especialmenOO. diseñados. 

IDs cambios en el cx:mrepto de la Endodoncia han tra!oo aparejadas nodifica­

ciooes en la instrtm=ntaci6n y la necesidad de estandarizar y simplificar los p~o­

oedimientos clínioos. 

Estudios de tienp:> y IOOVirniento han destacado la eficacia de la preparaci6n­

de av1os 6 bandejas que contienen los inst:rurentos y !l'al:eriales que han de utili-~ 

zarse para un detenninaoo procedimiento. 

AplicaCb a la oolocacioo del dique de caucho ~e sistena alienta el uso sis · 

t:emltico de 6ste dispositivo en todas las faces de la o:lcntolog!a donde está indi­

Cad::>. 

En Endodc:ncia se arplea la mayor parte del instrumental utilizado en la pre­

paraci& de cavidades, tanto rotatorio oc:rro manual, pero existe otro ti¡x> de ins­

t.rutentos diseñados única y exclusivamente para la preparación y obturaci6n de la­

cavidad pulpar y de los conductos radiculares. 

En cualquier caso, el sill6n dental, la unidad dental, provista de alta y b~ 

ja velocidad, la buena iluminación, el eyector de saliva y el aspirador quirúrgicn 

en perfectas condiciones de trabajo, ser§n factores previos y necesarios para rea­

lizar o:m ~to un tratamiento de conductos adecuados. 

II.- INSl'RUMENI'OS Y MATERIAIES BASICDS 
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I. Espejo Dental.- El tipo de reflecci6n en la superficie frontal es el nás;­

adecuado para tener visibilidad de la cavidad de acceso,­

porqué elimina el "fantasma" y las imagenes dobles. 

2. Pinzas para 

Algodón.-

En O:lontología se reo:::rniendan las pinzas con traba ya <]Ue 

facilitan el manejo de las puntas absorventes y de los ~ 

teriales de obturación. 

3. Explorador .Es recanendable para facilitar la localización de los or!_ 

Endod6ntioo.- ficios de los o:mductos y scndear las fracturas. 

4. Cucharilla para ~ preferencia larga y cx:n doble extrerro activo, que se -

Dentina.- utiliza para la eliminación de caries, de tejido pulpar -

coronario y de bolitas de algod6n de la cárrara pulpar. 

5. Es¡:átula. -

6. Jeringa para 

Anestesia.-

7. Agujas.-

8. Portadique. -

Se enplea para mezclar los cementos. 

De ser posible se rea:mienda la de tipo, aspirante, para­

eliminar la posibilidad de inyecci6n intravascular de un­

anestétioo local. 

Se recxmiendan la No. 25 ó 27, corta o larga para las :in­

yecciooes inferiores y superiores, está indicada la i.'1o.30 

para las inyecciooes intrapulpares. 

(Aroo de Young) IDs tipos Msioos m3s usados en Endodoo­

cia sal: El tipo Younq, de netal 6 ¡:J.ástioo. 

La ventaja del netálioo es la rotura núnima de las peque­

ñas puntas del aroo en las qoo se en:Jancha la qana. Su -

desventaja es la posibilidad de interferir durante la to­

ma de tadiograf1as debido a su radiopacidad. 

JLos .arCQS de plástioo eliminan el prd:>lema de la radicpi-



9. Dique de 

Gana.-

10. Pinza Perfo­

radora.-

11. Pinza Porta­

grapas. -

12. Grapas.-

12 a. Grapas para 

Primera Denti­

ci6n. 

51 

. cidad y se pueden tanar las radiografías a través de --­

ellos. L3. desventaja del tipo pl~tico es la mayor rotu­

ra de las puntas. 

Es un material constib.údo por gana latex y disponible -

en hojas precortadas 6 en rollos. 

El dique varia de espesor y color. Aunque es preferilile­

el oscuro y grueso, porqué se adapta al diente más firm~ 

mente, con nenes probabilidades de f iltraci6n de saliva, 

y el color cx::intrasta con la superficie dentaria clara. 

Hay que tener cuidado en centrar bién la punta perforad~ 

ra sobre el orificio receptor apropiado para evitar el -

desgarramiento del material. 

Existen varios tipos, aunque el más usado es del tipo -­

Ivoi:y. 

Se les fabrica coo diversidad de formas para adecuarlas­

ª la mayoría de los dientes. La selección de la grapa se 

basa en, si el diente está intacto 6 fracturado, si es -

pequeño ó grande, si está en posición 6 mal alineado --­

etc. 

Dientes Anteriores y Prirrer Molar 'lem¡x>ral. 

Ivory 00 y 2. 

Segundo Molar Temf:oral. 

Ash 14 e Ivory l4 

'Segundo fular ( muy pequeños } 

s. S. Wlrite 27 e Ivory 2. 



Pr.i.rrer r.blar Pennanente. 

Asn 14 6 14 A, Ivory 14 

12 b. Grapa.s Dien- Incisivos Su¡:Edores 

tes Perm:mentes.- Por lo general 210 6 211 

13. Eyector dP. 

Saliva.-

Incisivos Inferiores 6 Pequeños. 

O, 00, 9, 15, Ivory y Ash, 27 Wl'Ute. 

cuando no haya retención coronaria 6 se hagan dos trata­

mientoS simultáneos. 

27 Wllite, O, Ivory, 2 y 2 A, Ash. 

Según necesidad y tam:iño se pueden ajustar 

207 y 208 White 6 o Ivory y Ash. 

roblares 

200 y 201 White, 6 7, 7 A, 8 y 14 de Ash. 

Sumam::mte útil y necesario para mantener el campo de --­

operaci6n libre de saliva. 

14. Pieza de M:lno.- Para alta y baja velocidad. 

15. Fresas.- Para ambas velocidades. Se rea:mienda una fresa de fisu­

ra cilfudrica 6 troococ6nica que se usar~. para la pene-­

tracioo del acceso inicial. Daspués se enplea una fresa­

redcnda de coollo largo para ccnpletar la cavidad de --

acceso. 

16. Jeringas Ri- SmJanEnte útiles e :importantes para irrigar los conduc-• 

[Xilémicas.- tos durante el trabajo biaooc1inioo. 

17. Hip>clorito de_ ( ZOnite ) D:?sinfectante sl.l!lél'OOnte eficaz para llevar a 



Sodio.-

18. Sooro Fisiol~ 

gioo 6 AgUa -

Bidestilada.-

19. Torundas oo -
Algod6n.-

2 O. Tiranervios o 

Saldas Barba­

das. -

21. Limls.-

a) LiJnas de 

Hedsb:fu.-

b) Limas Tipo "K" 

6 Lisa.-
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· cabo la irrigaci6n y desinfecciál de los conductos radi­

culares. 

Es recorrendable irrigar alternadamente Zonite Suero Fi-­

siol6gioo, durante el trabajo biomec&lico, terminando de 

preferencia con Zonite. 

De ser preferible estériles para limpiar la cavidad. 

Se fabrican en varios calibres: Extrafinas, Finas, me-­

dias y gruesas. Estos instnllrentos poseen infinidad de -

barbas 6 prolonqacfones laterales que penetran con faci­

lidad en la pu.i.pa dental 6 en los restos nec::róticos por­

eliminar, pero st= adhieren a ellos con tal fuerza que en 

el rrarento de la tracción 6 retiro arrastran con ellos -

el contenido de los oonductos, bién sea tejid:> pulpar 6 

naterial de .desecro. 

Estan <Estinadas a ensand'lar, anpliar y alisar las pare­

des de los conductos, xoodiante l.D'l rret6dico limado de és­

tos, utilizando los IIPVimientos de irrpulsi6n, rotaci6n,­

vaiv6\ y traccifu. las principales sm: 

~tas por una serie de secciooes d'nicas, de mayor­

ª rrenar, que la asareja a un tomillo re madera, el bor­

de oortante está en la base del ca10, €stas limas cortan 

s61o al traocicnar y se les utiliza a:n m IIDVimi.ento de 

rasp¡.d:>. 

I.a acción de la lim pJede efect:uar.ie am ui m:wimiento­

de escariado 6 de lürado. O:ar:d> se usa oon DJVim!mto -

de escariado, se le l1eYa dentro del <COMh:to hacia el -
~ice. hasta que se trciba en la dl!mttt:.ñlma. Se 1a gira mltD_!. 



c) Lima re Cola 

re Ratón.-

ces en sentido oontrario a las rranecillas del reloj en -

cuanto de vuelta al mism::> tiemp::> que se enpuja hacia el­

ápice y después se le retira con el material que acarrea 

en sus hojas. 

Para usarla con ltlOllimientos de limado, se le rota hacia­

el ápice ccn lm m::wimiento oscilante; cuando se agarra -

en la dentina, se le saca raspando a lo largo de las pa­

redes ex>n un rrovimiento de tracción. 

Es un instrumento muy eficaz para la limpieza de los ca~ 

duetos, se utiliza caro las otras limas, con rrovimientos 

de atpuje y traccién. 

En razón oon su gran flexibilidad ésta lima puede ser -­

utilizada en conductos curvos y estrechos. 

22. Ensanchadores ó Están ronstruídos a partir de una varilla de corte tri~ 

Escariadores.- gular, retorcida hasta fonnar lm instrumento de cierta -

ca'licidad cpr¡ espirales graduales. Se coloca el instru­

rrento en el conducto hasta que calce ·en la dentina; se -

le rota en sentido oontrario a las manecillas del reloj , 

un cuarto de vuelta mientras se empuja en sentido apical 

y después se le retira. El rovimiento en sentido contra­

rio forzará matérial hacia la región periapical. 

23. Topes de -

Hule.-

24. Regla 

MiliJIÉtrica. -

25. Puntas de 

Papel.-

Se les utiliza a:m::> auxiliar para controlar el largo de­

los instnm=ntos insertados en los conductos. 

· utilizada para medir los instnrrentos y determinar la -

lmgitud. 

Enrolladas de distín_t:OS tamaños, usadas para secar --­

el a:nducto1 díspcnibles en paquetes prees,terilizados. 



26. Puntas de 

Gutapercha.-

27. Espaciador 6 

Condensador.-

28. Ataca.OOr.-

29. Tijeras.-

30. Loceta.-

31. Espatula.-
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·Para la obturaci6n de dientes pennanentes. 

Se les emplea para crear espacios laterales a lo largo -

del cono maestro ele gutapercha duran te la condenzaci6n -

el espaciador es introducido en el conducto, y se le mu!:_ 

ve en smtioo apical oon sólo la presión digital; des--­

pués se le rota en uno u otro sentido y se le retira. E~ 

to da lu;rar para conos accesorios menores de gutapercha. 

Se utiliza para terminar de sellar en el conducto el ma­

terial obturan te. 

Se utilizan para diversos tipos de cortes. 

Se le emplea para mezclar sobre ella los cementos para -

obturaciones~ 

Para mezclar los cemantos de obturación. 

32. ParanalOClorofe Es un derivado del fenal, se usa principalmente caro -­

nol Alcanforad:>. mnstituyente en rredicarnentos para los cx:nductos de la -

raíz. 

33. FoDIDCieSOl.-

34. OxiJb «E Zinc 

y F.lxjenol.-

Es un ó:!rivado ó:!l fenol se usa principalnente en medi~ 

ciooes para los cxnductos de la raíz 6 COIO iredicamento­

«E e1eccién en Pul!>Qtcl!Úas. Sin etlbargo, es irritante ~ 

ra los tej iébs periapicales pol:' lo que se deb:? usar a:o­

l!!IUCho cuidado. 

Se ut:iliza <mplialtem:e m OOonnlbo¡piedia!t:.rla COllLO wracián­

(amodma) que cahra. el ml!m: y ... a ]a ~ración -

lllle ¡puUlpas mfll.amaibs. JilloJ!;" '.Sl!!r desmmúfien:!t.amlbe, seidluimte, -

balt:fbericlda y ¡paliati1110. ''IDambii!!nn se pedle llll$illlt' mito ~ 



35. Hidr6xido de 

Calcio.-

36. Placas Radio 

gráficas.-
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rador radicular en dientes terrporales. 

(polvo) El hidr6xido .de calcio es un p::>lvo que al rrez-­

clarse con agua destilada, fol1lla una pasta crenosa de a,! 

ta alcalinidad. En los casos en que sea necesario efec-­

tuar una pulpotatúa se recnnienda el hidr6xido de calcio 

caro el material de elecci6n. 

Si se utiliza sobre la pulpa dental expuesta 6 después -

de una amputación pulpar ooronal, estimulará la activi­

dad odontoblástica contínua y la posible fonnaci6n de un 

puente de dentina. 

(Mínim:> tres radiografías de cxmtrol por tratamiento) 

III. - msrRtJMENI'AL .AO:ESORIO 

l. Vitalánetro.-

2. Cavit.-

Es atil para llevar a cabo la exploraciál de la vitali-­

. dad pulpar 6 vitalaretria, que tiene caro base evaluar -

la fisiopatolog!a pulpar, tananoo en cuenta la reacci6n­

dolorosa, ante un estl'.mulo hbstíl. 

Las rodificacicnes fisiopatológicas en la peroopci6n y -

el llllhral. del chlor en la pulpa viva, pero afectada por­

un proc:e.so inflamatorio, hiperéniex> ó degenerativo pue­

den ser interpretadas cx:m:> signo de enfermedad y de gran 

valor diagn6stia>. 

Material de curaciál, talplra]. que se utiliza cuanoo re­
sulta .inposible o ina:nveniente cx:mp1etar un tratamiento 

pllpar en ma sola ses.ilin. 
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3. Cenento de Fas- · ~1aterial .de curación que se utiliza caro base para la -:­

fato de Zinc.- restauraci6n final, debe mezclarse muy cuidadosamente !?~ 

ra obtener una masa espesa que no se seque con demasiada 

rápidez. 

4. E. D. T. A. c.- Descalcificante de dentina, que se usa caro recurso para 

ensanchar conductos esctrechos. 

s. Benzal.-

Puede facilitar la instnnrentaci6n debido a que lubrica­

el conducto y por su accién quelante en la dentina al -­

utilizarlo junto con el Zonite, reacciona generando len­

tarrente burbujas de oxígeno, es~ acción de espura. puede 

ayudar a desalojar irecánicarnente los residuos adheridos­

ª las paredes de los conductos radiculares. 

Antiséptico y germicida, desinfecta el instnurental en -

frfu, sin oxidar, aan en diluciones muy altas, es es¡;:or.f_ 

cida y antimic6tico. 

Por lo que es litil tant>ién en la limpieza del campo ope­

ratorio. 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

Toda intervención endcrlóntica se hara· aislando el diente mediante el --

; empleo de grapa y dique ele hule. De esta rranerá, las noI'l!léls de asepsia y antisep­

sia ¡xx:1ran ser aplicadas; además se evitaran accidentes penosos, cx:m::> la caída de 

instrumentos iJara conductos en las vías respiratorias y digestivas, y se trabaja­

i:ti con exclusión absoluta de hurredad bucal. 

: Existen dos medios de lograr el aislamiento del canp:> operatorio: 

l· Aislamiento relativo que es por rredio del uso de rollos de algod6n y gasas. 

2. Aislamiento absoluto que es por rredio del dique de hule. 

( 
, a) SEIBCCICN DE MATERI!AES: 

El instrumental para el aislamiento del campo colocaci6n dél dique de­

' hule es relativar:ente reducido y resulta eoonOOico. 

~; 
~-

f 
~· 
~-
f: ,. 
" [ 
1; 

~ 1 ,, 
' r. 
tl 

l. Pinza perforadora 

2. Pinza p::irtagrapas 

3. Juego de grapas 

4. Aroo 00 Young 

5. Hule 6 látex 

6. Hilo 00 seda encerado 

., Vaselina 6 separador /. 

8. Servilleta protectora, es 1.n1a servilleta de papel 6 de tela, a:o una perfor!!_ 

ción oval o rectangular y se coloca entre la piel oo la cara y la gana del -

dique. Se ultiliza CctrO protector de la piel y labios del paciente, evita -
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que el dique de hule se adh~era, facilita la transpiración y da mayor rorrodidad 

al paciente. 

CUñas de hule. Se les utiliza para separar los dientes. 

Tijeras 

Eyector de saliva es imprescindible el uso del eyector de saliva de la udidad -

6 en su defecto aspirador de saliva 6 sangre que se usa en las intervenciones -

quirúrgicas bucales. 

e o L o e A e I o :~ D E L D I Q u E. 

( ti.reo, Dique y Grapa juntos ) 
i! 
·.l. Rerrocioo del sarro y placa bacteriana de los dientes que se van a aislar. 

2. 

'.3. 

\4. 

;s. 

'..6. 

Se canprueban los OJntactos interproximales con seda dental. 

Seleccioo de la grapa. 

Colocación del diqtl9 de hule con el arco. 

Se marca en el lugar apropiado para la p:irforaci6n corresrxindiente al cuadrante 

lJJbricar los labios del paciente y las oomisuras de la boca, esto se realiza -

por ioodio de grasa o vaselina. 

Usanéb la pinza porta-grapa se prooade a oolocarla en el diente a trabajar, in­

clinando ligeramente hacia atras de manera que las puntas distantes se ajusten­

prilrero, se desliza hacia abajo hasta que pasen los contornos de la superficie­

bucal y lingual y quede un poco por arriba de na encía, únicarcente tocandola. 

Colocar la servilleta, a la cuál se le efectuara una ¡;erforaci6n en el umtro -

para que pase a través de ella el diqoo, evitando el contacto directo de este -

o:n la piel de la cara del paciente. 
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Fijar el diqoo a las esquinas del aroo • 

.. Al finalizar el procedimiento operatorio se renueve la grapa cm la misma pin­

za que se utiliz6 para su oolocaci6n, se retira el hule, el cOal para su mayor 

facilidad ¡x.iede ser oortado. 

) VENl'AJAS IEL DIQUE IE HUIE. 

Mejor aca?so,aisla el área operatoria evitando as1 cxntaminacioo de la saliva, 

limita los rrovimientos de .la lengua, los labios y los carrillos. 

2. . Ahorra tienpo durante los prooadimientos operatorios. 

3. a3tracci6n y Proteccioo de los tejidos blc'.ll'ldos. 

4. Prevencioo de la ingesti6n ( e inhalacioo ) de instrumentos o cuerpos extraros 

cxm::> podrián ser, instrumentos, amalgama, c:eneito etc, •• 

5. Ayuda en el nanejo del paciente, scbre tcxb del niño. 

d)~: 

l. El aroo de sostén piede provocar marcas sdlre la cara del paciente ~sto se -
evita oolocanó:> rollos de algod'in debajo del mism:>. 

2. la sensaciál de claustrofooia qoo a veoos se exper.ilrenta, se supr.irre oortanoo 
la gana CilE cubre los orificios de la nar1z. 

3. lba vez cxtlocado el dique, se produre un flujo de saliva que ?Jede crear una­

sensaciál de ahogo, ~to se evita por medio de succión a al~ velocidad •. 

4. Se OObe tenercuidado cuando se usen instmnentos rotatorios cx:m:> las fresas­

Lentulos etc.. en qoo no se e."lganchen en el diqoo, se destroza el diqoo y ~ 

la grapa, esta plEde causar un accidente ?Jede herir en los ojos 6 en la cara 

del operad:>r. 
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CAPITULO CINCO 

A NE S TES I A. 

Ia anestesia local es la eliminaci6n del dolor en la regi6n de la inter 
: -
I; vencl.&1.. ID esencial cnlSiste en el bloquoo de la CXJndúcciOO nerviosa. 

th anest~ioo local en endodoocia necesita los miSllOS requisitos que en operator.!_a 

·. co:rmas y puentes etc. • • Estos requisitos sen los siguientes: 

J..- Períod:> de inducci&i corto para poder intexvenir sin p&dida de tianpo. 

2. -. Duraci6'l prolalqada, caro la biopulpectanía es una: inte.."Vel'lci6n que necesita­

da 30 min. a 2 horas aproximadalrenl:e, la duraci6n de la anestesia debe abar -

car este lapso, cosa que no sucede en una exodcncia nomal. 

3.- Ser proflmda e intensa, permitiendo hacer la labor end::XJ6ntica. 

4.- IDgrar zooa isqu(lnica para poder trabajar irejor, cx:n nás rapidez evitar las -

hmm:ragias y la de<X>loraci&l del diente. 

s.- No ser toxioo ni sensibilizar al paciente. Las 00sis enpleadas deben ser bien 
toleradas por el paciente y no pmducir reacciooes desagradables. 

6. - No ser irritante, para facilitar IJ'la buena reparaci& postoperatoria y evitar 

los dolor:es que pueden presentarse de~ de la _intervens:itn. 

I.--

Met.odos de Bloqueo m:is Utilizados en Encbblcia: 

I N F I L T R A C I O N: 

Qnsiste en iyectar un anest:&ico local en los tejid::>s blanibs a nivel­

del ap:1ge radicul.ar. Es el ~todo m5s sinple, seguro y r.ipido de producir aneste­

sia para estirplr la pulpa. Se inserta la aguja li91!'%'anente hlcia lleSial del di~ 

t:a a 11\eStesiar y llev4ndola hacia el .ipioe raiü:cular, gEMr.t!lmente se reguiem-



é2 1 a 2 cartuchos de la solución anestésica para una extirpación pul par. 

Anestesia para los Incisivos y Caninos Temporales 

y Pennanentes Superiores. 

ó2 

Para anestesiar los dientes temporales anteriores, se empleara más cer­

:a del i:xJrde gingival que en el paciente ccn dientes pennanentes y se depositara­

:a solución muy oorca del hueso. 

,·..i anestesiar los incisivós centrales permanentes, el sitio de punsión en el sur­

:o vestibular y la solución se deposita lentarrente y apenas por encima y cerca -

·.'.el ápioo dental. 

,:aro puede haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podda ser ne~ 

:Jario depositar tma pequeña cantidad de la solución anest~sica junto al ápice del 

ctro incisivo central para obtener la anestesia adecuada. 

Si se habrá de colocar dique es consejable, inyectar lll'la 6 dos gotas qe la solu -

dón anestésica en la encia ll'aiginal libre para .impedir el nalestar ocasionado -­

:~or la oolocación de la grapa y ligadura del dique. 

Anestesia para l>blares 'l'emporales y Prerrolares 

y Permanaltes Superiores. 

El nervio rentario superior nedio inerva los rolares temporales superio 

:ces, los prercolares y la raíz nesio-vestibular del primer roolar pennanente. 

Antes del procedimiento en los roolares tanporales superiores hay que ~ 

~itar solucién anestésica frente a los ápires de las ra1ces vestibulares y cer­

ca del lnEso. · 

se puede evitar la inyección del nervio palatino anterior a nenos que se deba -­

,c,fectuar una extracci6n. Si la grapa del dique de gana presicna el tejido palati­

:i:> sera necesario una gota de la soluci6n anestl$ica en el tejido marginal. 
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l~,lo que es rrenos dolorosa que una inyecci6n verdadera del palatino anterior. 

Para anestesiar el prilrero y el segundo prerrolar superior basta una sola inyec-­

ci6n en el surco vestibular para que la solución quede depositada algo por encir.la 

del ápice dental. Esto dei:ie ser hecho lentamente y cerca de hueso, en el caso de 

una extraccié.'1 sera necesario inyectar unas gotas de la solución por palatino del 

diente. 

Infiltración Palatina. 

Se emplea cuando se ha de anestesiar profundarrente un prerrolar o rrolar 

superior, es necesario pcner una inyección canplementaria palatina. Con ella se -

anestesia el nervio palatino anterior, que inerva la mitad posterior del paladar. 

Esta anestesia se logra introduciendo la punta de la aguja perpendiculru:mente a -

la rucosa palatina. 

Se deposita una pequeña cantidad de la solución anestfu;ica (0.25 ml.) 

Algunas veces se observara una zona de isquemia de la mucosa en la zona de la in­

yecci6n. 

Anestesia Regional del Dentario Inferior. 

cuando se emprenden procedimientos de operatoria o cirugía en los dientes 

inferiores permanentes o temporales, se debe dar una anestesia regional en el den­

tario inferior. 

O S E N, infamó que el agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo 

de1 plano oclusal de los dientes tertlp::lrales del niño, por lo tanto la inyeo::i6n -

debe ser dada algo rnás abajo y más atras que en los adultos. Ia jeringa estará -

orientada desde un plano entre los dos rolares t:ernfOrales del lado opuesto de la -

arcada. 

Es aconsejable inyectar una pequeña cantidad de la soluci6n tan pronto cono se -­

penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidaéles peql.leñas a medida que la -

aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior. I.a profundidad de la penetra­

ci6n de la aguja oscila en unos 15 mn. pero varia con el tamaño del :maxilar infe­

rior y la edad del paciente. Se depositará :más o nenos 1.5 rol. de la solución en -

la :;:iroxirnidad del dentario inferior •. 
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Ia anestesia periodootica tiene ventajas considerables en endodoocia -­

especia.lmante cuando la anestesia por cooduccifu ( regiooal 6 troncular ) del ner 

vio dentario inferior es CClti>leta. 

Aunque después de las inyecciones regiooales la anestesia es más proftDlda, no es­

total y puede ser necesario reforzarla con inyecciO!les oonplenentarias. 

Caco san: 

Infiltraci6n Lingual; 

Cuando se desea anestesiar profundanente prerrolares y rolares inferio-­

res. Se seca el tejido de la superficie Lingual de la mancilbula adyacente a la -­

zooa del pra10lar 6 rrolar afectado y se separa la lengua coo tDla gasa. La punta -

de la aguja debe atravesar el delgado tejido de la superficie lingual de la mana.! 
bula y no el piso de la boca. 

Se inyecta una pequeña cantidad de la solucioo anest&ica ( O. 25ml. ) 

Intraseptal. 

Ia inyección .intraseptal·es realnente tDla inyeccioo intra6sea. 

La punta de la aguja atraviesa la papila gingival previamente anestesiada. En es­

te ?J!lto se deposita bajo presiál unas gotas de anestesia, por lo general se dan­

cbs inyecciooes por diente, es decir lila por nesial del tabique 6seo interdenta­

rio y otra PJr distal del misnD. 

La isquenia del tejido blando en .la regioo inyectada debe ser evidente. 

Inyecciál Intrapu.lpar: 

Esta inyecci.00 en el tejicX> ¡W.par propianente di.c:h> es una inyeccif.n -

·.~ tiltillO recurso. Esta es nuy !itil cuando existe ll1él cxmnicaci6t, ªIRJUe sea -
~ pequeña an:>: Serla, caries profmda etc. . • y la pulpa viva que hay que ext1!_ 
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par y ¡x>r tanto anestesiar. 

Se ~eara una aguja fina, bastará CC11 introchx:irla de tmo a dos miHrnetros e -

inyectar unas gotas de la solucioo anestésica pcll'a que se produzca una anestesia 

de la pulpa. 

Está .indicada en los casos cuando falla la anestesia dentaria inferior. J\dernás -

la anestesia intrapulpar crea de .inrrediato tm campo isquénico que facilita la -

intervención y carplerenta la anestesia administrada. 

Bloqueo de los Nervios tentoniano'e Incisivo. 

Finalidad: a:n este bloqueo se produce la anestesia de las estructuras 

:ineivadas por las ramas tenn:inales del nervio dental inferior, cuando ~ste se el! 
vide en los nervios nentaúano e incisivo al salir del agujero roontoniano. 

'1'6.::nica: Bloqueo en el agujero nentoniano, ( que se encuentra a nivel 'de los pr~ 

l!Olares, en 1.n paciente adulto) se inserta la punta de la aguja en dicha depre -

siál, inyectando una o dos gotas de la soluci6n. La aguja avanza lentaioonte hacf_a 

el agujero, se inyecta unas cuantas gotas, se deja transcurrir unos segundos y -

se desliza la 9unta de la aguja en el conducto cbnde se inyectan 0.5 ml de solu­

ciál, axt esto se obtiene la anestesia de los dientes anteriores, asi caro de -­

las estncturas blandas de la cara y a veces quedan anestesiadas las estructuras 

blandas de la lengua. 

Bloqueo de la Fosa Incisiva. 

La eficacia de esta inyeccilin se debe a la presencia de pequeños cana­

liculos nutrid.osos en el hueso cortical del piso de la fosa incisiva. Puede ob!e 
nerse 1.llll anestesia pulp.1r y quirÚrgica de los incisivos, depositando lentanente 

Ell esa regifn 1 ml. de la soluciln. 

Olilndo se necesita anestesiar la mucosa lingual se .inyecta una pequeña cantidad­

de anest&iioo en la mucosa. 
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Anestesiex> Topioo. 

Los anestésiOJS topicos reducen llllcho el ligero malestar de la inserci6l 

de la aguja, antes de la inyeccit:n ó:!l anestésioo 16ca.l, ( antes de la aplicaciál-­

a la nuoosa, en el lugar dende se pretenda insertar la aguja,se seca cx:n algod(n­

Y se roloca una i::equeña cantidad de anestésico, la anestesia t6pica se lograra en­

un minuto. ) 

ra xilocaina en paMda del 5 al 20% pooó:! ser atn, caro t6pioo nuooso para evitar 

6 al nenes disminuir el dolor causado J:X)r la pmsi6n anestésica. 

II. 

Anestesia G:meral. 

Es ~sta en la que en algunos casos ser~ indispensable su uso, ya sea -

porqoo el caso lo azrerita ( cirUg1a infantil 6 ni.OOs o:n prci)lemas ) 6 por que el­

niOO saa tan proble:mátioo que no se p.Jeda trabajar oon anestesia local. 

~t3nciooarem::>s los 4 per!ocbs ó:! la, anestesia general y sus <X11plicaciooes: 

1.- ~ríodo de induccioo.- ror.ienza cm la aspiracim del anestésico y tetmina cxn 

la pérdida de la a:nciencia. 

2.- l?éríodo ce exitacién 6 delirio.- cx:mienza coo la Eérdida ó:! la <Xl'lciencia y -

termina coo la desaparici6l del reflejo _parpebral. 

3.- ~ríodo de anestesia qui.rfiz:qica.- cnnienza cxn la desapariciál ool reflejo J?a!: 
pebral y t:exmina cxzi paro respiratorio. 

4. - Per:ícxlo de la paralisis bulbar 6 toxi.dad de los anestésioos, cunienza cm paro 

res~itari.o y temtina a:n paro audi.aco. 

ras a:rrplicaci.cnes que pt:dieran presentarse serian: Paro respiratorio, -

paro andfaoo, U'l shok. colapso etc. •• 
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CAPITULO SEIS 

'l'RATAHm~ro PULPAR E.~ Dlll'll'ES PRIMARIOS 

I.- OWETIVO 

La necesidad de salvar los dientes de los niños está test.inoniada por las de­
salentadoras estacilsticas relativas a la pérdida de dientes primarios y particul~ 

rrente la p4rdida temprana de dientes permanentes jovenes. Pese a la fluoraci6n y -

otras t«!alicas j?rl3Velltivas, la preservaci6n de dientes terrp::>rales y dientes perma­

nentes jovenes, cuyas ¡>ulpas fueron expuestas 6 carpraretidas por~ caries, trauma­
tism:>s, 6 materiales de restauracioo tdxicos, deben seguir siendo el objetivo pr~ 
cipal de la ~cia Pedi4trica. 

La ÍITpOrtancia que tienen los dientes primarios y los pennanentes jovenes en­

la conservaci& de la funci& y la forma nonnales del arco es indiscutible. 

La pardida prematura de rolares y caninos pri.'l'larios !,)Uede dar caro resultado. 

Aoortami.ento del arCX> dentario. 
ii:spacio insuficiente para los dientes pennanentes. 
Retenci& de pre!!Olates. 
itigrac:i& mesial. 

'l exttusioo de los trol.axes pemanentes, desplazamiento de la linea mdia con­

la posibilidad de que haya oclusioo cruzm y adquisici<Xt de ciertas posiciones -

aberrantes de la lengua. 

Estas secuelas cie la p&dida prematura de dientes s6lo pued8rl preveni.tse ire­

di.ante el trataniento ?llpar '6 el tratamiento ulterb3r ~'tioo 6 de pt6tesis,­
siendo ~r lo a:nsiguiente el tratamiento p.Upu el ~ .azlleolado. sm enbargo la -

interroqante :siqlra M ¿Qoo hacer can los notares '!:~es o ~tes jow-
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nes con caries profUndas, que se sospecha afectan a la pulpa? 

Se sabe que el tejido pulpar j6ven puede cicatrizar después de una lesión 6 

ma irritación, siempre y cuando se elija un tratamiento sensato y eficaz destina­

cb a fanentar dicha cicatrización. 

Sin embargo, para comprender los fundall'entos de ~ste tratamiento pulpar, es­

c:sencial oonocer la rrorfología y la anatanía de la pulpa de los dientes prirrarios­

Y ccrnprender canJ reacciona a la irritación. 

Es más del:erros recordar que los principios generales del tratamiento de la -

pulpa adulta no suelen ser aplicables a los dientes primarios. I.Ds problerras espe­

ciales relativos a la dentición primaria se deben a diferencias en la anatorrúa Pu! 

par así a::cro a m:x:lificaciones originadas por el proceso de resorción radicular noE_ 

nul. 

La voluminosa cavidad pul par, que llega cerca de la superficie, hace que la­

p:llpa temp::>raria sea en especial sensible a irritaciones bacterianas, químicas y -

traumáticas. I.Ds oonductos pulpares, muchas veces muy estrechos y curvos en la re-

., gi6n apical de los rrolares primarios, dificultan el tratamiento radicular. Sin em­

l::argo el objetivo en terapéutica pulpar ha sido siempre el de: !Llgrar un tratami8!! 

to acertado de la pulpa dental para que el diente pueda permanecer en la boca en -

a::indiciones saludables y no patológicas, para poder cumplir su OJmetido de com¡:o-­

nente útil en la dentadura primaria. 

i: Es obvio que el diente primario que ha sido preservado de esta manera, no s~ 

t .Le cumplirá su. papel masticatorio, sino que también actuará caro excelente manten~ 
~ ecr de es¡:BciO para la dentadura pemanente. 
~ 
~ 

II.- NB:ESIDAD DE TERAPE!JI'ICA PULPAR 

Al hacer una revisión de la anatonúa de los dientes primarios, CC'f111?rendere--
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nns la necesidad que tienen estos dientes de terapéutica pulpar. Específicarrente,­

el esmalte y la dentina de los dientes primarios son sólo la mitad de espesos que­

los de los dientes permanentes. 

la pulpa, por lo tanto, está proporcionalmente más cercana a la superficie -

exterior, por lo que las caries pueden penetrar más facilmente. La rápidez y faci­

lidad que tienen las caries de penetrar a la pulpa dental forzan al Odontólogo a -

familiarizarse con los diversos tratamientos, para que así, pueda seleccionar una­

terapéutica adecuada. 

Las dificultades en terapéutica enélod6nticas se deben a la especial anatonúa 

de los dientes primarios. Las raíces, especialmente las de los rrolares, son largas 

y delgadas, los canales estrechos y aplanados. Los canales auxiliares y la a:msta!!_ 

te resorci6n de las puntas de las rala!s aurrentan atin más el problema de terapéut.!-_ 

cas endod6nticas eficaces en dientes primarios • 

.Ahora bil§n antes <;le empezar cualquier tratamiento pulpar debemos entender ~ 

rrectarnente. 

¿ Que es una exposición pulpar? y ¿ Cuando existe?: 

Se llama exposición pulpar a: la destrucción directa de la integridad de la­

dentina que rodea a la pulpa misma. 

Existe exposición pulpar cuando se quebranta la continuidad de la dentina -­

que rodea a la pulpa por rredios físicos o bacterianos. Un golpe que fractura parte 

e.e la porci6n coronal del diente, la penetración demasiado profunda de instrumen-­

tos de rotaci6n o de mano, y la invasión de caries dental son causas comunes de ex 

p:lSición de pulpa dental. 

III. - ELECCICN DEL TAATAMIENTO 

I.a base para cualquier tratamiento bucal es el diagn6stico acertado de la --
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afeccioo existente. Al elegir el t~atamiento pulpar, ·habrá que considerar muchos -

factores, ade.más de la afeccioo que sUfra la pulpa dental. Estos seri§n: 

a) Tiatlp) que pennanererá el diente en la boca 

b) Salud general del paciente. 

e) Estado de la dentadura. 

d) Tipo de restauraéi6n que habrá de emplearse para volver el diente a su -

estado nás nonnal. 

e) Uso a que ser& saretido el diente. 

f) Tianpo que requiere§. la operaci&. 

g) Cooperaci6n que se pueda esperar del paciente. 

h) Costo del tratamiento. 

I:Ete a:.tlsiderarse transitoria la presencia de dientes primarios en su senti­

do norrral, por lo que es necesario un buen diagn6stioo r¡!diográfioo que muestre la 

longitud de la raíz. Adiciona.l.m:!nte, el Ckiont6logo tendrá que apreciar la edad del 

pacimte, estado de erupción de los dientes, habrá que determinar la salud general 

l del paciente, ya ~, un niño leuoéni.co, hem::>f!lioo o uno que sUfra cualquier tipo 

. de discrasia sanguínea :in¡ledira la realizaci6n de un tratamiento de ccnductos. As! 

;· mism::> el niño que sea susceptible a bacterenias, fiebre reum&tica, endocarditis -­

} ba-rteriana ser& ccnsiderado mal candidato para realizar cualqufer tera~utica -­
~;,, !"O, i n:..-

)', r~ • 
;•. 

~·. DeOOtá cxxrprcbarse el estado de los dientes adyacentes y otros dientes de la 

l;lxx:a, ya que es J1llY posible que varios o muclx>s otros dientes no {Xledan ser salva-

'"i~.···· .. ó::s. Y si se indica una pr6tesis extensa, poe<E ser buena idea incluir el diente -
}en .::iuenas cxndiciaies para la ptdtes1s • 
. 'J·'··' 

~: 
~-
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. Es acoosejable determinar previamente, la funci6n futura del cliente afecta-­

do, al tanar la decisi6n sobre factibilidad de la terapéutica pulpar. 

CUando sea· posible se recanienda evaluar la mayor cantidad de criterios para 

cliagn6sticar antes de proseguir con tera~uticas pulpares. 

Si ha de decidirse sobre la realización de tera~uticas pulpares, después de 

abrir el diente, habd que basarse en radiografías y s1ntanas clínicos. 

IV.-~ PULPAR INDIRECro 

La fom.a r.ás sencilla de tera~utica pulpar es el recubrimiento de la pulpa. 

cato indica su nanbre, consiste sililplernente en colocar una 6 varias capas de mate­

rial protector sobre el lugar de exposición pul:;>ar antes de restaurar el diente. 

En dentaduras primarias se logran mejor los recubrimientos pulpares en aque­

llos dientes cuya pulpa dental ha sido expuesta m::clnicairente con instrurrentos OOE, 

tantes al preparar la caVidad. 

El recubrimiento pulpar indirecto, dena:tinado tambi~ protecci6n indirecta -

pul.par 6 protecci6n natural, es la ter~utica que tiene por objeto evitar la le­

si6n pul.par irreversible y curar la lesioo pulpar reversible, cuanch ya existe. Se 

acinite que la defensa de la vitalidad pulpar, int>lica también devolver al diente -

el llti>ral doloroso nonnal. 

Es la caries dental avanzada la que abarca, la cas! totalidad de los casos -

cUnioos en los que se practica el recubrimiento .indirecto !JU].par¡ pero en muchas­

ocasiones, causas trat'llliiticas 6 Iatrogéiicas pueden Imtivar el aipleo de esta te?:"!!. 
~tii:a. 

115t9 tratamiento se realiza en dientes primarios y en dientes jauenes pema­

oentes ocn Vitalidad, cxn lesiones cariosas extensas y pr6xiJias a la p.ilpa. 



l. Dejar la dent.ina, a ser posible, est&il y sin peligro de recidiva. 

2. Devolver al diente el unbral doloroso natmal. 

3. Proteger la pulpa y estinular la dl;ntinificac.i&. 

IEFINICim 

Se entiende por Recubrimiento Pulpar Indirecto, el prooed:imiento por medio -

del cuál se tratará de ccnservar 1i vitalidad pJlpar, por debajo de lesiales pro­

fundas, praroviendo la cicatrizaciá'l del sistema p.üpo dentinal, eliminando la ca­

ries y sellando la cavidad cal un agente gemi.cida, cx:n esto se detiene el avanoe­

de la caries, estimula, la esclerosis de los tubulos dent.inarios y el endurecimi~ 

to de la dentina vit.:ll. 

INDICACICNES 

l. caries dent.inarias no penetrantes. 

2. Lesiones cariosas profundas, indoloras proximas al tejido pttlpar. 

3. Dientes taiqx>rales. 

4. Dientes jovenes permanentes ooo vitalidad. 

5. En casos de S!ndrcne de Iactancia. 

6 •. caries rampante que avanza rSpido. 

7. Dieites primarios 6 peIJM11entes jovenes que se OC11sideran libres de pato 
' -



73 

log1a i;W.par. 

l. Dolor espcnt!neo, NoctUITlo 6 a la percusi6n. 

2. F.dema. 

3. Fistula. 

4. ~ilidad patológica; 

s. Reabsorcioo radicular C extema e intema ) • 

6. calcificaciooes plllpares. 

7. Radiolucidez periapical o intraradicular. 

8. Pacientes adultos. 

l. Evita que el diente se siga deteriorando pennitiendo que la pulpa forme -

tejido de reparacioo. 

2. Se ~ en gran parte la flora bacteriana. 

3, Evita el cblor y el sistena Estanatogn!tico recupera su funci6n. 

4. Se evita la exposicioo p1lpar por nedio del recubrimiento pulpar. 
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La gran mayoría de las sustancias que se utilizan para la-desinfección de la 

dentina, para el aislamiento pulpar y para la obturación definitiva de la cavidad, 

son en alCJW1a medida irritantes para la pulpa, s j_ a ~stos agregamos el calor, la -

presión y la deshidrataci6n durante la preparación quirdrgica de la cavidad denti­

naria, parecería que nuestras medid:1s terapéuticas atentan contra la pulpa en lu-­

gar de protegerla. 

Sin cmlnrg(•, no es así, la caries no tratada a tiempo lleva generalmente a -

l.a pu1pil a s1i el audi.cación, mientras que' la protec:~ión pul par realizada op:::>rtuna-­

mente y la adecuad.:1 reconstrucción del cliente, ¡y-->-tmite mantener la salud de la pu_! 

pa y restablecer la función estéti.ca y rri::ist icatoria en un número elevado de casos. 

Generalmente, si el espesor de la dentina remanente es la mitad del nonnal e 

más, se produce una buena respuesta pul par, con la consiguiente formación de den ti 

na seci.mdaria. 

Cuando por el contrario, el espesor de la dentina está aproximadamente p::ir -

debajo de 1/2 rnn. la pulpa suele reaccionar de manera menos efectiva ante cual--··­

quier agente irritante. 

la acción irritant~ de los antisépticos se agrega generalmente al calor, la­

presión y deshidratación ejercida sobre la dentina durante la preparaci6n de la e~ 

vi dad, ¡:x>r lo que es necesario evitar, estos traumatismos. Así caro la exclusión -

de la s¿¡liva y la asepsia durante el tratamiento penniten evitar la contaminación­

:le la d:!ntina expuc=sta, el lavado exclusivo de la superficie dentinaria con agua -

)idcstiluda tfüia y el secado con torundas de algod6n est~riles parece ser la me-­

jor terapéuticp ¿¡ntes de colocar el material de protecci6,., 

MYfüRlll.LES DE PRO'I'ECCIW PULPJl.R MAS UI'IP'll\!XlS A.(TT'rfl\T.MENTE 

a) CEMRvI'O DE FOSFA'ID DE ZINC 

Es un excelente material de aislamiento pulpar para los casos en cr·~ la pul-

''',, 
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pa quede cubierta ¡;or lo menos con la .mitad de su espesor áe dentina sana. Consti­

tuye un material adhesivo y resistente a la ccrnpresi6n y una base finne para 1a o!?_ 

turación definitiva. No debe colocarse directamente sobre el piso de una cavidad -

profUnda, muy vecina a la pulpa, ya que puede dañarla seric1lTlente por la reacción -

ácida producida durante su preparación. Este cemento debe prepararse espeso para -

la protección indirecta a fin de disminuir la irritación pulpar. 

b) OXIOO DE ZINC - E!Y..;ENOL 

Es un excelente protector pulpar colocado sobre la dentina en cavidades que­

na sean excesivamente profundas. Es rrejor sellador marginal que el ceriKmto de fos­

fato de zinc, aunque con el tiem¡::o, si queda expuesto a la acción del medio bucal. 

.?Za condición se invierta. 

Es un buen sedante pulpar, si bién colocado muy cerca de la pulpa 6 directa­

:nente en contacto con ella puede provocar o mantener procesos inflamatorios cróni­

cos irreversibles. 

Es poco adhesivo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente a la -

canpresión que el ce.manto de fosfato de zinc. Deoo prepararse con una técnica pre­

cisa y con materiales de la mejor calidad. 

c) TRIOXIOO DE ~íErIUNO 

Es un p:Jlirrero del fotirol empleado para mmificar el muñan pulpar rernanente­

,0:1 las necropulpectomías parciales, es reco.'llendado también por algunos autores, co 

:n protector pulp..u- a través de la dentina. 

Su alto poder irritante obl.irJa a ut.ilizc..~u •c.:11 1:'""-l"'-';:a.s d6sis (1 6 2'~ en cc­

~::ntos a base de óxido de zinc), con la esperanza de estimular la fonn.:ición de den 

:.:...1.a secundaria. 
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d) OXIOO IE ZINC au Tna. y RESfüA 

Es un protector pulpar de poder antiséptico prolcngado sobre la dentina y -

sin acción irritante para la pulpa, atln en cavidades profundas. 

En cavidades pequeñas de clientes anteriores puede ser colocado directarrente 

debajo del cemanto de silicato. 

Es un buen sellador del piso de la cavidad y admite ser ubicado en una capa 

muy fina. En cavidades profundas de clientes J:X>Steriores se le coloca encima ~ 

to de fosfato de zmc roro base para la obturación definitiva. 

e) HIDROXIOO IE CAICIO 

E~celente protector pulpar, es perfectanente tolerado por la pulpa a la que 

est.iJrula en su dentificaci6n, y puede ;incluso inducir a remineralizar la dentina­

desmineralizada 6 reblandecida y en elevado nGrooro de casos deja!' libre de gme­

nes la dentina protegida. 

cuando la dentina re.'l\al'lente en el piso de la cavidad está descalcificada 6 

expuesta en cavidades muy profundas, actGa sobre la dentina por oontacto las bac­

terias que pudieran permanecer en la misma y estimula la foIJMCioo, por parte de­

la pulpa, de dentina secundaria. 

Sus iones OH neutralizan la acidez del ge~ que se forma al preparar los oe­

rrentos de silicato. 

los batnioes son soluciaies de resinas naturales ( oopal ) 6 sin ( oopa1 !-
6 s;in~tioos ( nitrooelulosa ) , en ltquidos volAtiles 0CJ1D aoetcna clorof0010, -

~etc. que, 1.11a vez aplicados y evaporado el disolvente dejan ma delgada -:--
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capa 6 pel!cula semipermeable que eventualmente protegerá el fondo de la cavidad -

dentinaria. IDs barnices pueden aplicarse direct.arrente en el fcnclo de la cavidad,­

sobre otras bases protectoras previa!oonte aplicadas y constituyen una barrera bas­

tente eficaz a la acci6n t6Xica pulpar, de algunos materiales de obturación est~t.!_ 

cos ercpleados por lo general en dientes anteriores. 

Aunque los barnices aseguran tm buen sellado marginal, s6lo neutralizan par­

cialmente la acci&l de los silicatos y otros materiales nocivos para la pulpa. 

Cm respecto al poder irritante de los materiales permanentes de obturaci6n -

sobre la pulpa, los cerrentos de silicato son nocivos por su acentuada reacci6n ·ác_! 

da y nunca deben colocarse directairente sobre el piso de la cavidad, aunqua ésta -

sea poco profunda. 

Soo tan nocivas CO'IO los cenentos de silicato, y su acci&l delet&ea más can­
pleja. Ia acci&l irritante del m:n&ero, al calor de la reaccioo durante su prepa.:. 

raci&l y la soluci&l de continuidad a distancia entre la obturación y las paredes­

de la cavidad, son factores que hacen peligrar la vitalidad pulpar. 

( catp>sites ) que presentan algunas ventajas con respecto a los cementos de­

silicato y a las resinas acr.1'.licas se están ensayancb en la actualidad con aparen­

te &!to. 

Sin em0argo su accifn sobre la pulpa a traW8 de la dentina, parece ser noci-
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j) INCRusrACIONE.5 METALIC'.AS 

Pueden lesionar la pulpa al ser ceirentadas en la cavidad cono o:msecuencia -

.. , la compresión que se ejerce, de la fluidez del cerrento gue lo hace iMs §cido y 

.:el calor desarrollado durante su preparación. 

k) .AMALGAMA 

Corro material de obturación parece acercarse al ideal de no dañar la pulpa,­

:emsita, sin embargo, de un material aislante que neutralice su conductibilidad -

:2rmica. D=b3 evitarse tambi6n, en lo p:>sible una excesiva compresión durante el -

::.tacado del material en la cavidad. 

TErnICA OPERATORIA 

La protección pulpar indirecta es una intervención endod6ntica que se reali­

za en W1a sesión o¡_:>2ratoria. Esto indica que inmediatamente después de eliminado -

el tejido dentinario reblandecido p:>r el proceso de la caries y ccrnprobado el est~ 

oo de salud de la pulpa, se procede a la protección y aislamiento de la misma a -­

través de la dentil1a remanente gue la cubre. 

l. Se adini11istrar§ anestesia localmente, colocar el dique de hule y establ~ 

cer diseño de cavidad. 

2. 

La capa superficial necrosada e il1fectada de dentina se retira con fresa 

redonda grande o con cucharilla filosa. 

Las paredes de la C<J.Vidad se alisan con fresa de fisura, evitando de es­

ta manera que queden restos de caries, dentina o adammtina gue pudieran 

interferir en el sellado de la cavidad durante el periodo de repaiaci6n. 

3. Eliminado el tejido enfermo y resuelta la protecci6n pulpar indirecta, -
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se efectuará el lavado de la_ cavidad con agua hervida tibia 6 agua de -­

cal, y el secado con bolitas de algodón estériles sin deshidratar la d~ 

tina sana. Si la pulpa queda cubierta aproximadamente ¡::or la mitad 6 más 

del espesor de su dentina, ésta EJUede cubrirse con cemento de fosfato de 

zinc que servirá de base para la obturación definitiva. 

Si la cavidad es más profunda y el espesor de la dentina sana rernanente­

se acerca a 1/2 mn, se colocará una delgada capa de óxid~ de zinc-euge-­

nol ó de hidróxido de calcio 6 sobre cualquiera de éstos r-ateriales se -

ubicará otra capa de cemento ele fosfato de zinc, que servirá de base pa­

ra la obturación definitiva. 

C!Jancb la cavidad es muy profunda y en el piso de la mis::'.2. queda dentina 

descalcificada, se colocará sobre ella una delgada capa de hidróxido de­

calcio preparado con agua bidestilada ó algún patentado C0.1Y3rcial corro -

dycal, sobré la misma se ubicará el remento de fosfato de zinc, corro se­

explic6 anteriormente. 

En cavidades proximales de dientes anteriores, donde la obturación defi­

nitiva se realiza con cerrentos de silicato ó resinas acrílicas que con-­

traindican la colocaci6n de óxido de zinc-eugenol corro materia 1 protec-­

tor, se tapiza el piso de la cavidad con una delgada película de hidr6x! 

do de calcio y luego con cerrento de fosfato de zinc. Cuando estas cavi-­

dades son r:equeñas y poco profundas, p::xirá colocarse una celgada capa -­

de alguno de los cementos a base de hidróxido de calcio. 

4. En el caso de que la cavidad sea muy profunda y que exista a Cm caries re 

manente en la base de la cavidad, será entonces secada y cubierta con 

una curación germicida de hidróxido de calcio ú óxido de zinc-eugenol. 

Con este procedimiento se da lugar a esclerosis de la dentina y fonna.--­

ción de la dentina de reparación. 

Se dará cierta forma a la restauración, para que no recih:1 esfuerzos du-
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rante la masticación. Si el tejido dental no es suficiente para que re-­

tenga la obturación, se adapta y cerrenta una banda prefabricada de acero 

inoxidable. 

S. El diente se volverá a tratar hasta pasado un período de 6 a 8 semanas -

aprox.iJradamente 6 un tiempo mayor sí es necesario. 

6. Pasado este período de espera, se anestesia el diente, se retira la cura 

ción, se procede a eliminar cuidadosamente la caries remanente ahora en­

durecida, que puede revelar una base sólida de dentina sin exposición -­

pulpar. En este caso se aplica un material de recubrimiento que contenga 

hidróxido cálcico, se completa la preparación cavitaria y se restaura el 

diente de rrianera convencional. 

7. En el caso en que se hallara una pequeña e:x¡_x>sici6n pul par al retirar el 

rraterial remanente de caries, habrá de emplearse un tipo diferente de -­

tratarrúento, de acuerdo a los signos y síntomas presentes. 
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v. RE e u B a I MI EN To ? u L p AR D.I RE e To 

D~lHICICU~ 

Es la protección directa de una hérida 9 exp:>sición pulpar, para inducir 

. la cicatrización de la lesión conservando la vitalidad pulpar, esto se logra colo­

. cando un material rredicado 6 no medicado en contacto directo con el tejido para e2. 

· timular una reacción reparadora. 

Los materiales ideales deben tener las siguientes propiedades: 

l. Ser sedantes, no irritantes y antisépticos; estos materiales no deberán ser -

irritantes a los tejidos apicales y periapicales. 

·· 2 . Debe ser un buen aislante té.!111:., . 

3. De fácil manipulación e intrcxlucción dentro de los conductos y ser capaces de 

aplicarse en la pulpa expuesta con poca 6 nula presión. 

' 4. Que endurezca rápidar:'ente sin expanci6n ni contracción. 

·: 5. La respuesta de la tiulpa debe ser tal que fome una especie de hrrrera calci­

ficada entre el material y la pulpa vital. 

MA .. "'ERIALES: 

FUer6n muchos los materiales y medicarrentos surgidos,entre ellos la rrez­

cl3 clásica de Hunter en 1aa3 que consistia en; oro en hoja, cristales de tilrol, -

0=,tina 6 hueso en polvo, hidróxido de calcio, polvo cerámico, cementos dentales -

;, pi..:ros ó rrezclados con diferentes antisépticos, antibióticos etc ••.• 

, E:l la actualidad ya no se emplean por que se derrostr6 que aplicando directamente -
1 so:,re la '?ul;->a exr;:ruesta causa graves lesiones, caro SU?uración y necrosis pulpar. 

~ .~o se deben emplear roodicam:mtos· cáusticos con el proposito de cauterizar o ester.f_ 

~. ~ el téjido pulpar expuesto antes de la protección ya que el delicado téjido -

i 
~. 
r 
~· ~· 

t 
~: 
;_\ 

!~: 
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sera dañado. 

Sólo las soluciones no irritantes, tales caro una soluci6n salina normal 6 clor~ 

na T ( hipoclorito de sodio, ZCNITE ) sera lo empleado para limpiar la regi6n y -­

mantener la pulp:L huneda. 

1. TD-OL. fué bastante usado dada su característica de ser relativrurente bien to 

lerado por la pulpa y. lo sencillo de su aplicaci6n ( se fundian peque.;os cri~ 

tales de tim:>l con un bruñidor caliente, fonnando una película protectora so­

bre la hérida pulpar) 

2. rncroo D6 z:m:: Y El.XiliNOL. Puede utilizarse solo 6 con la adici6n de aristol -

(pasta de Roy ) • Su acción es analg~sica, presenta una buena cicatrizaci6n y­

fonnación de neodentina. 

3. lilDIDXIOO IE CALCIO. está considerado caro insustituible y más eficiente. Es­

un ll'édicamento de elección tanto en la protección directa pulpar caro en la -

pulpotania vital. 

4. Materiales carpiestos de corticoesteroides y antibióticos. 

S. Cianoacrilatos. 

El uso de un médicamento para eliminar el dolor dental no es nuevo concepto -

ya que por siglos se ha usado el aceite de clavo, solo 6 en canbinación con -

otros aceites esenciales. 

La 16Jica para el uso de este mMi.camento es que coo el esteroide se suprima-. .. 
la respie.sta inflamatoria, mientras que coo el antibi6tioo se inhibirá a los-

microcn:gan:i.slro. Se supooe que el hidi:Óxido de calcio es añadido para favore--· 

cer la foniacién de ?Jellte5 de dentina. 

t· I:UC1CIOi!JS: 
t. 
k 
:·! 
-~, 

las mcfü:acimes pira el :reai>rimient.o püpar directo sen: 
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l. H&'idas 6 exposiciones pul pares accidentales; que pueden producirse duran te­

la maniobra en la prepa.raci6n de la cavidad 6 ·en verdaderas e><pasiciones en­

punta de alfiler por caries rodeadas p:>r dentina sana. 

2. Dientes jovenes cuya pulpa no este infectada y siempre que se realiza inme -

diataxrente después de ocurrida la hérida pulpar. 

' 
3. En nnlares tiene un mayor porcentaje de wto debido a su anatanía. 

4. Dientes sin dolor, con excepción del malestar experinentado al cor:er. 

S • Exposicicnes !leCéÍnicas pequeñas. 

6. Exposicicnes pulpares :;>reducidas p:>r fracturas ó durante el trabajo odont61!?_ 

gico, en especial preparando cavidades profUndas ó muñones de finalidad pro­

tésica . 

. · Clln'RAINDICJ\CIQ'ffiS: 

Las contraindicaciones para el recubrimiento pulpar directo son; 

l. cuando la pulpa está afectada y no es capaz de reversibilidad cuando está e~ 

puesta, i:or lo tanto seguid su curso inflamatorio hasta que llegue a necro­

sis. 

2. Smsibilidad chlorosa a la percu:;ién. 

3. O.iando el diente e<> c:dulto y la fonnaci.át ápical es cxnpleta, se reduce el -

éxito del tratamiento. 

~- E!ctJosicianes ~icas por haber llevado inadvertidailente m i.nst:.rurento ha.:!_ 

ta la p.alpa. 
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rAJAS: 

Las ventajas de el recubrimiento ?Jlpar directo sen: 

Se mantiene la vitalidad pulpar esencialnente en dientes j6venes. 

Falta de sensibilidad 6 dolor normal. 

Reacción inflanatoria mínima. 

capacidad de la pul?Cl para ccnservar sín degeneración progresiva. 

Apires abiertos ( favorere la protecioo pulpar directa ) • 

• Se cxnserva .el dolor y la resistecia de la corona. 

El éxito del tratamiento depmde de: 

• 1~fectuar una evaluacién preparatoria cxnpleta. 

Prevenir qoo las bacterias lleguen a la p.llpa. 

• Evitar la presién sobre la pulpa ex¡:AJeSta. 

El recubrimiento directo µilpar debe hacerse sin térdida de tiempo y si -

acx:iéhnte 6 exp:>Sisifn se na producido durante noostro trabajo clínioo se hára -

la misma sesifn. 

Se utiliza ~tesia loc:al, aislamiento a:n dique de hule y se esteriliza la z~ 

na.. 

• :avado .ae JLa caridad 6 sepurficie (lll m antiséptioo suave, CX110 ma solución -

sal.Wa <Cii suero Jfisioll&jim tibio para eliminar los ooágulos de sangre u otros -

:::ESb!l!s. 
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La irragacié:n rebe ser abmdante y luego de aspirado el liquido, el camp:> --­

op:iratorio y la cavidad se secan o:n pequeñas tonmas de algod6n sin traUll'a -­

tizar la surerficie 00 la pulpa. 

La zcna en ruq:osicién se cubre oon una capa de hidróxido de calcio oon presion 

suave y se eliminan los restos que quedan en las paredes de la cavidad. 

Sobre la capa de hidróxido de calcio se ooloca tma capa de 6xido de zinc, y -­

eugenol y otra de cemento de fosfato de zinc, qtE sirva de base para la obtur~ 

ción definitiva. 

6. Al paciente se le advertir~ qua experimeiltara dolor y sensibilidad a lo frío -

pero que OOberá infernamos si presenta dolor exresivo. 

7. . Se hará. un o::ntrol pos-oferatico y a distancia de la intervenci6n para obser -

var la evolución ool tratamiento. 

Ci>servar si se ha formado 6 no el puente de dentina, cnuprobar el Cierre pau~ 

tino y normal de los for&lenes apicales amplios en caso de dientes jovenes. 

·• 8. La pueba peri&lica de la vitalidad pulpar es tant>ien un factor importante en -

el diagn6stico. 



PULPOTOMIA 

I. IEFINICia-1 

la pulp::>tanía consiste en la eliminación c:orrpleta de la porción coronal de -

la pulpa dental, seguida de la aplicación de curacioo o medicamento adecuado que -

· ayude al diente a curar y a preservar su vitalidad. 

las pulp::>tanías parciales o curetajes pulpares significan la expJsici6n del.:f:_ 

' !:erada de una pequeña exposición cariada antes de aplicar la medicación. La pulpo-
,l~ 

i tania ha llegado a ser un procedimiento aceptado para el tratamiento de dientes --

.; 

temporales y pennanentes con exposiciones pulpares. la justificación de este p~ 

dimiento es que el tejido pulpar ooronario, tejido adyacente a la exposición por -

caries, suele contener rnicroorganisrros y dará muestras de inflamación y alteración 

degenerativa. El tejido anormal puede ser eliminado y la curación podJ;á producirse 

'1 a la entrada da los conductos pulpares en una zona de tejido pulpar esencialmente-

'. nornal. 

II. VENrAJAS 

a) Se reducen al mínirro traumatisnDs quir(irgioos y resultan mejores curaci~ 

nes. 

b) No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares, esto es muy -

venté].joso, sobre todo cuancb el paciente es un niño .:on for&len amplio 6 

en dientes permanentes con ccndlX:tos estrechos. 

e) En ramificaciones apicales difíciles de J.ilr{:liar irecánicamente y de cbtu­

rar. 

.. 
d) No existen riesgos de rotura de instrunentos 6 perforacicries en el cx:ci-

ducto. 
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e) i~ existe el peligro de irritar con drogas el tejido periapical 6 con -­

. instrurentos. 

f) Si no diera resultado el tratamiento, todavía se podrá efectuar un trata 

mimto de conductos. 

g) Durante ~ste lapso los dientes cuyo ápice no se haya fonnado canpletélllle!l 

te, tendrán la oportunidad de oompletar su calcificación. 

h) Puede realizarse en una sola sesil"m. 

III. OBJEI'IVOS 

1) Prevenir la exp::>sici6n, inflamaci6n 6 muerte de la pulpa. 

2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta 6 enfema. 

3) ú:lgrar la curaci6n pulpar en las cx:indiciones antes citadas, y de este rre, 
do reducir la necesidad de una intervenci6n radical, caco lo es la pul-­

pectania. 

Existen dos procedimientos para efectuar la pulpotcmía que son: 

A) Pulpotan1a con Hidr6xido de calcio. 

B) Pulpotcrnía con Fonoocresol. 

A) PULPOl'OMIA c:cN HIDOOXIOO DE CALCIO 

DIFINICICN 

Es la eliminaciál completa de la porci6n coronal de la pulpa dental seguida-
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"ae la aplicaci6n oo un rredicarcento adecuado que ayuda a el diente a curar y prese!:. 

.var su vitalidad. 

lNDICACICNES 

1) Dientes permanentes jovenes, con exposici6n pulpar p::>r caries y que tie­

nen 1ma al teraci6n patol6gica en el punto de la exposicioo. 

2) En dientes jovenes que habiendo recibió:> recienteroonte un trallm'itisro, -

la pulpa está involucrada y no puede ser tratada por protecciál indirec­

ta 6 directa. 

3) Dientes permanentes jovenes que no han tennian<h su fo:rmacioo radicular. 

4) Dientes libres oo pulpitis dolorosa. 

5) Cuanoo el diente a tratar presente p::>r lo menos las dos terceras partes­

de su ra!z, que no. presente roovilidad y que la bifurcaci61 no se encuen­

tre afectada. 

6) En caries profundas oo dientes jovenes, ooo procesos pulpares reversi-­

bles, siarPre que exista la seguridad oo que la pulpa radicular remanen­

te no est~ cmpraootida y pueda respcnder favorablemmte al tratamiento. 

7) En caries profundas, cuando pueda existir pulpitis crtnica parcial l.üni~ 

tada a la clmara pulpar, sin necrosis alguna. 

1) Cllaloo exista roovilidad dental. 

2) cuanoo la caries este afectando la bifurcaci&i. 
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3) Cuando al anputar la pulpa co:rooaria el tejido de los cooductos radicul~ 

res apareciera hiperénioo. 

4) Dientes primarios jovenes, ya que ocasiona resorción intema y necrosis­

pulpar. 

5) Cuando se haya reabsorvido más de la mitad de las rafees, sin tanar en -

cuenta el desarrollo del sucesor pemanente. 

TEllllCA OPERA'.IDRIA 

1) 'D:lna de radiograf~. - Para determinar el acceso de la c&nara pulpa.r, for 

ma y tamaño de los cxinductos, estado de los tejidos periapicales etc. 

2) Se o:tnprueba la vitalidad del diente. 

3) Anestesia adecuada y aplicaci6n del dique de caucho, se limpian los dien 

tes expuestos y el atea circundante ccn lll'la soluci6n gennicida. 

4) Coo fresa estéril de fisura No. 557 con enfriamiento de agua se expone -

anq:>lia!oonte el techo de la c&ara pulpar, 

5) utilizando lll'la cucharilla excavadora afilada y esterilizada, se extirpa­

la pulpa, tratando de lograrlo de una solo pieza. 

Es necesario una amputaci6n limpia hasta los orificios de los canales.-­

Puede irrigarse la c.Snara pulpar y limpiarse ocn agua bidestilada y al~ 

d&. Si persiste la haoorragia, la presi6n de torundas de algodtn inlpreg_ 

nadas con hidr6xido de calcio ser~ general.Irente suficiente para inducir­

la ooagulación. Harorragias frecuentes o poco cam.mes son indicación de 

carrbios degenerativos avanzados, en Gstos casos el proo6stioo es malo. 

6) Después del ccntrol de herrorragias de los tejidos pllpares radiculares,-
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se aplica tma pasta de hidróxido de calcio sobre los muñooes amputados. -

Se aplica entonces una base de cenento, generalJrente óxido de zinc-eu;¡e _ 

nol sobre el hidróxido de calcio para preparar y proporcionar un bOOl'l s~ 

Hado de la restauración es aconsejable restaurar la pieza cubriendola -

totalmente '?"'11 tma corona de acero, puesto que la dentina y el eS!l'alte -

se vuelven quebradizos y deshidratados después da éste tratamiento. 

El paciente será examinado posteriormente a intervalos regulares para -­

evaluar el estaC).o del diente o dientes tratados (de 2 a 4 semanas) . La -

ausencia de síntomas de dolor 6 11Plestia no es precisamente una indica-­

ción de éxito. Deben obtenerse radiograf:1'.as posteriores para determinar­

carnbios en el tejido periapical o señales de resorci6n interna. 

En dientes anteriores se extirpa hasta el tercio medio <El cooducto. En­

posteriores hasta la desanbocadura de los oonductos. 

Nunca se enplean tiranervios para la extirpaci6n de la pulpa, ya que con 

ellos no se puede controlar la cantidad de tejido a eliminar.· 

La restauración permanente no deoo colocarse hasta transeurrido un rres -

de efectuado e], tratamiento. Si hubiera eventuallrente dolor 6 IrDrtifica­

ción pulpar, el contenido del conducto deberli extirparse lo antes posi-­

ble. 

Si el diente penuaneciera clínicarrente asintanátioo y la pulpa cx:ntinua­

ra reaccionando normalmente al test de vitalidad electrica y térmica po­

dr~ colocarse la restauraci6n dafinitiva. 
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I. OIFINICICN 

Elirn:inaci6n completa de la porci6n coronal de la pulpa dental, seguida de -

la esterilizaci6n y m:mificacié.n de los muñones pulpares y pulpa subvacente. 

Ia pulpa rranificada es inerte, fija e incapaz de desintegración por accl',6n­

bacteriana o autolisis. El grado de mcmificaci6n dependerá del tiempo en que el -

tredicanento se encuentre en contacto cx:n la pulpa. 

El formxresol en sí es una canbinaci6n de forrnaldehido y tricresol con gl~ 

oerina ( 19% formaldehido, 35% tricresol en veh1culo del 15% de glicerina y agua, 

tiene, además de ser bactericida fuerte, efecto de unión proteínica. Inicialmente 

se le coosideraba caro desinfectante para canales radiculares en tratamientos en­

dodOOticos de dientes permanentes. 

El form:x:resol no induce foI1t1aci6n de barrera calcificada 6 puentes de den­

tina en el área de amputación. Crea una zona de fijación, de profundidad variable 

en áreas cbnde entra en oontacto oon tejido vital. Esta zona es libre de bacte--­

rias, inerte, resistente a autólisis y actua CO!OO impedimento a infiltraciones ro! 
crobianas posteriores. 

El tejido pulpar restante en el canal radicular experilrenta varias reaccio­

nes que var!an de inflamaciones ligeras a proliferaciones fibroblásticas. El tejf. 

do pulpar bajo la zona de fijaci6n pennanece vital después del tratamiento con ~s 

ta droga y casi nunca se han observado reacciones internas avanzadas. 

II. INDICACIOOES 

1) Dientes primarios 
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2) l:!xp:>sicicnes pJr caries 6 accidentales. 

3) cuando la pulpa tenga vitalidad cxroprobada y este libre de supuracioo 6 

cualquier tipo de evidencia necr6tica. 

1) Historia de dolor es¡:ontáneo que indique degeneraci6n avanzada. 

2) Dientes pernanentes jovenes, ya que existe i.ma posible fijación de teji­

do en la terminal apical y por consiguiente i.ma interrupción de la fo~ 

ci6n radicular. 

3) cuando existen señales radiográficas de l.6bulos calcareos observados en­

la cámara pulpar ya que son indicativos de cambios degenerativos avanza­

dos y mal proo6stico de curaci6n. 

4) Cuando el sucesor perJT0tlente a llegado a la ~tapa de erupci6n alveolar. 

1) ii:stuiio Radiogrcliioo. 

2) Anestesia adecuada y profunda. 

3) Aislamiento y esterilizaci6n del cartqX>. Colocar el dique de caucho, ajU! 

tado y linpiar desechos superficiales en el diente 6 dientes a tratar y­

el área circundante ccn i.ma soluci6n gennicida (Zephiran) 6 cualquier -

otra solu::ioo. 

4) Coo fresa de fisura pequeña y est~il en la pieza de mano Cal aire¡ se -

utiliza ccn rocio de agua para abrir la oorona del diente y exponer la -
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dentina corcnal. Antes de exponer el techo de la cánara pulpar, deberán­

eliminarse toda caries y fragroontos de esmalte, para evitar contaminaci~ 

nes ineoesaria~ en el camix> de la operacioo • 

5) Se elimina el techo de la ~a. Es importante evitar invadir la cavi­

dad pulpar ccn la fresa en rotación. En algunos dientes primarios, espe­

cialmente primeros r<k:llares inferiores donde el piso de la cámara pulpar­

es relativarrente poco profundo y puede perforarse con facilidad. 

Se logra la eliminacifu del tejido pul par coronal con excavadores ester!_ 

lizados de cucharilla. Se necesitan amoutaciones limoias hasta los orifi . . -
cios de los canales. 

6) Se sunerje una pequeña torunda de algod6n en la soluci6n de fonrocresol, 

se le aplica una gasa absorvente ¡;>ara eliminar el exc:eso de · l!quido y se 

coloca en la c&tara pulpar. 

7) Pasados cinoo minutos, se extrae el algod6n y se utiliza un cemento de -

6xido de zinc y eugenol para sellar la cavidad pulpar. 

El l!quicb de ~ste oe:tento deberá c:onsistir en partes igaales de for:ro­

cresol y eugenol. 

Si persiste la harorragia, deberá colocarse un algod6n esterilizado a -

presi6n CXll'ltra los orificios de las ratees. En caso de herorragia pers~ 

tente, puede ser aconsejable dos visitas para terminar la pulpotanía. 

En ~ste caso el algod6n cm fonrocresol se deja en contacto con la pulpa 

y se sella tarp:>ralrnente con cemento de 6xido de zinc-eugenol. En un pe­

riodo de 3 a 5 ellas se vuelve a abrir el diente, se extrae el algod6n y 

se aplica una base de cemento de 6xido de zinc-fomocresol-eugenol.con­

tra los orificios de los canales. 

!Rsp~ de realizar pulpotan!as, se aoonseja la restauraci6n del diente-
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coo oorooas de acero. Se hace ésto para m1nimizar la fractura de las -­

cilspides en fechas ¡;osteriores, ya que ésto acune frecuenteslente en -

dientes que han sido sanetidos a trat,amientoa pulpates. 

Ser.ID necesarias visitas peri6iicas ( 2 a 3 neses ) para evaluar el die:! 
te tratado y serán necesarias radigraf!as sistan!ticas. 

Al examinar las radiograf1as es necesario buscar l.Am.inas duras intactas, 

ausencia de rar:f;ficaciooes 6seas en el área periapical, y c.1mara pulpar­

normal libre de resorclf.cl intema. 

También pueden ayudar otros s1ntanas oem:>: 

a) rt.Jvilidad a la percusifn • 

. b) Historia de dolor espcntaneo. 

e) Historia de dolor a la qnsi6l. 

V. Ptm'CPERAmRIO 

El curso postoperatorio acostl.lllbra ser cas! as:intan!tioo. Puede haber do~ 

leve durante uno 6 oos dtas · desp00s de la 1ntervenci6i, que oede f4oi.lnente CXll -

los analg&licos habituales. · 

i.'1o obstante, se o.::ncepttía caro prcn6stioo reservado para . la pulpa cuando hay . •' 
cblores :intensos 6 C01tinuados. 

Al cabo de 3 6 4 semanas puede .iniciarse la fomaci& del puente de neodent!_ 

na visible a los rayos Roentgen, pero a veoes puede derrorar de uno a tres meses su 

fo:r:nac :i&. 

La obturaci.61 definitiva puede colocarse de innediato o bi&l esperar la apa-
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ricifn del puente de dentina. 

Se hardn cx:ntroles sistdtioos a los 6, 12, · 18 y 24 neses después de la­

intervencífn, .durante los cuales se verificará. 

1) Ausencia total de s1ntanas dolorosos y respuesta a la prueba el~ctrica, -

aunque a rrenu:lo, debido a que 16gicamante la obturaci6n carooral actGa co­
ro aislante, la respuesta sera rcenor 6 negativa. 

2) Presencia del puente de dentina, de diversas fonnas y espesores pero f~-­

cilnente apreciable en el roentgenograrna a:rro una zona roentgenopaca, -

transversa de uno 6 dos mil1Iootros de espesor y separada ligeranente del­

Um.ite de la zooa obturadora de hidr6xido de calcio. 
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Fig, 13 

\--------

Cbturnci6n y Restmiraci6n de un rr:olnr 
primario. 
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?ie. 14 - Pu1potomia con hidr6xido de calcio en un 
molar. 



I. DIFL.UCin~ 

~ULPECTOMIA 

( Vital ) 
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Se entiende por pulpectomia la eliminaci.00 o exéresis de toda la pulpa, tan­

to corcnaria ccm.:> radicular, ~lerrentada ccn la preparaci6n o rectificación de -
los cooductos radiculares y la tredicaci6n anti#ica • 

. • 
La fase final de la tera¡.:éutica en la pulpectania total, y que es cxmOn a la 

: . teraplfotica de los dientes coo pulpa nerótica, coosiste en la obturaci6n pennanen­

te de los oondt.ci:oS prev.i.am9nte tratados. 

II. INDICACICNES 

a) En todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversibles o no­

tratables caio sen: Iesicnes traumáticas que :involucren la pulpa del -­

diente,. Tcx1os los tipos de pulpitis y Resorci6n óantinaria intema. 

b) m dientes primarios que sean indispensables para el desarrollo nonnal,­

o:::rro lo es, el segundo rolar, antes de erupcionar el primer m:>.lar penna­

nente. 

c) cuan~ el pron6stioo de una pulpotcr.úa sea dudoso, po~ se presenta h~ 

norragia exoesiva al anputar la porcioo ooronal de la pulpa. 

d) CUancb el diente temporal CXlll pulpa necrótica posea conductos accesibles 

y exista evióancia de hueso de sotén escencialnente normal. 

e) Cllancb falte n-enos de un año para la ~ normal de exfoliacim y calda 

del diente. 
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f) Pn!sencia de f1stula apiCXXJingival. 

rn. Ol:ll'RAINDICACICl-ms 

a) Dientes temp:>rales o:n prcn6stioo dudoso ( no vitales 6 putrefactos) • 

b) cuanoo las ra!ces de los dientes a tratar presenten un 50% da resorci6n. 

e) cuando la caries se encuentre en la bifurcaci6n. 

d) Paciente oon enfenredades sist&iaticas. 

e) Estará absolutamente oontraindicada la obturación ron puntas de plata 6 -

gutapercha, ya qw no pueda ser reabsorvidas por lo que posteriornente -­

actuará a::rro irritante. 

f) As1 c:x:m:> tani:>ién la apicectanía, no debera llevarse a cabo, ex~pto, en -

casos eb que no exista diente pennanente en proceso de desan:ollo. 

rv. TEOUCA OP.t:RATORIA 

a) Ex&ien cllnioo, diagn6stico y plan de tratamiento. 

b) ~ radi.ográfiro. 

e) .Anestesia en caso necesario. 

d) Aislamiento absoluto oon dique de hule. 

e) Eliminacién de la dentina cariada cx:n fresa redcnda grande y se remueve -

el techo pul.par oon una fresa de fisura para dejar expuesta la pulpa en -
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toda su extensi6n •. 

f) Se ~uta la parte coronaria de la ?U_lpa rrediante excavadores filosos 6 

fresa redonda a marcha muy lenta, y lavando la cavidad pulpar ccn alguna 

soluci6n f isiol6gica. 

g) Se procede posteriormente a la rerroci6n de la pul!Xl radicular con tira-­

nervios que se intrcducen en el conducto, s6lo hasta donde sea posible -

hacerlo sin presión. I.a profundidad !;)Uede ser de 2 a 7 mn. 

h) Se tatU la conductanetría real y se realiza la preparación bianec<ínica -

del conducto. 

i) :C:l inztrumento de elecci6n preferente son las limas ti?=> Hedstran intro­

duciendo sin llegar hasta el ápice ( o Hrnite de la resorción ) • 

j) Sólo deberá instruirentarse con 3 6 4 instrumentos mayores al que nos di6 

la conductanetr!a. 

k) La mayor parte de la limpieza puede realizarse mediante la irrigación -­

con hipoclorito. de s6dio y per6xido de hidr6geno, procurando tenninar -

siempre con hipoclorito de sódio, para evitar la presi6n gaseosa. Y siern 

pre se irrigara después de introducir un instrumento. 

l) LJ:>s conductos se secan con puntas de papel, es~riles. 

ll) Una wz seco el conducto se introduce nuevanente una"punta de papel~ 

bida en form::icresol y se le deja all! durante 5 minutos. 

m) Pasado este tia-:ipo se retira, se secan los cooductos y se llenan ccn una 

pasta de 6xido de zinc puro que sea reabsorl>ible. 

n) La obturaci&l se realiza mejor con una jeringa finita o rrediante un 161-
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tulo; con éste 111.tino _debe cuidarse que el rraterial no llegue más allá -

del ápice. 

ñ) Las entradas de los conductos y la cavidad pulpar se llenan con una pas­
ta de 6xido de zinc más dura.- Conviene, hacer una radiografía de control­

antes de la obturación definitiva. 

Si no es p::>sible efectar el tratamiento can;.:ileto en una sola sesión 6 no 

es posible obturar los conductos por cuestión tiem::o, una vez que se re~ 

liz6 el trabajo bi~ico y se esterilizaron los conductos, se precede 

a colocar una torunda de algodón ligeramente empapada en forrrocresol so­

bre la entrada de los conductos ( parte camcral del diente ) y se proce­

de a sellar con algún cemento corro, Cavit u Oxido de Zinc y eugenol. 

Se citará al paciente al cabo de dos ó tres días y si el diehte 9stá li­

bre de síntanas y el primer tratamiento ha sido favorable, se procede a 

colocar el dique de hule, se retiran los sellos temp:>rales y el algodón. 

I.os conductos se irrigan, secan obturan con una pasta reabsorvible de -

6xido de zinc y eugenol. ::::1 procedimiento se completa colocando una res­

tauración permanente, rorro una corona de acero inoxidable. 

o) Deben hacerse radiografías post-operatorias inrnedia~te para verifi-­

car el trata.1liento y posteriormente el progreso de la salud del diente,­

así cerro su desarrollo normal. 



e, CoronR de Acero Ino-~~~Ole 

B, Ge:ne!lto r1e. Fosfato de Zinc 

A, "P.ase de Zn"ZCE. 

Fie. 15 - Tecnica de :PulJ:>ectomia en DienteP- l'rim':lrios .• 
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PUL P_E C TO MI A 

( No Vital ) 
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El niño que se presenta cm una necrosis pulpar plantea un problema total..rre!! 
f te dist.into para su tratamiento. 

:t:l1 ciertas situaciones, el diente puede presentar un absceso agudo 6 cr6nico 

~esta flojo, duele y tiene los tejidos periodaltales tumefactos. 

En esta sesión, el niño puede sentirse a9rehensivo e irritable, de m:ido que­

;' el alivio del dolor y la tunefacción tienen prioridad. 

,. 
El problara de la terapéutica de un diente tenroral coo la pulpa necr6tica -

no está todavía resuelto y algunos de los tratamientos rea:mendados tienen un ca--

rácter cootrovérsi.oo. 

Es innegable que se debe hacer el mayor esfuerzo en lograr la cooservacioo -

de los dientes pr:irnarios, pero 4 duda surge cuando aparecen anplias zonas de r~ 

facci6n perirradicular, a:n mivilidad, fl'.stula e invación de las furs;:aciones en -­

.los 11Dlares. 

En cualquier caso debe ser el criterio cUnioo del Crloot6logo el que decida­

si el diente debe c:x:nservarse o no. 

Debicb a la necesidad de consez:var el mayor tiE!lll!JO posible los dientes t~ 

rales, ~ su ~dicla prematura acaciana casi sienpre trastornos graves de la --. . 
oclusi61 y de la posicioo de los dientes permanentes, se agotarán los recursos pa-

ra instituir una técnica ccnservadora y, s6lo si esto no es posible o falla, se re . -
currir~ a la exodoocia y a la colocación del retenedor de espacio correspcndiente. 

I~ · IEFINICIQ'i 

Es la eliminaciln de todo ·tejido pulpar necr6tico incluyendo la p:>rci& ex>~ 
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naria y radicular, con la ccnsiguient:e obturaci6n de los cooduc:toá radiculares. -

II. L.IDICJ\CIQ-m> 

a) cuanoo existan carenas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente. -

b) Dimtes temporales con inflamaci6n pulpa.r que se extienda más alla de la 

pulpa coronaria, pero con raíces y hueso alveolar sin resorción patol6g!_ 

ca. 

· c) Dientes temp:>rales oon pulpa necr6ticas y un mínin'O de resorción radicu­

lar o pequeña destrucción ósea. 

d) Dientes temporales despulpados y con fístulas. 

e} Dientes temporales despulpados sin sucesores pennanentes. 

f) Segundos rolares tenqx:>rales despulpad::>s antes de la erupci6n del primer­

mlar permanente. 

g} Dientes ta!p)rales anteriores despulpados, cuando interesa cuidar la fo­

naci6n y estética. 

h) Dientes tanporales despulpados adyacentes a una hendidura palatina. 

i) ?-blares temporales despulpados que sostienen un aJ?arato de ortodoncia. 

j) M:>lares temporales despulpados en bocas CXlll arcos de lcngitu:i deficien-

te. 

k) Dientes tertx>rales despulpados en cuyo reestqllazo no se pueda colocar un·· 

conservador de espacio o no es posible nacer la vigilancia cootinua --
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( ni.OOs inválidos o que viven en zcraas aisladas ) • 

III. O'.Nl'RAr;:IDICACIQlES 

a) Corooas no restaurables. 

b) Faltar manos de un año para la época nonnal de exfoliaciál y caída del -

cliente. 

c) oo exista soporte 6seo 6 radicular. 

d) Presencia de una zcna de rarefaccioo perirraclicular, involucrando el fo­

lículo del cliente permanente. 

e) Presencia de una fistula apicogingival o una lesioo de f~ciál, no res 

pendiendo a la terapéutica habitual. 

f) Persistencia 6 intermitencia de otros s1ntanas clínioos ( dolor intenso, 

osteoperiostitis cxn edema, etc. ) 

g) Enferaedades groerales del niño que contraindiquen la eventual presencia 

de un foco infeccioso 6 alergénioo ( endocarditis bacteriana subaguda, -

nefritis, asma, etc. ) 

IV. '!'Erij!CA OPERAWRIA 

a) Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosanente la c!nara pulpar­

para aliviar la presi.f.n. 

b) Se 11npia cuidadosamente la c&rara pulpar coo una fresa recblda ~ril, 

accionada a alta velocidad 'l oon un excavador en forma de cucharilla e -
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irrigando perfeetairente. 

e) &\ este punto la cá!Mra del diente oon lesi6n aguda se dejará abierta, -

tapada s6lo con una torunda de algod6n o si es un caso crónico, se puede 

cerrar ccn una curaci6n de fonrocresol sellada en la cámara pulpar. 

d) U"I ninguno de los cbs casos se hará la instrummtaci6n del conducto. 

e) El niño con sintanas agudos deberá tratarse con antibi6ticos y se le re­

ootan analg~sioos para aliviar el dolor. 

f) Al cabo de l.U'la semana, o cuando los s1ntcmas agudos desaparezcan, se -­

vuelve a abrir la cáIMra con el dique de gana colocado y se quitan los -

restos pulpares del a:x1ducto rrediante irrigaci6n copiosa y limpieza cui­

dadosa a:n, tiranervios y oon limas Hedstran. Hay que hacer la conducto­

metr1a exacta y no excederse. 

g) Una vez nás se deja una curacioo "seca" de fonrocresol en la crurara. 

h) Si hay una fistula, se punza para favoreoor el drenaje, procedimiento -­

que es indoloro. 

i) De nuevo, al cabo de una semana,· si todos los s1ntanas, incluida a la -

f1'.stula, han desaparecido, se ~leta la preparaci&l definitiva del ~ 

dueto, irrigancb con per6xido de hidr6geno e hipoclorito de sodio para -

pasar luego a quitar los restos pulpares y ensanchar el ccnducto. 

j) Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de 6xicb de zinc y eu­

genol. As1 mism:i la pasta de obturaci6n se introduce ceo un l~ntulo 6 -­

jeringa. 

k) Se tana una radiografía de las obturaciooes de los oondootos y se ·obser­

va si han quedado espacios vacios que se corrigen ejerciendo más presi6n 
sobre el oemanto de 6xido de zinc y eugenol de la cáIMra. 
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l) Se hace la restauraci6n definitiva ocn una corma de acero inoxidable. -

V. oo.9ERVACICNES 

En la tera~utica de dientes coo pulpa necr6tica, se irrigara abundantenente 

la cárM.ra pulpar y, sobre todo errpleando la aspiración procurando que el material­

necr6tico cxntenido en los caiductos no progrese en sentid:> apical. 

Si se preparan los ccnductos, se hará cal delicadeza extrema y solamante ha2, 
ta 1-2 !llll. del ápioe sellando entre las sesiooes la soluci6n de fo:rmxresol 6 U-­

quid:> de OXpara. 

Antes de la obturacibl, la parte preparada de los cmductos deberá estar lim 

pia, seca y estéril. 

La evolooi6n cUnica es buena en elevado ntine.ro de casos; queda el diente -

as:intani1tico, sigue la riz6lisis fisiol6gica a Wl ritno casi normal y desaparecen-

las imagenes roentgenolGcidas de 
0

rarefacci6n apical. otros casos, los nenas, fra~ 
san, contintla la m:wilidad, la f!stula y la zcna de rarefacci!D 6sea y hay que -­

practicar la exo&ncia. 

La cirug!a peri.apical. no es aoonsejable en dientes tenp:>rales, dado el peli­

gro de lesiooar el gexman del diente pennanente, pero s1 puede intentarse excepci2_ 

nalmente la re.1nt>lantaci6n intenciooal 0a1 algunas probabilidades de Wto. 

Io más inp>rtante de ~e tratamiento es el hecOO de eliminar la infecci6l -

y de ccnservar el diente temporal sano en el aroo dentario, lo que nos dará el es­

pacio dispooible para la correcta erupcioo del diente pennanente. 

Pese a los llllChos problemas endodt!Cltioos propios de los dientes t:ernporales,­

hay indicaciooes de sc.bra para tales procedimientos, es evidente que se puedan ob­

tener resultados favorables y satisfactorios madi.ante varias técnicas. Si se obser 
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van principios endod6ntioos sanos al h:acer la selecci6n ci:!l caso y la t~ica, se­

tor:na obvia la posibilidad de realizar esta t~01ica y lograr resultados favorables 

cxn ella. 

Debem:>s temar en cuanta que el resultado positivo del tratamiento endod6nti­

co pediátrico se basa en la restitución de la nonnalidad de los tejidos periodon~ 

les y oo la resorci6n radicular nonnal y no en la obturaci6n completa de todos los 

.:onductos radiculares y accesorios. 
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APICOFORMACIO.~ 

I. DEFINICim 

Se denomina aricoformación al tratamiento endod6ntico por medio, del cuál se 

tratará de inducir a la renovación de la fonraci6n y calcificación del ápice radi­

cular después de tratar un diente desvitalizado. 

II. INDICACIO.m:l 

l. Aquellos dientes que necesiten ser tratados endodónticamente y que se -­

presenten con \.ll1 ápice sin tenninar de forrrarse. 

2. Para evitar la exfoliación de dientes incisivos penrenentes jovenes in-­

fectadas 6 traumatizados. 

3. En pr:ilroros rrolares pennanentes jovenes, cuando la pérdida de éstos exi-

; giría la colocación de un aparato pro~sico. 

III, OBJETIVOS DEL TRl\TAMIENI'O 

Uno de los principales objetivos de este tratamiento en cualquier pieza den­

tal es el de ~servarla en la boca del paciente de ser posible por toda la vida,­

;:-.mplir su fmción masticatoria y estética y no ser un peligro para la salud. 

El paciente se presentará con un á!_)ice no formado y una pulpa desvitalizada, 

::,:n o sin la presencia de una zona de patología apical; el ápice de estos dientes­

:-1.: p:xlrá fonnarse canpletarrente salvo en casos muy aislados, ya que no existe una­

;dpa viable. lis! ,que el tratamiento consiste en estimular la formaci6n del puente 

c.:;iical tejido duro a nivel de la abertura apical, para poder llevar al conducto --
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a:m cierto grado de seguridad, el ooterial ~ se utiliza es por lo general el hi­

dr6xido de calcio. 

DI. SELEX:CION DE CASOS 

Un diagn6stico clínico-radiográfico correcto es el paso inicial en la tera-­

péutica de estos problenas, además de que, nos ayudará a conocer Jllás acertadamente 

dentro de las limitaciones clínicas que ten€!!!0s, el problema pulpar y dentinario, -

así o::.no también el estado que guarda la zona periapical. 

Es :im¡;ortante considerar también el hecho de que una pulpa joven tiene una -

gran capacidad de reacción, un mayor intercambio nutricional, tie.'1e dentina joven­

conductillos dentinarios amplios, y que sufri6 trauma, con la consecuente presen-­

cia de toxinas, microorganisnos y todavía con el afán de conservarla, la acción de 

irritantes químiex>s que serán utilizados carc medio terapéutico. 

Por lo qoo aprovechando las anteriores situaciones deberos agotar todos los­

recursos posibles dentro de el tratamiento para reintegrar esa pieza a su funci6n­

nonnal y que termine así su completo desarrollo. 

I.a presencia de una fístula o un proceso patol6gico no contraindica el trat~ 

miento¡ ya que después de realizar el tratamiento inicial, la fístula cierra y la­

:Ctla patol6gica oomienza a cicatrizar. 

Hay que tener la seguridad de que no existe fractura radicular o rrovilidad -

~iva. 

CI.ASIFICJ\CIO.'l DE LOS DIE.'l'l'E.S SEGUN SU DESARROLLJJ Rl\DICUU\R Y APICAL; Stx;m 

PATI'EFSCl~ EsrA DMDIDA Ei:-l IA5 SIGUIENl'ES 5 CJ:ASES. 

I. I:esarrollo parcial de la raíz ccn lGmen apical mayor que el cWirretro del 
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conducto. 

n. D:sarrollo casi completo de la raiz con lllrren apical mayor que el condu.9_ 

to. 

III. !X!sarrollo completo de la raiz con lúmen apical de igual diámetro que el 

del conducto. 

rv. D=sarrollo completo de la raiz con diámetro apical más pequeño que el -­

cde l conducto. 

V. D:sarrollo oompleto radicular con tamaño microsc6pico apical. 

En las cuatro prirreras clases, está indicada la terapáutica de inducción a -

la apicofonw.ci6n, ya qi.le no es posible lograr un correcto desarrollo apical por -

los 1rcdios habituales en los casos de ápice abierto y en la V se procederá al tra­

tamiento convencional de endodoncia. 

Con el fin de poder orientar de una manera 1-Ms objetiva y simple, describir~ 

mos i.ndividualemte cada una de las técnicas que siguen las diferentes escuelas con 

el fin de inducir a la apicoforrnación. 

Es conveniente aclarar que estos tipos de tratamientos se realizan sólo en -

aquellos casos en que la pulpa ya claudicó y se encuentra totalm:mte avital. Ya -­

que en aquellas situaciones en las cuales por causa iatrogénica, o por traumatisrro 

la pulpa dental llegue a estar descubierta, sana y se trate de un diente joven peE_ 

manm te con á1?ice inmaduro, se debe de tratar de conservar esa vitalidad por medio 

de una biopul~tomia parcial para que ésta pieza dental continué su desarrollo f.!_ 

siol6gico y termine su fm;mación radicular y apical. Ia técnica para poder .reali··­

zar ésta intervención es: 

'I'EO.UCJ\ DE TAATAMIEN'ID PARA INDUCIR A IA APIOJroR?1ACIOO 
( Escuela i.~ortearooricana fundarrentada por Frank) 
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l. Anestesia convencional ( si es necesario ) o:in las técnicas ya conocidas 

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma y grapa. 

3. Apertura y acceso pulpar, el cuál debe ser proporcional al diámetro del­

conducto con el fi.n de permitir más facilmente la preparación p:>sterior­

del misrro. 

4. Conductaretría. 

5. Preparación biorrecánica hasta un milúnetro menos del á?ice radiográfico, 

limando las paredes con presión lateral, ya que p::ir lo ancho del conduc­

to los :i.nstrurentos más gruesos pueden parecer insUficientes. Irrigar -­

abundantemente con hip:x:lorito de sódio, para tenninar lavando con agua­

bidestilada o suero fisiol6gico. 

6. Secado del conducto con conos de papel gruesos y estériles en forna i.n-­

vertica. 

7. !?reparación de tma pasta espesa a base de hidróxido de calcio y pararron~ 

clorofenol alcanforado, dándole una consistencia cremosa. 

8. Llevar la pasta al conducto, mediante limas calibradas y ayudándonos de­

un atacador largo, evitando que pase un gran exceso más allá del ápice. 

~¡ 

9. Colocar una torunda de algodón estéril seca y sellar a doble sello con -

cavit 6 eugenato de zinc, prirrero y fosfato de zinc después. Es imperat_i 

vo que la cura sellada quede intacta hasta la siguiente cita. 

10. Cont~l radi09ráfioo bimensual durante un período de 6 a 24 meses p:>ste­

rior a la intervención, para así verificar el desarrollo radicular y ---

apical. ti .t.' 
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TRATAMIE.00 DE I.AS COMPLICACI0.'1ES POSI'OPEAAIDRIAS 

l. Si se presentan síntomas de reagudizaci6n, eliminar la cura y dejar el -

diente abierto, repitiendo la sesión inicial una semana después. 

2. Si existía una fístula y todavía persiste al cabo de 2 semanas 6 reapar~ 

re antes de la siguiente cita, repetir la sesi6n inicial. 

SESIU-lES SIGUIENTES ( 4 a 6 meses después de la sesión inicial ) 

l. Tc:m:ir radiografía para evaluar la apicoformaci6n. Si el ápice no se ha -

cerrado lo suficiente, repetir la sesi6n inicial. 

2. Nueva conductaretría para observar la ocasional diferencia de la nueva -

loogitud del diente. 

3. Control del paciente con intervalos de 4 a 6 meses hasta carrprobar la -­

apicofonnaci6n. Este cierre apical se verificará y ratificará por medio­

de la instrurrentación, al encentrar un iroped.i.rrento apical. No existe un 

tienpo específico para evidenciar el cierre apical, que puede ser desde-

6 neses a 2 aíbs. 

tia es n~sario lograr un cierre conpleto apical para obturar definitiv~ 

I!Elte el diente; hasta CX>11seguir W'l mejor diseño apical que pennita una­

oo~ta cbturacién posterior ccn cenos de gutapercha, la cufil. se hará -

o.:n la técnica de o::ndensación lateral. 

1Ell. ide:sarro& ~ical es variado por lo qoo cabe cbservar los siguientes cua-
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:.t:m tii,x>s cUnioos: 

l. No hay evidencia roentgenOC)t"áfica de desarrollo en el periápio;i 6 o:indu~ 

to. Sin embargo, un instrumento insertado en el o:mducto se detiene al -

encontrar un implerrento cuando llega al ápice. Se ha desarrollado un del 

gado puente calcificado. 

" II. Se ha fonrado un puente calcificado, exactamente coronando el ápice, vi­

sible roentgenográficamente. 

III. Se desarrolla el ápire obliterado, sin cambio alguno en el conducto. 

r-J. El periápice se cierra con un receso del cx:mducto bién definido. El as-­

pecto apical continria. su desarrollo con un ápice aparenterrente oblitera­

do. 

Esta tbica aunque por lo general se practica en dientes con pulpa ne-­

cr6tica, puede en algmos casos ser aplicable en los procesos irreversi­

bles de la pulpa viva, caso en que, lógicarrente, se anestesiará antes de 

oarenzar y se oontrolará la haoorragia. 

Esta tbica es a base de Bidr6xi.Cb de calcio, Yodofomo, ligua destilada 6 -

ca.z:baxinetiloelulosa. 

l. hlestesia en la frmra oonvenciooal. 

f{;> 

~{ l. Apertm'a y i1\oceso ptlllpar, el ou.il aea.e seir' ~ .an. iiWimet:ro llilel-
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conducto, con el fin de pennitir mis faciltrente la preparación del misrro 

4. I)¿?soombro y eliminación de restos pulpares de los dos tercios coronarios 

del diente, lavando constanterrente o:in agua de cal y colocación de para­

nnnoclorofenol alcanforado. 

5. Preparación del tercio apical y rectificaci6n de los dos tercios corona­

rios, lavando con agua de cal. 

6. Secado del conducto con conos de papel gruesos. 

7. Preparación de una pasta a base de yodofonro e hidróxido de calcio puro, 

aproximadrurente a partes iguales a la que se le añade agua destilada 6 -

carbox:üretilcelulosa, hasta darle a la pasta la consistencia deseada ··-­

( crenosa ) • 

S. Llevado de la pasta al conducto manualmente con una espiral· 6 léntulo 6 

una lima de Hall bién calibrada, pero, si resulta insuficiente pueden ~ 

plearse atacadores de conductos. Si durante la manipulaci6n la pasta se­

seca al evaporarse el agua, se puede agregar de nuevo la cantidad neoes!!_ 

ria para que recobre su plasticidad. 

9. Se eliminará tocio resto de obturaci6n de la cámara pulpar y se ooloca un 

i:alelto Radiópaoo. 

Ia p:ista sobreobturada y parte de la del conducto se reso:rben paulatina­

nmte, al misuD ti.eup:> que se termina de femar el ápice. 

10. Si al cabo de m tiEllp) ( 2 6 4 meses ) no ocurre la apioo~ormaci6n pue­

de moibturarse el a:nducto a:n el IllÍSIOC> naterial. 

11. cmt.roll. radiográficn hüoonsual durante 6 a 24 reses posterior a la inter­

~ pu:a así verificar el desarrollo radicular y apical y la reabsor­
clfiim de la ¡a;ta. 
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12. Clancb se a:>n:obora radiográficarrente la fonMcién ápical y radicular se 

proc:eOO a desobturar el cnlducto { retirar la pasta ) y a obturar el mis 

no con oenento de a::nductos i~O reabsorvible utilizando la M01ica de con 

c:Ensación lateral. Ia ventaja de esta témica es que se realiza en una -

sola sesién, es sencilla y al alcance de cualquier profesional. 

Lasala ha nndificado ligeramente esta témica sólo en su últirro paso, 

en el cuál, una vez sobreobturado el diente con la pasta de Maisto-capu­

n:o, se elirna la pasta o:ntenida en el oondu<..t.o hasta, 1.5 a 2nm. del -­

ápice; se lava y se reobtura con la ~cnica convencional de renento de -

oonductos NO resorbibles y condenaci6n lateral con cx:inos de gutaparcha, 

a:n el abjeto de condensar rrejor la pasta resorbible de qoo, cuando ésta 

se resorba y se produzca la apiooformaci6n, qu:?de el diente obturado CO!!_ 

venciooa.brente. 

Aunque es factible CCll1prObar tanto clfuica com::> radiográficarnente la ap~ 

oofomación, en la actualidad aan no se conore con exactitud la identidad histol6g~ 

ca del ápice reci~ formado, p.idienoo ser dentina, o:mento, hu;!so ó tejido fibroso­

calcificado; al<JU10S autores est&l de acoordo en que la vaina epitelial d;! Hertwig­

es basica en la apia:>fonnación y aunque se creía anterioDllellte que en éste ti[Xl cie­

lesiooes se destruía, her¡ en día se acepta qu:? desp.iés de un período de inactividad 

,: y :retirada la infeocién, p.ieOO ~ vital y reincidir su fulción. 
¡. 

,,, ID ~teriar es inalterable y que clinicanente es :inportante para naso -

.. tros es qoo la :reparac:iln se produce cuancb los tejidos periapicales perciben qoo "."' 

i ;13. desapareci.<b la infección. 

tj' 
~· 
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CO.IJCLUCIONES 

l Gracias a los adelantos obtenidos en Endodoncia Infantil a la imp:>rtancia -­

qoo se le ha dado a ésta práctica hoy en día, es p:isible conservar los clientes 

prill'arios en buen estado y sin patologías, ron la ventaja de obtener ae ésta -

forma un exrelente mantenedor de espacio para la futura dentadura ¡:ermanente. 

l. La elab:lracifo de una buena historia clínica, la obtención de un diagn6stio:> -

aa=rtado, el buen u.so de las tea'licas ya referidas, los materiales utilizados­

y un buen aislamiento nos darán corre resultado un buen éxito clfnia:>. 

3 El estudio radiográfico previo y el saber identificar las distintas lesiones -

r,ariosas,el empleo de la técnica adecuada y la colocación de los materiales -

pr?tectores de la pulpa, evitan la necesidad de recurrir a la extracción, ya -

qm consideramos qin cEbemos agotar todos nuestros conocimientos respecto al -

tratamiento de pulpas lesionadas antes de recurrir a esta. 

4 Cl:lnsideramos que es obligación del Odontólogo saber tratar a tiemp:>, una lesión 

en un diente t.empJral o pennanente joven para que de esta fo.rma podanos preve­

nir alteraciones en la futura Bentición permanente qoo serían más difíciles de 

atender tales roro: 

a) Falta de espacio para la dentición permanente. 

b) Maloclucicnes 

e) Y en casos extrerros la elaboraci6n. de protesis qoo oon un buen tratamiento 

de a:nductos se p..idie:rOO haber evitado. 

5 Ol::J.'O asp?cto. de trascendencia en el terreno endod6ntico es cuando se presenta­

el ca.."10 de un diente ron ápire in.-naduro y a::11 ¡::W.pa desvitalizada, en el qoo -

5e harán los procedimientos convencionales para extimular la formaci6n del áp!_ 

ce, 1.a .q¡ue conoceiros caro técnica de Apexificación. 

6 iC'.roemos "lfllC? se OOl:e inducir a tana.r conciencia de la Zndodoncia Pedíatrica-
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no s6lo a los profesionales, sino que tarrbién los padre del::en tonar conciencia de 

éste tipo de tratamiento ayudandonos a cxx:>perar junto con los niños para poder -

alcanzar el Wto, el cuál obtendreroos cuando el diente sea vuelto a su función -

:-iorrnal sin que sufra alteraciones de ninguna especie, lo que comprobarerros en ba­

se al estudio radiol6giro y pruebas de vitalidad. 
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