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IliTRODUCCIOH 

El tratamiento pulpar de loe dientes temporales y perm~ne~ 

tes j6venes presenta algunas variantes con reepecto a los dientes 

permanentes que ya tienen completa eu formaci6n apical.-

En el preeente trabajo intentP.moe explicar de la forma más 

simple posible las diferentes tt§cnicas que podemos emplear pnra-­

mnntener el 6rgano dentnrio dentro de la cavidad ornl ya· sea vi-­

tal e deevitali&&do eegán sea el caso. 

Pensaaea que debemee estar perfectamente !nmiliariz~dos--­

con 6stae t6cnicas pa!'ll poder brindar a nuestro paciente la mejor 

atenci6n posible y un tratamiento exitoso que cuente con su ente­

ra eatisfacci6n. 

No exponemos nada nuevo,puesto que el trabajo que present!, 

moa sel• ea una recopilaci&n de la consulta de diversos autores,­

la asesoría 1 experiencia de algunos maestros 1 un poce de los C! 
nocimientoe que hemos adquirido dUl'llnte nuestra carrera.-

Esperamos que el H.Jurado tenga a bi6n disculpar nuestros-

errores.-



ANATOMIA PULPAR Y DE 103 COHDUCTOS 

RADICUI,AHES, 

INCISIVOS SUPERIORES PRlKARIOS. 
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LA RAIZ.-Es 11D.ica 1 de for;na c6nica ,es bastant~ irre{'111 AT'­

y termina eR un ápice bi~n redoDdeado.-

CAVIDAD PULPAR.-La caYida4 pul.par se conforma a la su,erfi-

cie general exterier del diente.-fiene 3 

proyecciones en su borcte íncisa1,1a cámara se adelgaza cer­

vicalmente eD su diámetro mesio distal,pere es m{a aricho ea 

su borde ceryical,en su aspecte Yestibul• palatine,el canal 

pmlpar ú.~ico continúa deede ln cámara,ein demarcaci6n dtfi~ 

nitiva entre las dos, 

El canal J>Ulpar y la cá.onara pul!'ar son re -

lativamente grandes cuando ee 1es ee•n~~A ~nn sus euceseree 

permanentes. 

Los incisivos laterales superiores son muy similares en 

contorno a loe centrales superiores;exce~to que no son tan­

anchoe en su aspecto mesio distal.-

Le. cámara ~ulpar sigue el contorno del diente,al il!Ual que­

el canal. 

~ el incisivo lateral existe una pequefla de:narcaci6n entre 

cibera pulpar y cane.l,es!Jecialmente ea sus as:¡iectos vestib!! 

lar y palatina. 
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La rliíz del incisive central est~ algo aplanada en sus as­

pect•s mesinl y distal y se adelg•lza hacia el IÍ:pice.-La raíz del-

1.Jlciéivo lateral es más larga.-

CAVIDAD PULPAR.-Si¡ue la su,er!icie general .del contorne del die!! 

te,16. cámara pulpar t!S i:iáe ancha en BU aspecte IH 

eie distal en el techo.-Vestilnllo lingual.mente la cámara es más-~·'. 

nnchn en el c!Dgulo e líaea cenic~; el canal pul par es. de aspec­

to ovt!lado y se ndel~:aza a medi"8a que i::e acerca al 4pice.-En el -

inciai vo centre.l existe una deformación defiaida de la--cMiara PU! 

par y el canal,lo que·no ocurre en el incisivo lateral.-

CANINO SUPERIOR PRIMARIO 

Ll\ raíz del canin• superior primari• es larga,ancba y lig!. 

rameRt• aplanada en sus superficies mesial y 4istal,sin embarco -

ln raíz se adelgaza,existe tlll ligero BWllenb de dil'.lmetre a raedida. 

que progresa deede el margen cervical; el ápice del diente es· re-­

dondeado. 

QAV~DAD PULPAR.- ~e confor;ne con la su~erticie general al conto~ 

no de le superficie del diente.-La cá.iaarti. pul.par 

sigue de cero& el contorno externo del diente,el cuerno central-• 

,uipar se proyecta inciERl~ente,concidereblemente máe lejos que -

el reeto de la cd:nara pul;inr,e. cr.uF,a de lt;:; mt!:rt·r longitud de la -

E'Uperficie distal; bte cuerno es :nP..~'or r¡ue la proyecci6n :,1esie.l, -

laB p•:.redes de la c~.nara corresponden a.l contorno exterior de t'.e­

tas euj'erficies, exiF-te !llUY :;ioce. demarcaci6n entre la ctbare pul -

pe.r del ce.nt.l,el Cf'..nnl se aciel¿;rnzP. I' :nedidc. '!Ue se licerc;' nl á;~i-

ce. 
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CANINO INF:ERJOR PJ\IMAIUO . 

Raíz.-Le ruíz es única con diámetro vestibular m!a ancho que el 

lir..gual,lae superficies mesial y ~istal están lir.era~ente 

aplanadas,la ra!z se adelgaza hacia UD ápice puntie.gudo.-

CAVIDAD rULPAR.-Sigue el contern~ de la superficie externa del 

diente;la cámara ~ul~nr es aproximadamente tan an­

chrt en su aspecto mesh distal come en su aepecte Yeatíbulo lin-­

gual.-No existe diferenéiaci6a entre cámara y canal. --

El canal sigue la fo?'llla 4e la superficie de la ra!z geDeral 1 ter­

mina en una conatricci6a de!iaida en el borde apical. 

PR!14U MOLAR SUPiRIOB PRIMARIO 

Raicos.-SoD tre•:'l.USR meeiovestibular,una disto vestibular 1 una -­

rama palatina;la palatina es la más larga,y diverge en di­

rección palatina.-La dieto Yeatibular es la más corta.-

CAVIDAD PULPAR.-Consiete en una cámara y tres oanalee que corres -

penden a lae tres raices,aunque se.rda HIBBARD B ~ 

IR3LAND,no son raras las variaciones de •ste dieefte b4sieo de ca -

nal,en todos l•e canales de las raicee de los molares ~rimarioa 

puede haber verias anastemosia 7 raaific~cionee.-La c&mara pulpar­

co~sta de tres o cuatro cuernos pulraree,que son aáe puntia['\ldoe-­

óe lo que indicnrfa el contorno exterior de las cdepidee,aunque por 

lo g~neral,si~e el contorno de la su~erficie del diente.-El mesio 

vestibular es el mayor de los cuernos pulpares,y ocupa una ~or~­

ci6n :r.ro::\inente de la cámara pulpar. _ 
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El l:tpice del cuerno estJ en poi:ición ·li'!erirnente ::ieeirtl r::.1-

cuerpo de la cá:nara pulpa.r,el cuerno pulpP.r le f-"igu.e de ta:ni:.fio y -

ee bastante angular y nfilado,aunque no tan alto como el mesio ve~ 

tibular;el cuerno disto vestibular es el más pequefto;es afilado -

y ocupE1 el 4ngul.o dieto vestibular extre~o, le v].sta oclusal de la­

cdmara pulpar sigue el contornt ge~er~l de ~a euperficie del dien­

te ,~e parece algo a un triángulo con las puntas redondeadae,sigue~ 

el dngule mesio palatino ebtuso a los disto Yestibulares y meeio-: 

palatino agudos.-

Loe canales pulpares se extienden del suele de la c•mara cerea­

de loe ángulos diste vestibulares y mesio palatinos,y en la ptr•;¡,,.. 

ción más palatina de la cúia.re..-

PRIMBR MOLAR PRIMARIO INFERIOR. 

Raic.ea .-Las re.ices del primer molo.r mandibular son doe:una meeial-

y una distal;se parecen a las .del ?rimer moler inferior -­

~er~enente pero F-on máe 'delgadas y se eneanchnn cuando ee acercan­

al árice ~are pe:l'!l1itir que ee desarrolle el G'rmen del diente per­

~nnente.-

CAVIDAD PULPAR.-Co~tiene una cámara pulpar ~ue,vieta desde oclue~l 

tiene forma ro~boide y sigue 4e cerca el contoni.o de la euperflicie 

de la corona.-La crusere pulµar tiene 4 cuernos pulparea.-El cuerno 

mesio vestibular que e5 el may~r ocupa una parte consi4erable de -

la cámara puipar,es redondeado y se conecta con el cuer~o meei~ -­

linc.ual con un borde el·evado,haciendo que el caerno mesial eea es­

pecinl~ente vulnerable a exposiciones ~ecánicas;el cuerno JNlpnr -

diEto vestibular et el eeeu,"ldo en t!ret~ 1 pere carece de lf'. olturfl de 
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l•~· cuernos mesi:!les.- fil cuerno !!lesio lin(~"P.l a c:iu:.it• del C'Jnt:Jr -

no de la c&inra pul!lar,ye.ce e?l posici6n lit;eru::iente meeial a su cú~: 

pide correspondiente,aunque 'ste cuerno ~ulpnr es tercero en tnmnfio 

ea el ser,undo en altura,es largo y puntiac.udo;el cuerno pulpar di~­

to lin¿rual ee el menor; ee ::a!s puntiagudo que lof:' cuernos bucales y­

relnti vru!leate ~equeno en coc;a.raci6n con los otros trce cuernos PU! 
.Pares.-

Existen treE canales pu.l¡ir:.res, un cnnal mesie vestibular y U."lo -­

mesie linb'lal;confluyen y dejnn la cámara ens!Ulchuda vestibule 11.a­

eualsente en forma de cintu.-Los dos canales pronto ee separan para 

formar un canal veEtibular y otro lingual,que grQdualcente se van -

ndelsazando en el agujero apical,el canal pulpar distal se proyecta 

en forma de cinta desde el euelo de la cámara en su aspecto distal. 

Este canal es amplio vestibulolineue.lmente y puede entar estrechado 

en eu centro,reflejando el contorno externo de la raíz.-

S ID UN DO ¡JOLAR SUFERIOR PRIMARIO 

Rcices.-Presente 3 raices:una mesio vestibular,U11a disto vestibular 

y unn :r>nlntina;aunque las raicee se ~areeen algo a las clel segundo 

moler superior per~anente;son a~s delgadaE y se ensnnchan mé~ n m! 

dida que Ee e.cercan nl á~ice,ln raíz disto vestibular 9S la ~~~ 

corta ~ estrec~a de las tre1.-

CAVID • .\D PULJ'A.l?.-Co:lsiste en un:i CPJllera pu1pa.r y tres ca.nelef: pul~:i!:_ 

res;la crunara ~ulpar se cenftrme nl delineado gen! 

rr.l del diente y tiene 4 cuernos pul¡iarea;puede ~ue exista un quin 

to cuerno CJUe se proyecta del aspecto r1e.1atin• del cuerno :nesio -­

veuti bular,y cuando exi~te es pe~uefio,el cuerno pulp~r mesio vest! 
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bular es el muyor,~e extiende oclu~ulmcnte sobre ln~ otrrs cdcpi-­

des y ee puntiai:;udo,el cuerno pulri:?r meeio vef'tibular ez uer,undo -

en truanño y es tnn solo lic,eramente ~úr, l~rgo.que el disto veetib~ 

lnr.-Cunndo ee combina con el quinto cuarno pulpa~ preee~ta un as­

pecto vastante Toluminoso.-

El cuerno pulpar disto vestibular es· tercero en tamailo.-Su­

contorno general es tal que se une al cuerno pulpar me~ie palatino 

en formn de ligera elevaci6n y separación de cavidad central y una 

distal que correeponden al delineado oclusal del diente én ~sta 4-

rea, -Sl cuerno pulpar dieto veF.tibulnr es el menor y l!llle corto 7-

ee extiendo solo ligerwn0J1te sobre el nivel oclusal,existen tres -

cnnnles pulpares ~ue corresponden a lae tres raices,de~nn al suelo 

de la c~mara en la~ esquinas mesio Testibular 7 disto vestibular -

desde el drea palatina,el canal pul~ar sigue el delineado general­

d e lRs ratees, -

SEGUNDO MOLAR INP!RIOR PRIMARIO 

R.aices.-La raíz del segundo molar primario e• ma7or que la del pr! 

mer molar primario,aunque por lo general tiene el lllismo 

contorno;la raíz ee compone de una rama meEial y de otra distal, -

ambas re.mae divergen a medide que ee aproximan o. loe áriicea ,de ma­

nern que el espncio mesie distr,.l ocunado ee mayor que el didmetro­

meeio distal de l~ corona,po.ra permitir el desarrollo de los dien­

tes per!uanentee-. 

CAVIDAD l'ULPAR.-Bstlf forml\da por una cruiie.ra y generalmente tres C!; 

nelee ,ulpares,ln e'~ª~ pulpar tiene cinco e~er-­

nos pulpares que corr~~ponden a las cinco odspides,de hecho la e~-
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mAru en si ve iélent1ficr1 con el contorno exterior del diente,y el­

techo de lú cdmuru es extremadamente c6ncnvo bncia las cúspides.-

1.os cuernos pul paren mesie ves ti bular y mesie lingual e oa loe !lln­

yoreE, el cuerno pulpRr mesh lin~l es ligeramente menos pu.ntie­

tnAdo, pere del mismo tamaHo.-

Estos cuernos están conectados por bordes más elevados de­

te jido pulpn.r que el que se encuentra conectad• a lee cuernos 4i~ 

triles a la pulpn; el cuern• diete linrual no es tan grande como el 

~esio vestibular,pei:. ee al¡o mayor que el dietal,el cuel'no di~tal 

ee el .mát. corto y pequefie y ocupa uaa yosici'n distal al cuerno -

dieto veetibular,1 su inclinaci6m distnl lleva el ápice en poei -

ci6n diotal al cuernt diste li~al.-Loe dte canales pulparee me~ 

niales confluyen a medidn que dejan el suelo ae la cdmnra pulpar, 

n travlz de un e>rificio ee111hl que ee ancho en su. aspecte vestibu­

lo lingual,~ero estrecho en su aspecto mesio dintal..-il·can.a.l e•~ 

mún pronto se diYide en un canal. mesio vestibular mayor y un canal 

nieeict lingual menor.-n canal distal esM elgo estrecha.de en el -

centro,los tres canales se adelgazan a medida que se acercan al ! 

gujero apical y siguen en eeneral la forma de las rnicea.-



PI~IOLOGIA PULPAR 

La pulpa presenta básicamente 4 funciones: 

a) .-r'ormativa 

b). -Nutri ti ve. 

c ) • -5 ens orial 

d).-De defe:aea 

9 

FORr~ACION DE DENTIN¿.-Esta es la funci'n mis ia~ortante 4e-

la pulpa.-Sabemos que existeD tres -­

clases de dentina diferente.e que ee distinguen l.'.ºr su erigeD,meti­

vacidn, tiemp• de aparici6n,estructura,cempea1ci6n,químioa,fiaiel•­

g!a,resistencia,finalidad etc.-Las llamaremos eegdn KUTTLER: pri•~ 

rir,secundarin 1 terciaria. 

PRIMARIA.'.'"~u comienzo tiene lugar en el engrosamieDte de la me11bI'! 
, 

na basal,entre el epitelio intern• del esmelte y la pul-

pa.-

SECUNDA.~IA.-Cen la erupci6• dentaria y eapecialaente cuando el ~~­

diente alcan1a la eclusi'6n coa el epueat,,la pulpa re­

cibe irritacienes pequeftae nermalee cómo ln mastica_;_ 

ci6n,pequeños trau~ae y cambios t6rmicoe etc.-

Estos estimula.n el mecanismo de la defensa pulpar 1 -

provocan un dep6sito 4• dentina eecundarin,separada de 

la primaria por una línea o zona de desca:naci6a.-

TRRCIARIA.-Cucndo las irritaciones que recibe la pul~ son aleo 

m1fr. intensas o &Breeivae co:no abrasi6n,cariee,eresi6n,­

exposici6n dentaria por fractura,por preparación de cavidad o mu -

ñ6n etc. 
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l"UN'JlOH lWTRI'.l.'IVA.-L.<-t pulpa nutre n ·1os odontoblnstos r•or­

medio de ln corriente sanguínea y a la­

dentina por la circulaci'n linfática,-

PUNCION SENSORIAL.-Lo. pulpa normal funciona enérgice.mente-

ccn una se~saoión doleresa frente a to• 

da clase de aeresiones,como calor,frio,presi6n,eubstancias quími­

ca.a etc; debido a que lae terminaciones nerYioeas son libres '1 a-­

aielínicns ,lo "que las nace inespee!ficae.-

PUNCION DEFENSIVA.-Aqu! las c4lulas pulpares llamadas his-

tiocitoF meeenquimatosas indiferencia -

das 1 las errnntos a.miboideas desemneñan accienes defensivas que­

pueden comvertiree una o todas en macrÓfRges ante una reacci6n i~ 

r1a~atoria.-Otrae e'lulas·tambi&n tienen que ver ea la defens~; -

seA les leucocitos que vienen en el torrente sanguíneo.-
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ANB3'.J.'8~IA l.OC/lL EN ODC-tl2'01 EOJ flTRIA.-

Uno de los ac~ectos máe importantes en la orientnci6n de -

lu conducta del niño es ln elimin~ci6n del dolor.- Si el niño -

sier'.te dolor durante -nuestros }'rocedimientoe operatorios, flU fu-­

turo como paciente dentul será dañado. Por lo tente ee importante 

~ue en cadn visita el malestar quede reducido al mínimo y evitar­

toda oituación rer.l de dolor.-

C'llando bay malestar o doler aseciado ul procedi:.aiento,está 

indicaaa la anestecia local, siem~re que se realize o~eratoria en 

el diente primario y cnsi sin excepción em dientes permanentes, -

la labor ·odontolór,ica puede llevurse a cabo más eficazmente si el 

nii'::o éstá comGdo y libre de dolor.-

Aún rmra el niflo más pequeño tratado en el consultorio de!!_ 

tr.1 .'l.ormnlmente no existen contrnindicaciont:s pe.ra el uso del ane~ 

Unico local. 

El niño debe estar Jlreparado siempre pnra la inyección, no­

neceenrinmente con una descripci6n detallada , pero sí con una in­

dicaci6n de q~e el diente ve. a ser puesto a dormir para que· la ca­

ries EJea eliminada si!1 nin~n L'loleotia para &1.-
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AN.:;31'&.>IA PHI. 105 DBfiTJJ.i ii.IJ'l'Bi1JOR&S INFfüUORES 

Cuande se emprenden ~roce4imientos de ore1~toria dental • -

cirugía en les dientes inferiores,permanentes o primarios,ee debe-­

a~licar U.lla anestesia regienal en el dentario inf'erier. 

El conducte de entrada del dentari• inferior está por deba­

jo del plano oclusal de los dientes primarios del niño,por lo tan­

to,la punci6n debe realiznrse algo más abajo y más atras que en -­

los adultos.-

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de los mo-­

laree con la uBa sobre el reborde oblíouo interno y la Ye~~ del -­

pulgar daaca~sando en la foaa retromolar. -

Es aconsejable inyectar una peque~a.cantida4 do la soluci6n 

tan pronto como sea ~enetrada en los tejidos 1 ee~ir iay~ctando-­

cnntidades peque~ns de anest&sico a ~edida que la aguja avanza --­

hacia el u~ujero del dentario inferior.-

La proóundidad de la penetraci6n oscila e~tre 15 mm pero 

variaré en el tamaño de la mand!bule y la edad del paciente. 
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El nervio lill{'Ual puede ser bloqueado ei se lleva la jeringa 

ul ludo opuect.J, con la inyecci6n de una pequefia oant:i,dad de la -­

solución P.l retirar la af!'Uja 

T:~CNICA SUPRAPE!UCIS:'ICA. -

Para e.neetesiar los dientes primarios ~t.erior·1111 SU:!)eriore11 

ee emplén ésta t~cniea. 

la in:,•ección debe ser efectuada más cerca del barde gingi -

val que en ol paciente con dientes permanentes y se de~ositará la­

soluci 611.muy cercu del hueso.·-

El sitie de punción está en el surco vestibular y la solu-­

ci 6n se deposita muy lenta.'!lente apena.e por encima· del ápice dental. 

Si se ob~arva que el paciente no se encuentra con anestesia 

profunda, habra que realizar una técnica nasapnlatina 



M.1;:!'i.:.1 ·, }-Ali1\ IRLJ·lOLi.fü;S rER!rlMl~~ll'l'!:O:i Y MOL:1!tt::5 

PRll~Ah:HIS ::U!"BRIOH35 Y F'F.lil•1,1JiF.1H'ES.-

lll 

El n~rvio de!'ltario superior r.iedio inerva los molares, pre­

r.ioL'.rec- y la ra:!z mesiG-v.e:::tibular del primer rnolar per.:lunente.-

Antes de los procedi~ientos operatorios en los ~olnrcs pri 

::i:~ri os superi oree ha:r oue depositar soluci6a anestésica fre!'lte a­

lof: á¡:iic~s de_laE· raíces veDtibulares y cerca del hueso.~ Por lo­

rc.1:1er11l se puede evitar la in;vecci6n del nervio, a :nenof' que se -

v11ya a efe..:tuar unn extracci6:i.-

Para anestesiar los rreMolares superiores basta una sola -

i~yecc1ón en el surco vestibular pnra que la soluci6n quede depo­

sitada por er;ci:nn del ápice áental.- la inyecci6n debe ser :iuy -­

lentr,;¡¡ente üepositada.-

,;:·:~:;·r~si;, n·:L NERVIO NAt~OPAld!TINO.- Parn anestesiar los tejidos -

blnndoE.- La a::'!er.teeia regio·,al del nervio nasopnlatir.o abarcará­

los te~i:ios :o:ür:tinos de loe seis die?1teE anteriores.-

Si e~t~a la a::uja en el conducto es posible lograr la anes­

i;ei:in t'.'tal oe los 5eir dientes.-

3sta técnica es dolorosa y no ee debe usar por rutina antes­

ce loo pr?Cedi~ientoE operatorioE.-

Si el p:'.cieirte siente una rmestetin completa de¡,pué:;; de lci. -­

::.nyecc1Ó!l bU¡;r;:;..peri6ttica puilde ser u&cesario recurrir ;.. la na&o-­

palati1~r •• -
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La vin de inserción de la aguja corre a lo largo de la papi­

lu incisiva por detras de los incia~vos centrales.- Se dirige la -

ogujn hacia arriba dentro del conducto palatino anterior.-

El malestar asociado a la inyección ~uede ser reducido si se 

dcposi ta lfl s olucion anestésica a medida que avanza la nguJa.-

Cuando hace falta anestesia del canino es necesario inyectar 

una per¡ueiia cantidad de soluci6n anestéecia. por palatino para ane! 

te~iar ln rama superpuesta del nervio palatino anterior.-

ANES~ESIA PALATINA ANTERIOR.- bl!>quea.rá el rnucoperi6etico palatino 

desde la tuberosidad hnsta la regi6n_del canino y desde la linea -

media !lasta la cresta gingival del lado iny,ectado.-

Esta técnica ee emplea tautb¿~n con la re~ionnl del dentario -

superior, .:1edio o posterior, antes de una intervenci6n quirúrgica-

La inervnció:l do los teJ1uo1> olnndos de los tercios !JOStllrio-.. 

res del pnJnC.nr aeriva de los nervios !lalatinos r~nterior y medio .-

Antes de ef11otuar lfl inyecci6n efl útil trazar lu bisectriz -­

ñe una lincP im.ubinuria !?Ue va desde el límite .singiv:ü del '11ltimo­

:nol~r e:rupc] o·mdo, hasta la línea mediu.. -



16 

in l·l nifio con solo dentición :primario. la inyección debe ser 

u~1oe 10 mm posterior o. la cara. dist:ü del se,?;i.mdo molar 12rimario.-

FñEJ.íF'DICACION DEL NINO A L/, A!füSTG:HA.-

El enfooue psiceló~ico adecuado es de una importancia pri-­

mordiHl ea el mane je de la conducta del nifio co::io paciente od•nté- · 

li5r,ico. - Este en:for.ue aliviará la.a Erpre.beiusieaee !el .niño y :promo­

ver' una buena relaci4n entre ~ste y el odont,lÓRo.-

La pre~edicación a menude es ütii para los procedimientoe­

opern torioe y quirúrgicos prolongados y para los niftos temerosos -

nerviosos y aprehenaiYOB .-

La d6sis de medicamente debe estar baenda sobre factores como 

edad 1 ~eso; ~or lo tante se debe considerar los siguientes puntos-· 

paro. determinar la d6sis de un medicamento e:nplea.do como pr.emedica­

ci'n en el niñ•: -

l.- &'!ad del niño.- El niño menor requiere pre:nedic~·ci6n pG>r lo -­

general.-

2.- Actitud me"'ltnl del niño.- un niño nervioso , exite.ble ::• desafi­
<..!lte requiere una mayor d6i:;is de med!_ 

camento.-

3.- Mtitud física del !'liito.- Ur. niilo hiµeractivo y de pronta res.-­

pueetEt es ct~m1idnto a awnentar la d6-

ei.a • -

4.- Peso del niño.-
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5.- Cont<•!'.i:io ci:.tciua.c;,l.- Si Sil prevl!e la fl~Ca~idnd ae rr€'mi;;di(:,1ció:: 

el ni~o deberá ingerir c0~iüe ligEra ~aru-

0~t P~er le d6~ir adecundn ~e puvde emplear la regla óe Clarck que --

o:..ce: 

CAYll!N= 

(P"::::.i1l SN KG. DEl NJÑO) ( DOS!S DCT. ALJUI.TO) 

70 

EDAD DEL fUjj{l) (DOSIS DEL ADULTO) 
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Nombre comercial 

Ate.rt!x 

Librium 

ValiWI 

TRAJ\ QUl LT ZAliTé:!> 

rres en tac i6n 

Tab.de 10 y 25 ms 

Jarabe lOmg x c/5 ml 

Grageas d.e 5, 10 y 

20 ag. 

18 

Dósis 

Por día. de ~a 6 

año~ 20 mg ( 2-

cuch) .-De 6 a -

12 afios 40 me -
(4 cucharaditas) 

De 1 a 6 nfios -

5 mg.-De 6 a 12 

ai'ios 10 mg. 

El atarax es un psiceee.dante relacionado química y far:naco­

lócicemente con los antihistam!nicos.-Su efecto sedante es de uti­

lidad en los trnta~ientos q~e se cnracterizan por aneiedad,tensi6n 

y a~itaci6m¡tanto en sujetos normales como en psiconeur6tic~s. 

El librium ~· Valiu:n depri:nen la ansiedad preduciendo rela -

jaci6n ps!auica y muscular su~rimiendo la agitaci6n,irritabili4ad­

Y la ecgreE>ivid.nd. 
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ANESTESIA GENERAL 

IIrnrc;,CJOllES .-La utilización de un anestésico r.eneral como 

auxiliar de unn atenci6n odonto16eica cnmpl! 

ta hE-. eicio a.conEejadu por Wi.lhelm¡ y por Albun. 

1. -Niílos con returda mental en los cuales no ce puede co:nu..'licar -

lR necesidad de Rtenci6n od•ntoló~ica. 

2 .-!liños en l'!ttienes no se puede lograr un. control adecu:rdo de la­

conducta. 

3.-Pacientes con alergias conocidas a los anestésicos localee. 

4.-Pacienter hemofílicos en los cuales el uso de. un anestésico 

locul puede proTocar una hemorragia interna. 

5.-Niñoe con movimie~tos imvoluntarios 9 

6. -Niños con trans t,0rnos generales y anoraalíae consr6ni tas que se­

i~ponen al uso de un anestésico general. 

CC•NTRAI HDICAOI ONES. 

1.-Niñoe con problemas cardiacos que deben ser controlados. 

2.-Miñot con problemas respiratorios. 
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.Para umi buena premedicacl 6n efl i::n;:iortante hacer un:t buena 

hintoria cJínicc. 

Pn:r¡: ln mr..roría de loE nifloi:,la inyección dél anestésícp -

local es el or0cedimiento l!lás desasradable ,,:ue se e!'lcuentre dentre 

del co~sultorio dental.-

METODOS D8 PR&.::SDICACION 

Pnrh elir.dnar el miedo del niño a la ex:periencia. dentnl,y­

e!.-<:pecial.'!le!.te a la inyecci6n,pueden emplearse diverses 111étodoe de 

premedicuc16n:fEtos pueden clasificnrse en: 

a),-Psico16cicos y b).-Farmacolégicos, 

l.Oral 
2, Rectal 
3.Parenteral 
4.Inhnlaci6n 

ll:ETODO DE rRE· ?:DJCACION I'SICOLOiHCO. 

E~ 1m~ortante para el manejo de cualquier paciente,ya sea­
niño • adulto. 

Es re la.ti va:nente fáci)..,no requiere equipo eepeciel y fUede 

~justu.rse E laf' necesidadee individuales del paciente,y cuando es 

e~pleado correctamente carece de efectos eecundarios indeseables­

r efectos pJsteriores. 

si .:.:·.::e jo i:·,teli.:~ente del niño requiere una e.:;irecinción de 

su ertu~o ~ental,debeaos conocer las manifestaciones oa~ sutil~s­

t\el ~iedo ,,. lP. f!..'!eiedad, asi c::-:no los CP-"!lbios en el comportamiento 

7~S obvioE,-las rlterecioner en el habla,la ex~reei6~ facinl,el -

rit.~o c:.rdiaco,rit::io re::pirc.i:-,rio,sudoraci6n y la respuesta vas 

cular p·::>:·ifé.:-ica debe:ri'tn provocnr nuestro interee.-
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El odo~t61oso empl~~rá entonces los ?Onoci~ientos psicol6-

r1eoc que pofee pare e~tablecer comur.icuci6n y eliminar el máxi~o 

el te~or del cirlo. 

PP.E:". ::.DICACION F AID~ACOLOGICA. 

La utilizaci6R de f4rmacos adecuados per.nite establecer la 

comur..icaci'n necesaria entre el niño y el dentista 7 llevar a ca~ 

bo los procedimientos deatai.ee con rapidez y seguridad. 

Existen muchos !ármaces pura premedicar al nifi• apreDsive; 

~eda.ntes,trenquilizantes 1 antihistamí~icos con efectos sedantes. 

VIA BUCAL.-Debemos considerar que el nivel de ahsorci6n ª! 

rá afectado ~·r diversoe factores como son:nat~ 

raleza del contenido gá~trico e intestinal,lae secreciones 

el tiempe de vaciad• del est6mago,factoree qu{micoe relat! 

vos a la solubilidad del fármaco aai come la magnitud 1 -

estructura de la ~artículn. 

VIA R:!.'Cl'AL.-La absorción es generalr.iente ruáe lente que por 

v:!a. bucal. 

Aunque el recte poee6 abundante riego sa.nr,u!neo 

su área su?erficial para la abee>rc.i6n ee limitada. ,las pro­

piedaeeP- físicas y químicas del fármaco y su vehículo de -

se~~eñnn un papel muy importante en la ebsorci6n •• -A ésto­

?Uede añadírsela la reacci6n neqativa del nifio;por lo que-

debemof' reserv?.rl<> ·para cnsoe eF1"Jecialee. 

VIA PA?!E':TERAL,-La ad!1!iniatrE1cJ6n de los fár:uacoe supera ~ 

muchos ~roble~ae,el efeot, es rápido,lli d! 



'HJc:1ci611 "'Ucde co!'ltrolnrr.e con precicicín.-Los efectoi:. son buenos 

en 11< ndmi~i!'.trnción endovcnca1:1.,los niveles sanguíneos son conoci­

do¡:; cin emb:lrgo exii:ite lP. de:iventa ja de la punci6n. 

lNH!.LJ.CION .-Lu eedaci6n por inhnlnción· de age!"ltes gaseosos puede-­

ser consideredn com~ unn variante de la udminiatraci6n 

jnt:-r.v~ie:cula.r¡ el óxido nitroso ee el fár11aco máF comunrnente uEado. 
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AIELAMIENTO DEl· CAMPO • 

Toda intervenci5n endod6ncica ee ~ar& aislando el diente 

medinnte el e:npleo de gra~au y dique de hule.-De ~!".ta manern las -

normnP ile 1-1sepfia y :>.ntisepsia ne noar~J1 aplicar en toda su exten­

r;16n;nde:ni!e se cvitarán·P.ccidentes como lesionar;. r;ingivnlel5 por 

caústico o bi~!l caidr. e:": vías re~nirntorie.t1 y diee!'tivaa de inst~ 

mentoe tJ"rn conductos,tre.bajándose con exclusi6n absoluta de hu:ne­

dad bucal.-

El trabajo endod6fiitico se :iace ;uás c6modo, efif!ciente y ráp,! 

do.-:m ning¡Ín momen:to lot dedos del operador,instrur.ientoe o fúme­

cos uecdos,harán contacto con los tejidos blandos u otros dientes­

de ln bocr~ .-

Le. e.plicP.ci6n del dique de go;na exige una especial atcnci:.Sn 

de loE dientes ~· la encía corres!'ondientes a 1~ reg-i6n en que ee -

r¡!n e etl oc it.ü os • -

~n odo~topediatr!c son aconsejables las· siguientes grnpaE: 

Dientes o.nterioree y primer molnr tempornl: 

Ivory 00 y 2 

bet;w1do raol~ te.:ipornl: Ash 14 e Ivory 14 

:>e::;undo(inu~r pequerioe): SS ú'hite 27 e lvory 2 

Primer oolnr pen:inncnte:Ash 14 6 14 A,Ivory 14 
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LA colocHcidu de ~r1pK y dinuc yodrá h~cerse de lns tre~ Fi;~1en -

1.-Lleví:r cr1.1pu y dique nl mismo tie!.1po 

2. -Colocr.r primero el dique y l:ieeo lr. i:trnpn 

3.-Insertnr lu ~rapa,pern hncer deslizar el dique bUn lubricado -

por el arco ~osterior y por deb~jo de cndn al.etc l~ternl,b~r.t~­

cu ajuste c~rvic~l.-

'SI e;n":>:. eo de lir;aduras co::i?lecientar~ en clm,mos casos l& 

fijeció~ del cii~JUe d cuello óentario y n1:>e:'.;UI'nrá la elim"inación -

de FRlivR.-

Dl :~uz n..:: GOMA. -Se fabrica en colores cleros y obscuros y 
en diferenter-. oc,esores y ancilos.-Se cortará 

Petún las riecct:idndei; y es illUY práctico el que viene yn cortndo y­

li~to ~ara su uso.-

PD~ ZAS P .0.-..F'OR.WORAS Y PORTAGRAP AS. - · 

Lu :Jinzr-. :Jerfore.~or« puede rehli ::,:'.r cinco tipoe de p,rrore.cio-­

nes circulnreE: ouy nítid~e en el dique.-Hee:;iecto al tc.mailo de la -

•;c:r1or2ción,E>erá en proporción <:.1 diente a intervenir o a ln técn!, 

c~. ñe colocRción ~ue se emplee;se hnran tantas perforaciones como­

C.ientes ee vayan n nielar.-

l,::.. rinz::t porta~rnpae cleberk l>ier w:liversal y SU parte RCtiVll 

~"· de servir en cuP.l(luier m".>delo o tipo de grapfl..-

J•OHi'AJI(¿U3.-Es llr.:nado t:IJ'llbit'ln E:.rco o i.Jt-.1:.;,icior.-na cullitit·,¡i 

do el sis teme Antiguo de cintas y µoi::as ,per:ni-­

ti er:d., r.jui.,tar el llique cl~ctico,que i::l quedl'\r ''flotnnte" perniitt­

u:: t!"&ÚJCJO c611wc10 y tU! pw1tC1 ele apoyo al operador.-
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l J!;IONF.S TRAl!MATl Gli.5 

El r>rop5Fi to de ~ste cepítulo ee: clueifi cnr l"E: efectoe de -

w1 epü,odio treu:nático sobre loa dientes y laa eE".trui•turcis· de ª"ª -
té~;P.e~n consideraciones annt6mircE y terapeúticae. 

ClAf.IPICACJON DE FRACTURAS DE ELLIS 

Clr.se I. -ENael te 

Olnse Il.-EFmalte ~· Dentina (superficial • profunda) 

Clal'e III.-Es::mlte,dentina y pulpa viti.>.l 

Clase IV.-Esmalte,dentina y pulpa desvita.liznda.~ 

Clase V.-Diente uvuleionado o !)erdido 

Clnse VI.~Practura de raíces de tercio cervicnl,medio,apicnl y ver-

ticr.1.-

Cl:-!se VII.-Desplr.zamiento (Ve. Li. Pe.. Irle. Di.) 

Claae VIII .-Fr:,>.cturns :nasivas de le. corona 

Clnse IX.-Cualquier injuria a dientes primarios 
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Describe las oirclllS~tancias y detallcE del ePpieodio truu.~~ 

tico:lor hechos del aocide:Jte.-El tí,empo dedicado a las pregW1tns­

y respuestas puede crear un hámbito de calma y tranquilo apoyo do:; 

de loe pudres y pacientes se sienten ináe segu.ros,y la. relación pa­

ciente-profesional queda eetablecidn.-

Al comprender la nnturalezn del ~ente trau.~ático,el clíni­

co podrá concentrnr la atenci6n e.n un solo diente,y quizEte en va­

rios y con$iderar las posibles fracturas coronariuo,radiculares o­

de las estructuras de eoet6n. 

ln hietorin establece tumbi6n un factor muy importante: el -

tiem110 trnnecur, ido del!de el episodio traumdtico haetn el exámen -

del paciente.-Con el conocimiento del tiempo tranecurrido,el prof! 

sion!ll puede juzgar ln extensión de la inflB.lllaci6n y elegir el tr~ 

tamiento apropiado:protecci6n pulpar,pulpeoto~ín,pulpotom{a o ~ui­

zn, prooedimientoi> de apexificacién.-

El tiempo transcurrido puede brindnr o denegar un pronósti­

co favorable para el reimplante del diente avulsionado.-

La hictoria de traumntiamo del paciente debe incluir la ei­

glliente infor1nri.ci6n: 

IriFORMAC10N GBNEf>AL: 

1.-CUnl fu6 ln nuturaleza del nccider.te? 

2 .-Cunnto tiempo tranacurri6 deade el incidente hnsta el e~men'i" 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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3. -llo"rle oc11rrio? .-Ei:: irnp:>rtv.nte pn1·tt r:<1ber el grnd::> de contt:ir.inn­

ci6n de 1 H frncturr1 y en caso ueccsario ~d;:iim utrar vucuna :>.nt!_ 

tetrtnicn.-

4.-Hubo un trntnmiento previo del tro.umatis:no actual? 

5.-U!ntomas eub~etivos.-Cual fu6 o es la queja principal del ~acien 

te? 

DIENTES TrltiPORALFS Y TRAUMATOLOGIA 

El niño tiene eua 8 incisivos temporalee,entre loe 8 Y 10 ~ 

meses de edad,presisamente cuando comienza a camiilar.-A pnrtir de -

&ate momento y haEta los 6 o 7 afioe de edad sufre innumerables cai­

dns, tnnto en el aurendiznje de andnr con plena autonomía ~e movi 

mientos,como en loe juegos infantiles o nccidentee imprevistos que­

uuedtm tener.-

Se comprende que la incidencia de lesiones pulparee en &sta­

épocn de la vida infantil por etiepatogenia traumática puede imvol~ 

crnr exclusivamente ioe 8 incisivos.-

tas levionee más t{picaa son: 

~).-~abluxación (intru~i6n y extrusión) 

b). -1uxcci6n con· avulsióD 

e). -Huiusi6n y event\labente necroais. 

d).-Fr11ctura coronaria y raóiculnr 

Coi:io loE dientes tempora.les no completan su for;!laCión F.pica.l 

haPta lo~ doe afioe de edad,para iniciar cesi de in.~edinto ln riz61! 

sis fisiolfgict. ,y e omo,ndem!is, el hueso encnja r;erfectr:i-'l1ente loe ¡::o! 

rea, ee explicable que lu lesión m~s frecuente en los niños de 6sta­

ed:i.d set\ la .intrui:i6n, o eel'., el enclavamiento de uno o varios di en -

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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tflB cr. el :nRXilar,-La. luxación cor.irli:tc. es m:!s rtira.-

Hrllpt<cto ::: la aufurión,puedc provocar decolera.ci6n permanen­

t~ del diente y aco~pnftarse de nacroois por lesidn a nivel apical,­

mucbas veces u~~ptica.-

Lua· fr;.ctur!!s en dientes temporal es soa menoe corrientee que 

en lor dientes jlt.?rmo.nentec, tanto las coronarias com• las radicule.+<-

res.-

J,er recursor de que diSIJOne el profesional y la conducta a -

decuPdn t"c pueden ret"u:nir en lao E'iguientes normas: 

1.-~;e procurnrt e.., cualquier caso mantener la vitalidat1 pulper del-

diente tre.u:n::itiztH'!o,-En la intrusi6n ln conducta será esl'ecta.nte 

esperc~ndo ln ree:r'U!icicSn, o_ue puede producirse entre los 6 y B Elema -

nP-8 dcr~u6r áel nccidente.-

2 .-Si h:y necrosie,no se intervendr~:,sino en cneo de infección,ya. -

que existe ln posibilidad. de que el diente estéril ,.aunque con la 

;ml;)a necrótica no cnuse transtorne> alguno y ee exf6lie normnlmente 

cunndo llet:Ue el momento. 

3 .-Si aurgé le. ir..fección (sen por necrosis en la eeoci6n A.pibal • -

por ex:.iosici6n frncturaria.), se procederlt P. ln terop&utica indiC!, 

<la en los molnres temriorales con procesos pulpHres irrevereiblee. 

4.-En c~so de frnctura coronaria con exposición plllpar,la pulpoto -

m:ín Hl for.uocreeol eerd el :pr•so n aeguir. 

5.-~ ln fr6cturn rndiculnr ee ferul.izard el diente,observnndo la -

evolución de lR vitrlidnd ~ul.per y de ln repRraci6n,pnra de eer­

neceaerio,intervenir como se indics er. el pU!lto 3.-
6.-Es r.iuy importante saber oue diente f1..t& el nfectado.-Si es dénti­

ci6n pri:narin tomRmos un~ rediegraf!a,checamos que no hr.ya rrnc­

tur~ de hueso y tambiúi checU.llloe la ednd del p4ciente.- En dentici6n 

prilllarin NO LO VAf.toS A RillMPlANTAR: 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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-!•rque tenemae que colocP.r f~rulH 

-Porque for:narií cuyo y no deja.ri,'l erupcion::!r c.1 permnne11te. 

-Solo colocnmoe un mantenedor de espacio con el diente fa! 

te.nte . ....-
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TRAUMATOLOGIA INFANTIL EN Dl ENTES PERMANENTES 

Los dientee más nfectadoa en trau.mRtologín oral eon los in -

cieivoe.-1.n ednd máa vulnerable es la comprendida entre bs 8 y 11-

nfio• y es mde frecuente en nifioe que en niñas en proporci6n 1.6 x 1 

En traumatología infuntil y debido a que en el momento de le 

erupci6n de les dientes secundarios el dpice ee i:nmaduro y le fal -

tan de 3 a 4 afioe pern :terminar eu formaci6n spice.l,la cl~eifica 

· ci6n de las diferentes lesiones trau:náticns ee lllace de t•.cuerdo o Jo. 

ednd del die~te.-

A.-~ lee dientee j6venes que tienen el ápice inm~4uro cen-­

la tfpicri form1:-. diver~ente,ln ternpfuticn estd. encwninada a logre.r­

lk n~iooformnción por medio de unh induoci&n o estímulo que actdc -

Eobre le pulpa (en procesos reversiblee.) o sobre loe tejidos apica­

les y periapicalee (en procesos irreversibles). 

B,-llh loe dientes con el ipice maduro o terminado de ~ormar, 

la terap,utica de las diferentes leeionee tre.u~áticas ~erd id6ntiea 

n 111 del diente ndulto,con las ventajae de laf:I cnracteríst1cae pro­

!linr del diente joven,que,como el mayor tamm1e pulpe.r,la zaejor vas­

culnrizaci'n apical y el mejor soporte 6seo,condiciennn el trata~s.­

~iento y pueden modificar el ~ron6stico en sentido !avortable.-

~ lae cuatro primeras claeee,el problema por resolver ser'­

º podrá ser solP.mente ~\llpar,ya ~ue el periodonto ~• encuentra in -

demne o con dafto leve,pero,en las clases V y Vl,el problema ee~ -­

::.crioc!6atico-endod6ncico,con doble objetivo de re:iarr.ci6n: el ;ierio­

dttnto y ln pulpa eventualmente.desvitalhadn por leei6n VEtllcular -­

hpical.-
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LR eemiolor::;ín nunca debert1 ser precipita.da ,ri.ún en loE' CP.F.os 

ur¡: en tea, y el dÍUljl1ÓStico será lo Mlla preciso poeibl e pa.rn evitar­

QUe !JUedu pasar,inudvcrtidu t:lt"Una lesión secundt:rin,pero Colleomi­

tante con la principal. 

INPORN.ACION 

-Cunado ocurrió el accidente 

-C••• se produjo 
-Que etr .. accidentes bR tenido illlVolucrando los dientes 

-Tratamiento recibido con anteri•ridad. 

Lu semiología se hará de manera cuidadoea;mucb.as veces la -

explornc16n intrabucnl es obstaculizada por distintns lesiones fa­

ciales,labinles o por el intenso dolor.-La pauta exploratoria será 

ln ei~uiente: 

1.-Leeiones de loe tejidos blaAdos:mucosa gingival,veetibular y 

palntina,yugal,labial o lingual. 

2.-Lesione• .nentales:Prncturae o fisuras coronarias,movilidnd e 

~espla~amiento de los dientee,decoloración,ex,loraci6n vitalem! 

trico,exploración oclusnl, 

3.-Leeionee 6seas:frncturae alveolnrea,fieuraa de las corticalea-­

interna o externa,etc. 

in l~ explor~ci6n roentgenol6gica ee observRrá: 

1.-istado de le. for:nación e~ical 

2.-Rarefacción perinpical o perirradicular 

3.-Fracturas rc.dicularee.-Luxnci6n o deB!Jlnzt>::iiento rf.dicular. 

4.-Jerorci6n dentinurin o ce~entodcntinaria 

5 ,-Fractu.r12s o fii:'.ll'tie 6r>erns, cuerpot extrfl~oe. 
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Parn fucili tnr el di:v~nóstico, !"ronóstic~ y terapéuticR de -

le tr:::w11tolog:Íh dentnl y peride~tal ev comveniente recordar la -­

nnntn:nfo pntológica de reparación y n pnrtir de tkto deducir los -

recurcoe dicponibles pare realiz~~r w:. trat1t11iente correeto.-

ANATOMIA PATOLOGICA DE REPARACION 

Un traumatismo,cu&lquiera que sea la vielencia de 6ste o·~ 

lr\ lcai6n dental que produzcn,ei~nifica p¡¡ra los tejidos dentales­

y peride:1tcles un euceso inesperado que es producido en unu frac-­

C'iÓn de eerundo,provoc<indo una lesi6n mayor • ipenor de loE' tejidos 

auroE' (esm::lte,dentina,cemento,hueso cortical y es!Jonjpeo) y de 

lor hjidoa blP.ndos ( encía,lignmento alveoloillentario,pul.pa) •-

l!unedintnmente de producido un trnUJUntismo y tras la forma­

ción de ~equeñoF c~dgulos de sangre capilarea,se inicia la repara­

ción y re~e~eración de cada uno de los tejidos,condicionada por~~ 

factores topocrdficos (frafr!lldntos 6seos reétituidos a su lugar o 

no,bordes de unn herida coaptados e no),presenoia de substancias 

extr~ñc~ o factores infecciosoe.-La reparación fi!'le.l será tanto -­

UJás r<~¡"lidé. y ::iás integn·l cuanto más se facilite la regener·e.ci6n,­

pero lof' E:rnelobla.stos no ,mientrn.e que las heridas de ln mucosa ci­

cH trizan bi~r. 'I rápidn.'llente.-

En dntesis,la ree.cci6n de los tejidos dentr1lee ante un 
tr<1umt'. tic:no es: 
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1.-ln eu:nnlte no ee reeenero.;por 11> tunto,cunlquier lesión (-fiflurfl 

o frRctu.r11) eerti biol6gicnmente irrepurable.-

2 .-La dentinl4 formada o mrulura tampoco se regenera,pero,ante u.na-­

dentina !iourada • frncturada,puede producirse la reparaci6n d• 

la manera oi{'11iente: 

a). _Por formaci9n de dentina terciaria o reparativa·, tipo común­

en le clase 1 (frncturae coronarias) y en ocacienes en la-­

clase IV,cuando quedando la pulpa vtva,6sta legra ~or~ar un 

"callo" de dentina repe.rative. alrededor de la linea. fractu­

rarin radicular. 

b) .-Por rer,eneraci6n del eemento,for:nando un ''callo'' perif,rico 

nlrededcr de la línea de fracturn radicular. 

c).-Por interposici6n de los fragmentos de unn frnctura radicu'­

lar de te~ido periodontul,conjuntivo de repnración,tejido-­

de granulnci6n e incluso tejide calci!i~ado de tipo oeteoi­

de ·o metApldeico. 

3.-Bl cemento ee rer.e~era con fecilidad,eepecialmente en aueencta­

de infecci6n )' con movilidad de les fragmentes, pero !JUede reeor. 

beree tumbi6n,y es ·h~stA cierto punto frecuente un proceso de -

resorci6n y nposici&n {ce~entÚrin u 6sea}. 

4.-Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encie tienen unR capa­

cid~d extraordinaria de cicntrizaci6n y se ~dn~tan con rel~tiva 

fHcil,idiid r. las situaciones. tr~1.uml1tico.a .n~s adversas. 

5 .-El ':'leri odonto o lir:n.mento al veolo-denterio se re~enera. y cien -

tri~a relativumente bi,n¡rodr! de :forma. eventual ,arder la di-­

r-"cci6n de las :fibra.e ,pero eu ca!'acidri.d de a4a~:>tr .. ci6n .-nte ei -

tuHciones iner;?er:>d1ts hnce ~ue en oorcionee ee ir.lVE:.f;'.ine ~ pe--­

netre· en hendidur?.e o lí-ie<rn fr,•oturariCte del oooento y ile~;tin:~ 

r:.t!iculr.r. 
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cun 1clo t'e produce le lu101ci6n o :wulsi6n comrletn de U."1 diente,!JU.f! 

de 4ecupnrecer de hlgunan zonae y provocar una i!.n:,uilo~is ce::iente-

6reé .• -

6.-:n. tejido óseo ee reeenera 1 repara fácilmente y,nún en lns •C! 
ciones en que ha habido osteolisis y existen grandes co~gulos -

de sangre,los fibroblnatos primer• y decpu~s les osteoblastos -

penetr&n de manera centr!~eta para inicinr la osteog,nesis re-­

parativa o ln regenernci6n &sen.-

El tejido 6sea,al. igun1 que el cemento, exige para su cicatriza­

ción ll1 r.usencia de la in!ecci&n y la i?llllovilidnd de les frar-­
~cntoE ~i lor ~ubiere. 

7.-La pulpa,r.unque posee U11a capacidad extreerdinnria de re~enera­

ci6n y reparación,neceeita dos re~uisites bttsicos para. iniciar­

lR reparnci6n pulpar nnte un tre.wnatis1H que la imvolucre;estos 

son: 

a).-Debe mantener,integralmente la vascularización,y o. eer­

posible,le. inervaci611 apicel,de las que depende todct su 

metnbolismo,derenzh y su propia vida.-

Cualquier lesi6n tre.Ullllitica ~ue corte,deteng~ o inter-­

fiera lee vaeo11 y nervios apicales seré fe.tal :Pllr8. la-­

pul.pu y provocn:rd en un lapsa corte o largo le. necr~bi,2 

eis o la necrosis pulpar,y al mismo tiempo lR inhibirñ­

de la repe.rac16n ~or hacer.-Aún e• lesiones pequeñas,ei 

pequeños ~r•~b111,coaeuJ,os o lesi•nes capilcreE interfi! 

ren la circulnc~ón de retorne,le. pul!)a pasare! por U.'ln -

situaci6n precnria,que rara vez eF reversible. 

b.-La cepP.cidad pulpnr de defenza estribl:;. fil su f~cilidod­

de de~tinificP.rse,en dif erencinr c~lulae urgentemente,­

tanto en la parte per1r•rica comg en cualquier utr~,do­

t~das de wia extrnordinaria cupncidad de f ormur dentinH 

atubilar,amorfa o r.letnple.sia cu.lci:f'icedn,con ltt cuc.l p~ 



35 

dcr Cioutriznr ln lcaicSn que eon.-l'ero si,pHr1-1 defenderse se infl~ 

:U'' ~· lleca R producir exudndos y a descombrar productos de desecho 

(nec1·osis purciul),lu necrooie <erd lo meta. finul.-Por ello es es¡. 

trictnme11te nece<nri• que la pulpa no ee infecte,para que pueda r! 

La pulpa bién nutrida,recibiendo todos loe elementos .nece-­

~nrioe puru iniciar y terminar le reparaci6n,y sin infecci6n,puede 

tener lfl.B reacciones siguientes; 

:...Forruuci6n de óer.tina reparr.tiva (tercia.ria) ,de tipo regular o -­

irre~ular • 

.E. Dentinificación o otilcificaci6n mnsi vu .de casi toda la pulpa, la­

cue.1 en ocacionee,no llega R hacerse visible a los r~yos X,aun-r-r. 

que queden vesti6ios de elln. 

C.láetfl~1lnsia y formnci6n de tejido oeteoide. 

D.Roeorci6n dentinnrin interna,lR cual puede presentar eventualmen 

te r.poeición de tejidos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de cada tejido,ee 

ruede deducir de que recur~os biol6~icoe y tera~éuticoe podrá dis­

poner el Cirujr•no DentiotE-. pura elaborar un plan de tratamiento t'.!'! 

.r.err.l en loE trr.uaatismoE; dentr.les y peridentnles. 

loE recursos biol6~icos son: 

1.-Mantener la vitalidad pulpRr,estimulnnd.o aii la dentinific!?.ción 

2.-EctimuJ.ar lns defenz~s anti-infeocio~nF 



36 

3. -Facili tr:r la co~tptaci6a de los bordes de lur heridrtei y r1e los­

frNcmentos 6neor ~ dent~rios. 

l·N" recursos tera}'6uticoe: f!'3n: 

l.-J'rotecci6n indirecta o directn pul!Jar,para mantener la Vitali­

dad y estimular la dentinificnción.-En cuso necesnrio (irreve! 

sible ) conductoternpia. 

2.-Terapéuticé'. &nti-i11fecciosa:a~tibi6ticos por vía local o gene-

ral. 

3.-sutura de heridaP,nplicaci6n de ferulas paro. in~oviliv..0.1· loe-­

frnginentoa o dientee,ce::iento quirúrgico etc. 
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'l'HJ1UMATOLOGIA EJ1 DHN'l'Ed PERhlA!•!E:NT~ CON AJ'lCE llll1ll1DUrlO 

CLASE I.-Esmnlte.-

Generalmente pasa dc1mpercibido ,no hr:y dolor.-Kl. -

inico tratamiento ser~ alisar los trazos de la fructurñ con un 

di~co de lija o copa de hule y tener rev~eiones peri6dicae por si 

se producen losi()nes mediatas como la calcificuci6n masivn y re­

sorci6n dentinsria interna G cemento dentinnria externa las cua-·­

lea se pueden preoentnr en un lapso de mesec a 11fios,después del -

~ accidente • . , 
La calcificaci6n masiva pulpar es compntible con -­

~nrgR vida del diente,pero,en ocaciones,un lento proceso de atro­

fia pulpnr residual puede ter~inur con la necrosis que obligue a­

ln conductoteropia,que no será fácil dado el minúsculo er.pacio 

pulpar rer.idual.-

Si se produce una resorci6n dentinaria intermi,vis!, 

ble r~ícilt:lente por los rayos X, ln conducta ser~ practicnr la bio­

pulpectoo!a. -

~1 la resorción ee cemento dentinaria externa;el -­

problemP. ee ~ñs complejo y puede intentarse la conductoterapin,p.! 

ro :'!luchnP vecee la. resorc16n continúa inexore.blemente hastn prod~ 

cir la ~érdidn del diente.-

En lesiones de la claee II • III,o eea cuando la fractura­

de b .. corona imvolucre la pulpa o la dentina prepulpar y eiempre­

que la fracture sea. reciente y la pulpa esté viv11 y sin infección 

el trata~iento de elección es ln biopulpectomía parciel (pulpoto­

mfo vi tal nl hidróxido de cnlcio) cuya t'cnicn ser:1 dei:.cri tt. ;ndEt­

uüelnnte. -
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Con ésta t~cniCll en el r:inyor nÚtner:> tia los caeos ee obten -

drá un puente de dentina reparativi.,y la pu:ipa residual,c-:>n fun--­

ci6n dentinificadora,lograri! en poco tiempo l~ totEl apicoforma-~ 

ci6n,lo cual se podrá observar e~ los conseéutivos controles radi~ 

gráficos.-

El problema &urge cuando la pulpopattR es irreversible o,c~ 

ao eucede con frecuencia,el nifto acude al º-nsultorie con la pulpa· 

necr,tica e incluse con lesi•nee periapical~e recientes· o remotas. 

Ea1 'stee easos,la tormaci4n normal Y fisiol'cica del ápice, que co­

rrespoDde casi en ·su total.idad a la funci'a pulpar,ee detiene te1! 
nitivamente 1,con infecci6n ' sia ella,con •oaplicaci6n periapical. 

o exenta de ell•,el diente quedará con su «ht~e divergente y ein-­
terminar de fon:iarlo,con caracter definitiv•. 

Existe u.na claei!icaci6n muy didácti~a de loe dientes dada- · 

por PATTiRSO~,eegún su desarre1le radicular y apical,dividiendoles 

en la.e 5 siguientes clases.-

I.Desarrollo parcial de la raía con lW!len ªI•t.cal mayor que el. did-· 
metro 4el conducto• 

II.Desarrollo casi completo de la raíz pero con lumen apical mkyor 

que el ~\iámetro. del cenclucto. 

III.Desarrollo completo de ln raíz con lUDla~ ~pical de icuRl. uiám! 

tro que el del conducto. 

IV. Desarrollo co:npleto de la rt' íz con diá.metr.o a.pic::.>.l :nál" pequeíl~­

que el üel conducto. 

V. Des'1.rro.llo co¡;¡:~leto re.dicul::..r e on tfl!ll~i'lo ni1cr0Eicó;ii e o r.:picl:l. 
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En las cuatro prirnert!r claees, esti:". inclicndu li:. tert>.péutica 

de inducción E:. l~. upicofor:mlci6n.-

En los diente~ de la Clase V,ee procederá.al trut~~iento co~ 

vencional endod6ncico.-Durante varias d~cndns y aún hoy en casos -­

excepcionales (cuundo fracasu la upicoformaci6n),los dientes de las 

clases I y II y alf!Ulloe de lu clase III se han obturado con la t'c~ 

nicu del foramen abierto o t~cnicn del cono imvertido que ~ conti-­

nuación se explica: 

1.-Se elabora un cono grueso de ~tnpercha calentando varios de los 

pequeños y arrollándolos entre dos loset&s de vidrio,cortándol•­

nítidamente en su parte mds ancha. 

2.-se obtura con 6ste cono el diente,pero colocando la parte máe an 
cha en apical y ln :n:1s e_~trechr! en incisel ,o cea, en sentido im-:.­

vertido ,condensando luegÓ lateralmente con conor. e.dicionnles.-· · 

Actualmente en loe c~i_ltadoe cP.eos en que 6sta t~cnice se em":'­

plen, es preferible util~·zhr les conos estnndarizndos de gutl:lper­

chn de ·1os números 120 y 140,procurando,en la obt\iro.ción su.jeta~ 

el cono al borde incisal paJ'P. evitar que se de~lize y pueda so~~ 
breobturn.r.-

1:::. ::it:.yoria de loe ca.sos son tratados sirite:n~tictU?1ente por ltt 

apicoformuci6n,medi~nte l~ inducci&n de pnstae alcalinas. 

Lns doc t6cnicas ~ás conocidas son: 

TECNIUA DE LA APICOPOilJ.lACION SEGUN FRAHK 

SESIOH INICIAL 

1.-Aislnmiento con di(!ue de hule y grapa.. 

2.-11pertura y r.cceso pul!'i:tr,proporcionados nl dir!Jlletro del conduc~o 
per11i ti en.de la posteriDr prepa.rnci6n del cenducto. 

).-Conductometr!a 
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4.- Preparación biomec'1nica , hHtP. el ápice r:i.dio¿;ráfico.-

limar ri::redes con :presión laterfll, :!=mes d:;ao el lum~n del ºº!Z 
dueto, los instrumtSnt'.ls más anchoe ~JUE:len :;er insuficiente&.­

Irrieer abundantemente con hi~oclorito de sodio. 

5.- :;ecar con puntas de pa.""Jel del calibre adecu2.do 

6.- Preparar una ,asta de co~sistencia es~esR, mezclando hidr6xi­

do de calcio con p11raclorofenol ~lcanforado, dandole unn con­

sistencia casi seca.-

7.- Llevar la µasta al co~eucto mediante un atacador largo, evi-­

tando que pase un ~ran exceso más alla del ápice.-

8 .- Colocar torunda seca y eella.r doblemente con cnvit o bien oxi­

do de cinc y 3u.eenol primero y deepues con fosfato de cinc. la 

curnci6n deberá quodnr intacta. hastü la sie;uiente cita.-

TRATl\MIENTO DE LAS COMPlICACIO~!ES POST-orERATOii.HS.-

1.- 51 exif.'.ten sinto1:1a:.; de reagudiza.ción, ee elimi:::.a. la curr..ción -

1 ~e deja el diente abierto, repitiendo la seei6n ·iniciel una -

ec~a.na despuee.-

2.- En cneo de fístula ~ersietente nl cabo de doe se~anae o bién--­

que reupurezca antef; de la cita d;uiente habd ciue repetir la 

Eesión inicial 

~r:;~;ICNI!:;'; SIGUIENTES ( 4 a 6 l'oeseE' dei::puee de l~ seaion inicial ) -

l.- Tomnr Rx para evcüuRrln apexificnci6n.- Ci el {~pice ::o se na -

cerrado eUficiente1nente, re;:ietir l::i eeoi6n inici~l.-



41 

2 .- Nueva conductooetr!a paro. ·.:ibserv2.r l!'i di:f'tu''.:!"1c1L de la nucvr:. 

longitud del diente.-

3. - Control del paciente con interVL;loi; de 4 a. 6 oe¡;en hP.sta que 

se co~pruebe la epexificación.- El cierre a~icel se verific~ 

rd por medio de lfl inf'.tru.mentE:ci6n , al enco!'ltr?.r un impe1!. 

mento 8.})ical.-

No ea necesario locrar un cierre a:r•ical co:n!:leto J.'~ll'<'. fb\.n~;;. 

rar el diente definitiva::iente; basta con Co'leeguir un .:.ejor -

ciiseño apical qu.e permita uno. correcta obtu.raci6n con cono$ de -­

gutapercha la cual se hará con la t6cnica de conden~acion lateral 

Ln ó.irecci6n y tipo de desarroll.o apical es varifló.o, pudiúndose -

c1b::.ervP..r las sicuiente::> cuatro tipo:.: cl!nicosi 

e). - no ht•y evidencia re.diocrrúficP. de desarrollo en el perie.:oic e­

o conducto.- Sin embargo al insertar un in~trU!Ilento en el -­

co'!lducto se detiene al encontrnr un impedimento cuarido lh·:;P. 

al· dpica.- ::.e ha dee:arrolhtdo un delg:oido !'Ue:ite ct.lcificn<to.-

b) .- ~e ha fome.do W'l 1)uente CRlcificado, exact::~~erite coronado --­

el l{pice , y ee viaible rndio5ráficamente.-

c). - .:>e deE·Arrolln el ápice obliter&do, sin cambio al.gunu en el -­

c:o:Jducto.-

d) .- .f:l 11eriu:pic;e se cierra con un receso del conducto bial'.J defin!. 

do.- ~l e.specto apicnl continúa ou d 9sarrollo con U.."l rívice -

obliterado aparantementi:.~ 

Por lo general esta t.Scnicl'. ¡¡¡e ]lractioa en tlienter· con pulJ:1a­

necr6tice, pero es aplicP.ble en lo~ ¿roceso& irrevcrr,iblec de la -

pulpa 1livo., ca.f;o e!l ~ue E>e c.nestesie.rá 16gica.-ne::te o.nte1! ae iniciar 

y ~e controlará la hemorr~giu.-
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l·- Anestesia, aisla~iento, apertura y acceso.~ Aplicar bioxido 

de E-odio y n~a oxize:mda,- Descombro y eliminaci6n de res­

tos pulpares de lof 2/3 corone.rice :iel diente, lay;;do con -

agua oxig~!'lnda, secpdo; colocnci6n de'...clorofenol aicanfo­

rado .- Pre11aració1~ del tercio a:¡;icnl y rectific:ici6n. de -

los 2/3 coroparioi:.-· Invado Y._. secado cori agua oxigenad¡:,. y­

oolución ñe hidroxido cn.lcico·~- ~ecr-i.r y colocnr clorofenol 

P.lcr!.:-iforndo.-

2.- Obturacion y sobreobturuci6n co:-i lf\ i:insta siguie~1te1 

Polvo 

Hidróxido dlcico puro 

yodoformo 

proporcio~es i~'Unles eproximad1L~e~te en volUlnen· 

Líquido 

soluci5n acuosa de carboximetilceluloea o a~a destilada 

cun"Cidad euficiente '!'Ora unr. -;;aeta de ·la co!lsistencin ........ ---­

deseado..-

Ln paetR se preparard. en el mo•11t1nto de utilizarla. y f'e lle­

vará al co~ducto ~or medio ae un léntulo o ePp2.ral, Pero r,i re­

eul tr. insuficiente, puara~ el:'lplee.rr:e atncsdores de conductoe.--

Si durante la (mani!1ul"aci6n se ~eca lR ruotr. nl evr.i1,or11rse-­

·el :agua 11e puedo .de nuevo atrregar lk cantidad ."lecest:ria p::irn r¡ue 

rectibre la plasticidad.- Un cono d.e tutaperoha,c1üibrado previ~­

.rae:-ite )' que ocupn meno a de loe ~13 co.ronnrio~ riel cor1,;ucto, se -

acloGurA lR pnstn n lnE; pr,rede~: éie 6ste.-
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3.- Se elimina todo resto de obturación de la c&.mara pulpar y 

s·e coloca un cemento translúcido.-

La paeta sobreobturnda y parte de la del conducto se rea~ 

florben paulatínrunente, al mismo tiempo l'!ue Pe ter:nina de­

formar el ápice.- Si al cabo de un ~iempo esto no sucede, 

pu9de reobturarse con el miemo .~aterial el conducto.-

Ln ventaja que presenta esta t~cnicn ee que se realiza en 

una solr:1. i:.eei6n, es sencilla ~· el alciince de cual11uier pr,2 

fesio:iul.-

:Je puede hacer U.."l<i lieera. modif'icaci6n solo en su último­

pa::io, En el cual wm vez eobre obturado eJ ·:liente con la. ~arta 

de lliaistc. .. Capurro; Se elimina la pacta contenidn en el conduc­

to hneta. do:-:: m.'ll o 1 1/2 mm del ápice, se .la.va y se reobtur1:1,. -­

con la.·dcnica conve11cional de cemento de conducto no resorbi­

ble y conden:rnci6n laterE'.l co:i ~onoe de i:iutaperchn; con el ob­

jeto de condense r mejor la pasta resorbible y de '!ue, cuando .! 

4str>. se reab<'.'rba y toe nroauz.cn. la P.picof~a.ción, fil. diente "U! 

de obturado co:1.vencionnlme<nte.-

ttISTOPJ.TOlOG.lA DE REPARACIOH.-

Son pocos los trn'orijos publicados rrnbre .1.tt histopatolo,:::ía­

ue reparaci6n• aunque ~e conoce el hecho clínico óe la nvico-­

formaci6n y ~~u cnmprob~ción il1ctru:nental y rndio~~ráfica..-

lli1 AuBtrc.lin en 1970 ce public6 U.'1 intereeante tr!lbttjo r:o....:­

bre 21 cocos <Je die11tee con Ápice imnaduro y µulpa necróticn -
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c;:.rn fuer·-·:. tr::.ti.i:iof' con u:-i rror>.ict'.• (;·ul:.f.i:r,t;) co·,te:nen1!1, hi­

dr6,:i.clo Ce CúlCÍO ,V :n€tilce:ulosa, <:lbtur::",00 Gl1 1:-; ;¡;,¡t·;r:¡:: ~-'é--­

sid~ con c~vit y ~~Rlfn~h.- los r.cultadoc ob'teni5os dtr,u~s­

de un periouo :':? otnerv::i.ció:1 ele ll r 75 :.1i:~1.~· .:~t:: ":. d!7Ui~:i­

'te : npiccfor.nr,r::i6'"l co:::·leta en 14 dienter, ;iarci::d en 5 ;.1 n~ 

la e11 dos, con U?l total ce 19 er.i tos cli::.icor de 21 c:i e::tci:; _ 

trQ.'té...ÜOC.- ·:e hicicr:-,n loe sig¿ier.tSf' hRllazcoi; nir.to,)atolól"i 
~-

cos: 

1.- .::i nuev:; tejido se :f.:>r.:1·:i ti:L-:.tr oe-:tro como fuere. del l!·:;,n­

iiucto y consir'ti6 e:'l tejirjo :~ulpar, de:;tina ir.t¡;r:lob1tÍar 

ce~e~to ~· :fibrar' de 11=1 -nembra'1a ~'9riodo'.1tal.-

2 .- DoF ca}me de óentirrn. interglobule.r i:e or.anron dentro ilel _ 

cooilucto :pri::mrio y junto a '1.-
3.- Cr9nv !lm_::ili(•f> de cemento celular y ncelular, cubriendo no 

solo al tejido acoform::ido sino extendi6n.douJ m1fr ~lla de _ 

la un~6n con la raiz prioitivR.-

Se riuede especular ciue el e¡ii telio eea. resiste:ite a bn 

cr.;;¡bior; h::!.'l.~~r.torioc, y en estos cnt>oe es !)OCible 1",Ue ln vai­

na de i-iertwin¡z EnbrevivR y 11uec3.-;: co:-i CW'E'.cifü1d óe cor.tinunr _ 

PU funci6n de or~n·1bar el deer.rrollo radicular una vez <:limi­

~a1o el nroceso i~fl~~atorio 

Le. mayor pr~rte de lofl autoree considera::. C)Ue el hidroxtdo~ 

de calcio tiene Wl r.r~n ~otencie.l or-t~o~~-.ico, pornue ~Uiza 

ejerce ttna '1CCiÓ!l fuvor:\ble en virtud de su P..lcnli.~'lidi:>d al te:.. 

o bien por,,ue lor: ioneE: de calcio ::iuedC'ln EJ.lt,,r,:r le per!:t~:.bili 

dnd loér-:1 ci:pile:.r, favorecie.1do l:i rep!'.rc.ci6!1.-

Ho obstt:nte ln ace;itttción de hidróxido c1~l cin> c:-::io, lnt·H.!:_ 

titu~ble, o al .iilmot> como ::iuy r~c~1:ne·1duble: f'n la inducci·ín "· _ 

le ap11cofor.:1;~c:ión; hrm r"µhr(iCi(11} intere:.aante1.: tr1ü:.;i~~:. ~·n loe 
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dos úl tiraos aiios de i!'lvest1~aci6n C0!1 le. hplicacióri de otros 

productos experimentales exentos de la ¡.lculinida.d del hidr~ 

xi<io 011lcico. 

Lo que ee innegable ee que se produce la reparaci6~-­

cuando los te ji dos peria;;icalei:. "peri ben" oue ha desapareci­

do la infeccion, oue no existen microorga~ir.rnos , ni substan 
~ : -

ciae t~xicas o extrañue ni proteir.ae derrad~dns,- Es posible--

que a pc&ur ~e los exitos obtenidos con ~1 .ddr,xido cálcico 

~olo o con paracloroienol alcanforado o yodofor~o, lo impre~ 

cindible o básico sea eliminar del conducto a~uello ~ue per­

turba u hostir:a para que, asi, la vaina de Hertv.ing, e amento 

hueso o tejido cJnjuntivo poco diferenciudo ·puedan reparar la 

lesion específicamente y desarrollar lo. R!Jicofor;11aci6n.-

En los traumatie:aos de clase IV, V, VI, la ter[tpeúti­

ca ser¡{ ln deccri ta anteriormente pudiendo r~currir n la apiC.2, 

formaci6n cuando se 1)resenten 1esio:1es pUhJares irreversible o 

necrosis. 
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Por afios el trate~ient• pulpar de les dientes tem~oralee y -

!'erma~~entee jove~es ha estado sujete a cambios y controversias ,­

••l mismo tie:n:·• 11edicamentos pul11ares ceme cemente de exide de 

cinc y eugenol, ~idróxido de calci• y formocresol han sobrevivido 

a estos años de co~troversia • 

Con el ~aso del tiempo hubo un mejor conocimiente de las -­

reacciones de la pulpa y dentina a ~stos medica::ientes. - Es pre-­

ciso considerar a la pu1pa y de~1tina co:ne un 6rge.ne • , ya que la­

reacci6n de éete sisteon ~ul~odentinario, es esencialmente ,ro~•! 

Cional a la actividad f ~duraci6n de ex,esici6n al agente a;reser­

sea caries , traumatie:no, mediea:nentos.e materia.lee de restaura-­

ci'n • 

th éste momento el tratamiento pulpar de dientes temporales 

y ~ermanentea jevenes cuenta con cuatre .t&cnicas di!erentes : 

1).- Protecci6n pulrar indirecta ., 2).- ,retecci'n pul~ar direc­

ta 3).- Pulpotomín; y la 4).- 1ulpecto~ia 

tres de 'atas estan de&tinadas a la coneervacién de los t! 
jidos pul~ares vivos y la dentina., ~ la cunrtn sirve para con-­

servar dientes desrulpedos tratados.-

l.- PHOTECCIO!~ PULPAR II\D!RBCTA 

EE' le tera-peútica y vrotecci6n de la de.'1ti!ln :rofunda --­

pre~ul)"lnr, para (!Ue ~sta n su vez ~roteja a la -:iulpa.. al ... ü:no -­

th:::1-,o el umbral doloro~c del díe .. ·,te debe volver n su r,ormE:.lidad, 

;.er.".li ti~ndo eu f'unci6n habitual • 

·A).- ~stfi indice.de en c?.rier. :>ro1'undni? que ni.' involucren­

la. puly,r~, e~ ¡,ulpitiE ni:;udnc ~urna (por r;rcpnruci6n-



47 

de cavidade~ o fracturEs a nivel dentin~r10), en pulpitic 

transicion&lee y, oc~sionalmente, en pulpitis cr6nica p2rcial­

cin necrosis. 

La ca~acidad re~aradora ~ulrar ea extraerdinaria y mucho­

mRyer de le r;ue se crei.a hai;ta hace poce al¡;unos años. 

A\Úl. en las circunstanciee cáe difíciles es capaz de orga­

nizarse utilizando sus recursos funcienales de nutrición, de~­

tensa y dentinificaci6n. es,ecialmente ~sta áltima. 

Por ~edio de éste procedimiento ~e conBerva una ~equeña -

cantidad de dentina enriada en las zonas profundas de la prep! 

raci'n cavitaria ~ara no ex~oner la pulpa. Luege se coloca un­

~edice.mento sobre la dentina carinda pera esti~ular y favorecer 

la recuperaci6n ~ul,ar.- Más adelante se vuelve a abrir la cav! 

dad retirándose la dentina cariada y se restaura el diente. 

La capa residual de dentina cariada puede ser esterilizada 

con cemente de oxido de cinc y eu~enel o con hidr6xido 4e cal-­

cie.- N• se 1uede 1reswnir que teda la. dentina afectada se re~! 

neralize.- PerG es sabid• que la. dentina con vitalidad se h~~e!: 

calcifica al estar en cantacto con el hidrózido de calcie. 

Cuando se vuelve a abrir la envidad lueco de un tiem~o de 

hecha la protecci6n pulpar, se observa que la dentina enriada -

recidual est! seca, algo Dllia~dura y de coler ,ardo L~nrillent•­

pol voriento.- Si ee quita '•ta capa.ouidadeaamente , debaje 

hlbrá una capa de dentina sana. 

Probablemente se produjo la escleroeis de la der.tina ~r! 

mRria , no w1a remineralizaci6n de ln dentina enriada • 



hs protección directa :;:iulpar. 

l.- Juventud del ,aciente y del diente, ;uee es ló~ico ad~itir que 

los conductos amrlioE y los ápices recien for;nados (o i!ll:l.adl.C-~ 

ros) al tener mejores y más rapidos ca~bios circuletories, pe! 

mi ten a la ~ulpa. org~nizar su defensa., y su re~araci6n en ópt,! 

mas condiciones. 

2.- Estad• hítid• ~ul1ar, ye que sela:nente la ~ui,a sa.~a • ac~bO -

con leYes cambies vasculares (hiperemia pulpar) legrará cica-­

trizar la heri"lla y formar u.a puente de dentina re:rarativa.- Se 

considera que la. pulpa infectada no es ca:rtaz de reversibilidacl 

cuando está herida y que por le tantfl seguirá su curso in!lam! 

torio e inexorable hasta la necrosis • 

Alr.unas variables que deben tenerse en cuenta eN la ~rotecci'n 

pulpar directa son: 

a).- El mayor·n11inero de exitoe han sido observados en los cas•s de 

herida quir~rbíca, máe que en los oasoP de exposici6~ por ca­

ries. 

b).- Cuant0 más jeven o más illllladure es el dient,, mejer ,rocederá 

a estos 1~rocedimientos.- Cuando la for.na.ci.Sn ápicr.l es co::i]ll!!_ 

ta Fe reduce ~1 relativ~ 6xito del tratamiento 

e).- loe molares tienen un mayor ,ercentaje de 6xite, debido a su -

anatomía. 

De lo a.nterior!nente expuesto, se deduce que la principal indi­

oa.ción de le. !•rotecci&n cirecta pulrnr es la. herida pulpar de un -­

diente joven y san~ )'roducida JIOr un trmt"!latier.10 accidental o Yntr,! 

f;1bico y tratE-..da a ser }!Osible en el ~ismo día en f!Ue Fe !'ro1ujo • 
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cn:'.l.'RAIN'Dl c . .:.c1 m:::s 

a). - pulso.l¡üa n~uda y rienetrante qt;.e indica infla:n:-.cieír. ?Ul¡sar -

atuda • necr&sie, • bien a'!lba!:' lei::io:i.ee 

b).- delor necturno provecad~ 

e).- mevilidad del diente 

d).- pruebas pul~o~4tricas ne&atives 

e).- 1atologia 1eria1ical 

f).- caC1bi• de coler en el diente 

Se ha observado que para que se produzca la remineralizaciln 

aeecuada del piso cavitarie debe transcurrir un mínimo de 8 a 12-

e emanas. 

2. - RECU3RIMI .:'.:N'l'O PULPAR DIRECro 

Es la 1rotecci6n o recubrimiente de una herida • ex~osición­

pulpar mediante pasta o substancias especiales, cen la finalidad­

de cicatrizar la lesi6n y preserYar la vitalidad de la pulpa• 

Se entiende 'ºr pulpa expuesta • herida pulpar la selucién­

de continuidad de la dentina prefunda con comunicaci6n más o. me-­

nos amplia d• la pulpa con la ca•idad de caries e su~erficie tra~ 

má~ica.. 

Se ,roduce r.eneralment• durante la ~re~araci6n de cavida -

dee y en lae fracturaa corenariae. 

El dia~nóstice suele ser r'cil al ebserYar al f ond• de la­

cayidad o en el centre de la sul'erfioie de la fractura un r1unto -

rosado que san!!l'(l,ctrrie~temente,Ull euerno ~ul,ar.-En case de du­

d& se la•art< bién la caYidad co~ euere fisiológico ·y s• hundirá -

levemente un explorad•r • sonda lisa estéril en el µw;to soe1ech! 

ao· que ~rovocnrá vi·u d~lor y }tosible hemorl"~ia. 

Exioten dos fuctores b'sicos que íuvorecen el pron6st1co­

post-operatorio Y que .r:-or lo tnnto, precül't:-. las indicaciorie& de-
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A).- FARMACOlOGIA.-

La terap~utica de la ~ulpa ex~uesta no es reciente.- Todoe -

los textos de e~dodencia cita~ a Pfaff, dentista de Federico el 

Grande q~ien ya lE 1ractic~ en 1750. 

Desde entonces se han utilizad• infinidad de substancias, -­

destacando tres: Timol, oxido óe cinc-eur.e~ol é hidróxido de cal-­

cio áste 11ltiao coneiderade como insustituible y :laf:l eficiente • 

TillfOL.- Hasta que el hidróxido c4lcico fuera admitid• univer 

salll\ente como el mejor fármaco :iara :itrete~er la ~ulr:ia ex:::ue:::ta, -

el ~imol ful bastante usado dada su caracteristica de ser relati-­

vamente bien tolerado :!'Or la J"IUlpa y lo eencille cie su P.~licn.cién .. 

La t6cnica usada consistía en fundir ~equefios cristales de­

timol con un brufiider caliente for:nando una película protectora -­

eobre l~ herida pul,ar. En la actualidad no se em~lea ya Y. se ha -

demostrado que el timel aplicado directa.mente sobre la ?Ul,a ex--­

puesta causa ~raves lesio11es, tales como su:¡mraci6n y necrC1sis. 

OXIDO DE CINC -1'.'UGElmL. - Al estudiar la acción analt;ési ca -­

del oxido de cinc-eugenol se ha obeerTade una buena cicatrización­

Y Cormaci6n de neodentina que sigue a la a~licaci6n de éste ce~en­

t~ medicamentoso.- A partir de 1949 ee demostr' el ~ejor Fronosti­

co de los caEos tratados por hidroxid• c41cico y se em,~zaron a 

aba:1do!'lar las protecciones con eu~enato. de cinc y a c:usti tuirse 

por la a,liceci6n de la referida base cllcica. 

HIDROXIDO CAlCIGO.- Es conriderado como el mediccme~to de ~ 

P.lecci6n tanto en la rirotección pulJlar directa corno en la pulpctc."J­

mía vital. 

Za un !>Olvo blanco que se obtif?!"le :nor calcin:1cib del cát 

bo::ie.to ci\.lcico. 

corno tiE!ne t~:1J~ncia a for:aa.r carbonato de nuevo co;nbin!Í!:!_ 
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a ose con anhídrido carbónico óel airf:, e.e r~co::üer::dE.:. ter;er bhr; -

cerri.:.do el frasco que lo cont•~ni:a, o lo rue es ;:iejor ,-:uHrC.~,rloi: -­

cubierto iaor aeua hervida en un frneco de color tol'aci o bi e:-i e errE, 

do, 

Tiene un P.H. muy alcalin•, lo que lo he.ce ser ta.~ bacté­

ricida, es de 12.4.-Eii su presencia oueren hasta ePpora~. 

Al ser aplicad• sobre la pul~a viva, su accién caústica.­

p>reveca una zona de necr4sis estéril r..•n he:nólisis ;.· coa.,;ulación -

de las albW.inas. 

Esta acci6n ae atenúa por la formac14n de una ca~a subya­

cente c•mpacta y coMpuesta de carbonate c4lcico (debido al co2 de­

los tejidte) y de ~roteinas. 

!l. hidr4xido de c~lcie estimula la foroaci6n de de~tina-­

terch.ria y la cicatrizaci1fo t cierre de la herida -por tejidos du-

ros. 

El hidr6xido· de cálcio ~uede em~learse :uro haciendo una 

pasta con a~a bidestilada o suer• fieioldgico salino.· 

Cemunmente •• utilizan diversos patentados que co~tienen 

atem4s subntaneiae reentgenopaeas, que facilitan el endureci~iente 

rRpid o, u otros fár:nacoe; lee m4s conocido• eon: 

E.l Oalxil (!Uizáe ee el ,atentad·• m'e anti::;uo contenie1!d\> 

en s~ f6r~ala ade~~s del hidr6xido de calcie, les iones ~ás corriea 

tes en el ~lasma eanguineo, co~o sen los cl•ruros G6dico, potático 

r cálcico, bicarbonato s6dico y vesti~ios de magnecio. 

1.- Aiela-:iiento habitual -::o~ r.ra~a y di~ue del c~-':IJtO opcr<!tori~ 

2.- Labt1.do de le. cnvidat\ o 1m:·erficie con suero fieiol6.o:ico ti­

bie• :nt>.rn eli'llinnr los c11á-ulos de sa"l¡,re u otros reEto~. 

3.- A:'>licP.cifo del hic5r6xido c~lcico sobre la ex)'Odci6n ::iul:-ie.r 
co:l ~u;wa ?ref-ión 
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4.-Colocnci6n de una base de oxido de ci~e-eu~enol cen un ace­

lerader,y cemento de foEfáte de cinc como obturader ~rovi -

B.) POS~OPERATOHIO. 

Durante ·las primeras horas se ceatrolará el dolor si lo hu­

biere con las d6sis habituales de analg,sicos. 

La •••lución faverable será controlada ,er el reentgenogra­

ma nl mostrnr la formacién de dentina terciaria i rerarativa;y ~or 

la vitalemetría al ebtenerse la respuesta Tital del diente tratado. 

3.-PULPOTOMIA 

I.Pu.lpetemía Vital. 

A).-DEFINICION.-Es la exlresis e remesién parcial de la 'u.lpa viva 

~:generalmeiite la parte coronaria e cameral), baje -

anestesia local;com:P:&.•mentada c.on la aplicación de fárm{lcos 

que,prote!iendo 1 estimu.lande a la vez la pülpa residual van a 

favorecer su cicatriznci6a y la fermaci'n de una barrera cale!_ 

ficada de neodentina,~er.nitiendo así la conserTación de la vi­

talidad ~ulpar.-

La ~ulpa remanente (en general la radicular),trat~ 

da 1 debidamente protegida,va a continuar en forma indefinida con-· 

sus funcienee sensorial,defensivR y formadora de dentina,(,sta 1U.­
tima de im1ortRncia b'sica en cn~os de dientes j6venes ~ue ne han 

ter~inado eu formaci6n rediculo-e~ice.l). 

Otroe no~bree oue recibe la ~ul~otomía vital son:­

Bio?ul,~cto~ín ~arcial y run~utación vital de la pulpa. 
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B). -INDI CACIOr>ES. 

Diversos factores cendicionan las indicaciones de la 

1ulpectomía vital:facteres de Índole anat6mic•,cronolór,ic• y ~at•­

légico. -

PGr un lado los dientes j•venes de ~~pli•s c•nduct•s 

buena nuorici4a y fácil metabolismo,com• sucede en aquellos dien~­

tes que n• han acabad• de fGrmar 1 calcifiear el á~ice,disp~nen de 

recurses pera telerar la intervenci'n de la pul1etem!a vital,y la­

~ul~a residual también vascularizada 1 nutrita puede inicia~· lar! 

paraci6n en i!lllejerables cendiciGnes,,ara terainar feraande una -

barrera calcificada de neodentiaa. 

La 1'11.pa radicular ,ara éste esfuerze aecesita la ª! 

sencia tetal de la infecci,a,pueste que ei •eta se preduce e ya 

existía cen anterieridad,la pulpitis resultante evolucieAard inde­

fectibleaente hacia la necreaia,haciend• fracasar la terap,útica. 

In4icac1onea principales. 

1.-Dientee ~evenea (hasta 5 o 6 afies despu&s de la eru1ci6a), 

ee~ecialmente lea que ne han terminado su fermaci'n apie­
cal, con traumatiemos que illlvolucren la pulpa cerenaria; -

come son las fracturas corenRriae cen herida o exposici6n 

,ulpar o alcanznnde la dentina 1refunda prepulpar.-

2.-0aries ,rofundae en dientes j6venés y CtD ,rocesos pulp~ -

res reversibles;cost sen lns pulpitie inci~ientee ,areia-­

les;siempre y cua.ndt se ten~a la seguridad de ~ue la pulpa 

radicular remenente nt se e~cuentra com,rometidn 1 ee pue­

de hacer frente al trau.~atismo quirúr~ice. 
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C) .-CONTRAINDICACIONES 

En dientes de adultos con conductos estreches­

y rt,ices calcificades. 

En tedos lee preceses iaflamateriee pulpares -

come sea pulpitis irrevereibles,necroeis y gaa~rena ~ulpares. 

PARMACOLOGIA.-La historia de la pul~et9m!a vital est~ vinculada a 

la del hidr,xid• cálc~ce.-tste se puede ~mplear pu-. 

re con a~a o suero fisiel6gico,• bUn en lee patentades ceneci -

dee y enumerados al hablar de recubrimi~nto pulpar. 

Aunque el hidr6xido cálcico es hasta hoy en d!a a -

ce~tado como el mejor fármaco en la pulpotoa!a vital y casi,insu! 

tituible,se han usade ex,erimente.lmente otrH J1roductos como el -

glutarnldehido,hidr6xido de ma~ecio,hueso anorgánico,y la asoci! 

ci6n antibi6tico-corticosteroide aeociRdos al hidróxido de cálcio. 

D).-l'~NICA. 

1.-Anest~sia l~onl 

f. -.\isl<>.'.lic:ito y esterilizaci6n del CC!Jllp• coa alcehel ti­

molado. 

3.-Aperturh de la cavidad y remoci6n del ce~ento si .lo h~ 

biere,accose a la º'mara pulpar cen fresa númere 6 al-

11, segdn el dier.te. 

4.-Remoci6n de le. pulpa. coronaria con excnvadores muy afi 

lados. 

5.-Lavado de la cavidad con Euero fisiol6cico,ei la .hemo­

rra~ia no cede en breves minutos a~licar al(;Unn torun~. 

dita de nl~odón humedecida e~ soluoi6n a la miléeimP. -. 

de iadrenn.lina. 
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ó.-Cohibida la hemorrar,ia,cercierurse de que lF1 heridh PUl 

pur es nítid~ y no ~reeen~a zon~s esfoscelcdas. 

7.-Colecación de una pasta de hidréxide de cálci• con P.t;ua 

bidestilada • suer• fisielógice y de censistencia crem~ 

sa sobre el muñ6n pul1ar presienand• ligera~ente para -

que quede bi~n adaptada. 

8,-Lavado de las paredes,col•cacién de una capa de eu~ena­

te de cinc y pesterier~ente etra de fcefate de cine ce­

•• ebturación previsional.-Radiografía de centrol. 

B).-POST-OPKRATORIO 

Acostwnbra ser casi aeinteaátice.-Puede haber-­

leve doler uno e des días despu'e de la intervenci6n,el cual ceie­

fdcilmente a lte a.~al~'eicts habituales. 

Al cabt de tres e cuatr• se11aaae pu.ede iniciar­

se la formaci'• del puente de dentina visible a les Rx;pero en ec! 

cienes 4ete puede demtrar de 1 a 3 meses su feraación. 

II. P U L PO 1' O M I A AL F O R M O C R ES O L. 

Debide a lee traba~os experimentales que sobre­

ella se han hecho ,a su t6cnica sencilla 7 al bu'n ¡1rctn6stico de -­

sus estadísticas 1ublicadae,1a pul~otomía al formocreeel na logra­

do una aprtbaci6n universal.-

HISTORIA.-
Oerree11onde a SWZE'r (1937) ser el iniciador de la pulpe-

ttmía al formncreeal,a cuyes trabajos eicuieron lee de :&l!nereen -­

( 1959) ,~assler y Mansukhani (1959) ,Do~•le (1962) ,Starkey (1963) ,---



S!'eddin6 (1964) ,Bouchon (1964), Ber~er (19ti5J ,!:>tone y Hink (Hinni­

pee,Ganadá en 1965),Jt.artíri.ez ;:a·Jenos Aires 1966),HartEoek (l9ó6), 

Kin! (1967),Baker (1967),ksdinl: (1968),Ba!':Eo y Bordan (1969),Mu-­

'íz (1973) ;y •tres que sería. im!Josible enu.ilerar. 

Todee elles han recomendad• la pulpetom!a al fermocre-~. 

sel come una técnica ee~cilla cea la que se ebtienen excelentes -

resultades en las infeccienes 1ulpe.ree de dientes tem~•rales,y 

con ventajesas estadísticas c~mnara.tivas sebre la ~u¡~otemía al -

hidr4xide de e'lcie.-La-cual se demostr6 que prodicía un elevade­

núsero de reserciÓA dentina.ria interna ea dientes temporales,cesa 

que en dientes permanentes no se presenta • bi4n rara vez ocurre. 

1.-VENí'AJAS DE LA FULPOTOI.'rIA AL PORMOCRESOL 

a).-Bls fácil y puede uracticarse con poco instrumental y pe -

cos medicementeE- en breves minutos. 

b).-Ho provoca resorci6n dentinaria interna,y la riz61isis o­

reeerci6n fieiel6gica radicular se prod~ce ~aulatinamente 

en su correcta eroaelo',Ía.· 

c).-El pren6etice es excelente. 

2 .-TCCNICA 

1.-Anestesia lecal 

2.-Aielamiento con grnpa y dique de hu.le. 

3.-Apertura y acceso a la cá:aara pulpar,previa eliminnci6D de 

la caries existente,con fresas d.e bola nú:nere 4,6,y 8. 

4.-Zliminaci6n de la rul~a ca.~eral cen excavad~res bi'n afil! 

dos. 

5.-Co~trol de la hemo~ragia con torundas humedecidae en ~er6-

xido de hidró~ens nl 3~,euer~ fisiol6gico e bi'n con torun 

daf' E"ecns y eet,riles. 
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6.-Une. vez limpia y i:eca lr~ c:.bP.ra -:ul.~ar colocare~:is um~ -

t()ru.nda em:ia,::iadn en la sir;uicnte ~oluci6n: 

FORr•iOCRZSOL DE BUCKLEY 

Tricre~•l 

Fermalina 

Glicerina 

Agua 

35 ml 

19 al 

25 al 

21 al 

Tedo ~sto por ea~aci• do 5 a 10 ~inutos. 

7.-se retira la torunda de !ormocreeol y se limJi• cen una­
torunda estéril lee p•aibles co4gults ,ardes ~ue haya en 

la cámara pulpar. 

8.-Se obtura la cámara pulpar ooa una mezcla de oxido de 

cinc-ell(tenol {l gota),y l gota de formocresel.-Deberi! 

quedar bién adaptada a la entrada a loe CGnductos y con­

un eanesor de a~roximadamente 2 m..~. 

9.-Despu~s de lavar bién las paredes dentinarias,cementar -

una corone de acero cromo .• 

Bn caVidadea muy retentivas o bi'n elase I oe podrll ob -

turar cen cemento de exifosfate y amalgama de •lata. 

El formecreeol ~roduce en ol· tercio cervical • cameral -

de lR 1u1Ja radicular una fijaci'• del tejido pul,ar;y ,.r debajo­

cabe eacontr.ar zonas de necr•ais ror ceagulaci,D,hipere~in,tejid•­

de granulaci4n,fibrosie y calcificaci&a que eveluciona.D sin moles­

tia ni com~licaci6n alguna. 

3.-INDICACION3S 

Dientee te~poralea con exposici6n ~ul~ar cuya conservaci6n 

es más comveniente que su extracci6n y ree~plazo con un mantenedor 

de es11ncio. 



Cualquier tipo de ?Ulpitis reversible o irreversible.-Para 

ase¿::urur una vida funcienal r~~onaLle deberá quedar 2/3 ~·r lo ~e? 

noe de la lonr;itud radicular. 

4.-CONTRAINDICACIONES 

Genera1mente están contraindicadas en dientes tem~orales~ 

si el suceser permanente ha alcanzad• la etapa de emergencia alve~ 

lar (~ste es que D• hay hueee que cubra la su,erficie eclusal.de -

la c•r•na);• si laa raices se han reabeerbid• ~áe de la mitad. 

Tnm~ece están iadicadas en dientes cen ~•vilidad si¡nifi-­

cati Ya, l esienes ,eriapicalee • falta de heserragia pulpar. 

IIl.-PULPOTOMIA CON PORMOCRESOL PARA DIENTBS PBRl!lANENT:SS JOVEN~. 

El creciente aumento d~ resultados ~•eitiv•e cl!nicos e 

histol&gicee de la pulpetomía coa fol'llocree•l en dientes tempora -

lee ha dee~ertado gran interee ea eu aplicaci6ft a dientes perman~~ 

tes j6venes expueetes por caries.-li:l tratamiente ·de lee dientes 

~ermenentee cea carie• e lesienes ·,ui,aree·en niñee• adele~centes 

crea un dilema. 

L• ideal es el tratamiento ended6ntice complete y restau-­

rnci&n con corena celada completa.-Sia W11barge éete lleva tiem1• y 

•~ ceeteee en la 4entici'• ea creciaiente. 

Bl trate.miente complete truabi'n ~reeenta 1r•blemaa en la -

terap,utica end•d'ntica debido a la existencia de raicee incomple­

tnmente formadas 1 41ices abiertos. 

Co~• se ha mencionado anteriormente,ee recemend' la ~ulpo­

to~ía con hidr6xido de c~lcie como el tratamiento mñs adecuado en­

dientes permanentes con vitalidad y lesiones ~ul~ares. 
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Ln extra~olnci6n del éxito obtenido con el fermocres~l -

en dientes temporales llevó a un nú:nero de odontopediatras a usar­

ésta medicacién en dientes permanentes,ya fuera que el diente rea~ 

cienára come vive • desvitalizade al cemenzar el tratamiento eper~ 

terie. 

Trask utiliz' formocres•l y ebtuve algiin éxite en el tra 

tamiente de .43 dientes permaneatee c•n pulpas necr,ticas,en ~acien 

tea de 7 a 23 afles.-Oche de 'ates niHee tenían menos de 10 añes:se 

presume que a ésta edad los ápices radiculares todavía están abier 

tes. 

Tr~Ek selló una pequefta torunda de algod6n cen f ormocre­

sol en la cámara ~u¡par por medie de una restauraci6n de amalgama. 

Kl. periodo de observacián del estudie fu6 de 14 a 33 meses. 

Se obtuvieroa resultados asintomáticos excepte en un -~ 

diente que tuve que volver a tra::tar de la misma manera. 

Consideré 6eto como una alteraativa de la extracción:y -

aconsejó hacer el tratamiento de conductee completo mñe adelante. 

IV.-POLPOTOMIA CON OBTURACION DE OXIDO DE CINC-EUGENOL CON·ANTI­

BIOTJCOS. 

Se han obtenido bue11Ós resultadoe obtura.'lde con una ,as­

ta de 6xido de cinc-eugenel y una mezcla de clorhidrato de tetrac! 

clina y cloramfenicol. 

Una vez eliminadt. ~¡¡, pul:-• cr> .. meral y contrelada la he:no­

rrnfia, se obtura en la misma eeei6n con W'la pasta de eugenol con -

una ~ezcla de 6xido de cinc y di~etilclortetracicline,selleda c~n­

fo~fato de cinc y la correep~ndiente corona de acero cromo. 
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4. -PULP3C'.l'Ol;il/, 

A).-E:Ll!UNACION D~L TEJIDO PVLP.4.R li31JROTICO Y OBTURACIOH DE CONDUQ. 

TOS DESPULPADOS.-

Le eliminnci6n del tejido pulpar necr,tico y la consieuiea 

te ebturaci6n de lee conductoe. radiculares de dientes temporales --­

han mide desde hace mucbe tiem,e,~rocedimientoe contrevertides.-

La mayor parte de las actitudes negativas acerca de la ob­

turaci6Jl radicular de les clientes tem11orales se ha basado en lR ana­

tomía caprichosa y tortuosa de diches dientes. 

Se creía que no era posible lim,inr,rectificar y obturar-­

apropiadamente le~ conductos tem~orales;eepecialmente en molares cen 

dpicee abiertos y en resorci6n. 

Además de 6sto ae creía que era posible dafiar lea primer~ 

dies dentalee pel"llanentee subyacentes .• 

A pesar de éstos temores y objecionea,la obturaci6n de 

les conductos radiculares de les dientes teM~•ralee no solo es muy -

aconsejable ,sino qu• l& hacen centenares dt odont6logoe con buenes­

reeul tadcs. 

Sin embargo la endodo~cia pediátrica tuvo que eer una mo -

dificaci6n de la endodonoia pare adultos en rez6n de las diferencias 

c.ne.t6micee entre las pulpns de las dientes tem!'ornles ~' per::io.nentee­

que ya se mencionaron. 
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Asi 11or ejemplo,en l"s dientes te::i)orales Ee suele hacer 

la eliminación del tejido ~ulpar por ~edios ~uímicoE y no ~~c6.ni -

cos .-Ade:nás de que para lee obtura.ci11nee se utilizan ce::ientoe re-­

sorbiblee en lugar de núclees s6lidos ceme son los conos de gi~ta-­

percha • de 1lata,que ne se ven a reabsorver junto con las raices­

teoporalee. 

Aae~,s,en la e~dodoncia 1e4iátrica rigen normae menes -­

exigentes de 4xite a largo plaze debide al tieope li~itado que el­

diente permanece en funci6n 

Se considera que el tratamiente ne conductes de un die! 

te tem~ornl es favorable ei el diente est' firme 1 !unviena sin d~ 

ler ni infecci6R hasta que eu sucesor permanente est4 liste para -

eru ?tC i onP.r. 

Las fístulas taabi4n deben·resolveree.-Des4e el punte -

de vista radiGgráfico,el 4xite •• mide 1•r la reducci6n de las le­

siones de furcacién e peria~icales y ·el restablecimientG de la no! 

mal~ded del ligruDente periodental. 
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COIJSIDERACIONE.3 DENTJ1LES. 

1.-Debe haber cerenas que 1uedan sellarse y restaurarse 

adecuadamente. 

2.-Hay que valorar la edad c~onol6eica y dental para -­

decidir que diente puede ser salvnde • sacrificado. 

3.-Les facteres peicol6gicos • est6tices (dientes te~r! 

ralee anterieree) son importantes,casi siempre más -

para loe pa4res que para el nide. 

4.-?l. número de dientes por tratar y e~ ubicaci6a puedea 

auy bi'n influir en el plan de trataaiente. 

5.-BB difícil instrumentar les molares temporales haeta­

el 4pice.-Las paredes de leE conductos curves y acb.n­

tades eon perforados fácilmente. 

11 :itiso de la cámara pulpar es delgade 7 frecuente .. :­

·teaente eet~ perforado por conductos accesorios naturv.les e -

ae perforan con loe instrumentos. 

CONSIDERACIONES GBNBRALES 

1.-El paciente debe estar sano y eer ctoperador. 

2.-Los padree deben cenocer el precedimiente. 

J.-Hay que obtener y hacer firmar el censentimiente cea 

conocimiento. 
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DIE:;T~ n:,!J'ORAL:S SALVABLES E INDICAClO!;@ 

i.-Dientes te~~oralee con infla~ución rulpar que se ex­

tiende más alla de la pulpa corenarin,per• cen rai -

cea y huese alveolar sin reserci'n patel6cica. 

2.-Dientes te~por&les con pulpas necr6ticas y un mínim~ 

de resorci'n radicular • pequeña destrucci6D 6sea en 

la bifurcación,• ambas lesienee. 

3.-Dientes tem~orales despulpados y con fístulas. 

4.-Dientee temporales despulpados sin sucesorea permane~ 

tes. 

5. -Seeundos molares .despulpados antes de la erupci&n del 

primer molar ~ercianente. 

6.-Dientes temporales deepul~ados de hemofilicos. 

7.-Dientes temporales anteriores despUlpados cuando in­

teresa cuidar la fonnción,la estdticn o hay aglo2er~ 

ci6n. 

8.-Dieates temporales despulpados adyacentes a uaa hend! 

dura palatina.-

9 .-l11olares temporales despul~dos que sostienen un apara 

to de ortodoncia. 

10.-Molnres temporales despulpados en bocas con arcos 

de longitud deficiente. 
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11.-Die!'ltes te:u,.,crales des!'ul;-ados en cuyo reerrmlezo no 

se puede col11c!.i.r un muntenedor de espacio $ no es pe 

sible hfi.cer la vigilancia continua (niñes imválióos •­

que viven en zonas aisladas.-

CONTRAINDICACIONES. 

1.-Corona no restaurable 

2.-Leeión periapical que se extienda hasta el primordi$ 

permanente. 

3.-Res•rci6n ,atol6gica de ~er lo menee un tercie de la 

raíz,con fístula. 

4.-Resorci6n interna exce~iva 

5.-Am~lia abertura del ~iso pulpnr hacia la bifurcaci6n 

6.-Pacientes de corta edad con enfermedades generales -

como cardiopatía reum~tica y leucámia,o niños bajo -

tratamiento prolongad• con corticosteroides. 

?.-Dientes temporales con .quistes dentígeros o folicul~ 

res adyacentes. 



65 
PULJ'ECTO?HA l'ARCIAL 

Generalmente la pulpectom!a parcial ee efectuada case una 

extensión del prncedimiente de pulpetem!a,probablemeftte eeme una­

desici'n inEtantánea cuando se perfera la cámara JtUlpar 1 ee neta 

que la hemorragia ee difícil de centrolar.~Eeta situ"cién suele -

presentarse en dientes con doler esp1nttánee pere si11 f'íe'tula ni -

manifestac.iones radiográficas de leei'•· 

Tras dar la aneetesia,colecar el dique de h\lle 1 hacer la 

preparaci6n coronaria,se amputa la pulpa con una fresa redonta a~ 

cionada a alta velecidad.-Luego se usa uaa lima HedHtrom para el! 

minar el tejido pul11ar hasta la m.j, tad de les conductos <> hasta 

que cese la hemorragia. 

~espu~s se irrignn los conductos y la cámarit con per,xide 

de hidr6geno y a cont1nuaci6n con hipoclorito de sodie;finalaente 

se seca con conos de papel romos y torundas de alge~6n. 

Si es imposible controlar lu hemorragia,hay que extirpar 

la totalidad del tejido pulpar del conducte. 

Jmtonces,ee· coloca en la cámara una torunda de nlged6n e!! 

bebida en fornaocresol y exprimida hasta que quede seca y 

se sella la ca.Yidnd con en vi t o se c<>lofa una coreftll de acerG cr! 

mo celllentada con 6xido de cinc mezeladG con vaeelin1L para !'•d•r -

retirarla fácilmente en lu Eir.uiente eesi6n. 
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Una semana después, si 1:1º hny síntonaa ndverst1s, se retira 

el medicamento y r,e obturan los conductos y la cP.:nara con una me! 

cla de oxido de cinc ·y eugenol.- Se introduce el cemento en los -

conductos con una espiral de léntulo o ee inserta con un instru-­

manto est~ril y un cono de pa.!Jel.- También He puede usar un tubo­

de plástico "Jiffy" • unl:! jerir:ga para ce:nsnto.-

Para obturar la cámara y aumentar ,la de~sidad de las obt~ 

raciones de los conductos, se coloca en la cáoare ce~ento de óx! 

do de cinc 7 euGenol de frab'Uado rápido a presión con una torun­

da de elgod6n húmeca y tapone.d1>res de amelgal!la.- UnP. r,ota de Ac! 

tat• de cinc al 10 ~·acelerar~ el endurecimiento •. 

Se toma una radiografía, Y. ei los conductos e..parec·en bit§n 

obturados, se coloca una coro~n de Acero-Cromo como restauraci6n 

permanente.- La seoana de medicación de los conductos recomenda.­

de aquí evita la infe~ci6n post-operatoria 

(r 
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TRATAMIENTO DE LOS DIENTi!'.S CON PULPA N~ROTICA 

El problema de la terapáutica de un diente te~?oral con pul­

pa necr6tica no está resuelto todav!a y algunos de los trntn~ientos 

reco.:iendados tienen carácter cor. trovársico. 

Es innegable (!ue se debe hacer el :ne.?or esfue! .. ZO en lograr-­

la conservaci6n de les dientes te~,orale~ ( en especial cani~os y -

molP.res ), pero 1a duda euree cuando existen a;n~lias zonas de rare­

fncci6n perirradicular , con ( movilidad, :fístula a veces apicogin­

gival ) e invaeión de las furcaciones e~ ~alares.-

En cua1.qui er caso, debe ser el criterio clínie'o del odonto­

!'ediatra el que :iecidu si el diE:nte qebe o no conservnrse.-

Debido a la necesidad de conservar el mayor tiempo posible­

loe dientes temporaleF, pues ~u p~rdida prernatUra ocaciona cesi ..:­

siempre trastornos graves de la oclusi6n y de la posición de loe­

di entes JJer:nanentes, se agote.rán los recu:·1:oe pE!ra ini.:;tituir una -

terapéutica conservadora y,. eolo ei eeto no es r,osible o falla , 

Se recurrir~ a la exodoncia y a la colocacion de un ma~tenedor de -

espacio.-

Zl niflo ~ue se preeentn con necrosis ~ulpar plnntea un ~ro-­

bleon totalmente distinto para el trnta:iiento.- ~!'l ciertns situa--­

cior.;ú.:, el úi;;r..t.:: putide: pre:se:1tar ttn absceso ~.i;.udo o c.:1·6r.ico : estl 

flojo, úuele y tie!'le loe tejidos periorlontF-les tu:nefrictoe.-

:21 ~:;,ta sasi6n el nir:o :'uede ee 1tiree aµrec::;ivo e irri tñble 
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De modo nue el alivio :;el dolor y la tu:nefacción ·tienen prioridad. 

t!OliTRAIHDIC.\CIOI\ES .-

1.- Pal tar :!lenos áe 1 año para la época normr.l de exfoliación y -

caída del diente.-

2.- No existir eoporte óseo o radicular.-

).- Presencia de una r.ran zona de rnrefacci6n perirradicular, in­

volucru::ido el folículo del diente permnne!lte.-

4.- Prese~cie de una fí~tula apicogi~~ivnl o una lesi6n de furca­

ci6n, no res"ondiend.o a la terupéútica habitual.-

5.- PersiBtencia e int~rmitencia de otros s!nto~ar clínicos (dolor 

intenso, osteoporio~titis con ede~a etc).-

6.- ~e:rmedadee generales del niF.o que contraindiquen la eventual 

precencie de un foco infeccioso o alerg~nico (endocarditis ba~ 

teriana aubagud~, nefritis, asma etc).-

. 'l'":CNICA.-

frP.s anesteEiar con delioaoeza, se abre cuidudosa.:ne~te la -

c~~ara pul~ar pera alivir la pre~ión.- 5e lim~ia la c~.mnrn nulpar­

con unF.o freca redonda P-Ccionad?. H nltr. \•eloci ad, ,v turnbie!'l co~ 

una cucharilla; lue~o se irrig€..- En ~cte runto, la chrn:...ra de \m -

dier-.to; con lesi'.Sn ci_::uca ;iuede dejf!rse ñbi€ortl\ , trtp?.dR. solo con -­

une t~ru:1da cie ·~.l.-Cld5n, c- Eli es un cn:::i:> cr~nico , se TlU->de Ct>J'r"':r­

co!'l u~a cur.,ci6n de for.:tt>cresól sellr.da en la camnra pulpn.r.- ?;n -

nin&'U:10 .de los dos cni::o~ r1.e h:. rá i:rntru::ientnció~ del conducto.- .~ 



ni:io con sínto:uas agudos deberti tratarse con antibióticoi:: y se le 

recetarári analg~sicos par<i alivi~r el dolor.-

Al cabo de una semana, o cuando los síntomas agudos deeap~ 

rezcan , f'e vuelve a abrir ln cúara con el dique de go.na coloce­

do y se eliminan los restos pulpares del conducto mediante irrig~ 

ción co~iosa y limpieza cuid~dosa con tiranervios y li~as hedstron 

Hay nue h~cer la co~ductom~tría exacta y no exederse.- Una vez más 

se deja una curaciÓ!'l "seca" ele formocresol en la c!\:;iara.- Si hay -

una fístula, ee punza pRra favorecer el drbnaje.- Procedi~iento -­

~ue es indoloro.-

De nuevo, al cabo de la primera se~nna, ai todos los sínto­

oas , incluida la fístula han desaparecido, se completa la prepa-­

raci6n defi:1itiva del conducto irrigando con peroxido de hidrógeno 

e hivoclorito de sodio para pasar luego a r¡uiter los re2tos pulpa­

res y ensanchar los conductc·s con limas hedstron. 

Entonces los conductos pueden obturarse ctn pasta de oxide­

de cinc .'' eugenol.- Asi aismo, la pasta de ebturaci6n se introduce 

con es~iral de léntulo o con jeringa.- Se tn.ma una rPdio~refín de­

las ebtu.racionee de loe conductos y se observR si hnn 1uedado eE'pf!. 

cios vacjos ~ue se corrir,en e~erciendo m4s nresi6n sobre Pl ce~e~­

to de oxido de cinc y eugenol de la cámara.-

Se hace 11\ restnuraci6n definitiva co·1 corona de '1cero ---

c1·omo.-
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Se· ha ~xpresado preocupaci6:: ~obre si lt1s dientes te::iporr:l­

les tratados endod6nticamente ~stán 3a~;tos a resorción y caída -

tempranas 

I:a~ch comprob6 que los molares te;¡¡porales con vitalidad -­

trato.don :nediante pulpoto.!lia y oxpera (parafor;naldehido) se reab­

sorben temprano.- Lauterstein notó un rit:no de erupci6n .nás rápi­

do de los dientes permanentes ~ue estaban debajo de molaree teo~.2 

rales sometidos a pul:potomfa col'! hidr6xido de calcio.- Afir:::ia -­

también que la exi"stencia :,irevir. de caries gra.'ldes, i:JflI:.ma.ci6n -

pulpa.r, y abecesos ta!I!.bi~n ruede contribuir a acelerar el ritm~.-

~tarkey , ~or el contrário ~pina que ~uego del trntruniento 

con formocreeol de molares te~~orales la erupción de los pre~ola­

res permanentes ae retrasa.-

Parecer!a haber una tendencia. al retraso de la erupci'ón de 

los dientes permanentes cucesores que ee hallan debajo de molares 

temporalee trnt dos e~dod6ntica:nente, con una pcQueñR desviaci6n­

en le treyectorin de erupción.- Sin ecibargo, lo r.;ás ir.i!'ortc.nte r.o 

es ei el diente erupciona te~~ra~o o tarde , si n0 que la infecc­

i6n ae haya eliminado, el die~te te~?oral hAyn permanecido sa~o -

en el e.reo dentRrio ? que h1:1.ya quedmio eE-~acio disponible para la 

erupcio!': del diente !ler::mnente.-

l'es& a los muchos proble::i~l:' e!1ó.odónticos propiot de loe 

dientes, hay inóicaciones de sobro JRra t~les ,r~cedi~i~ntos.~ is 

e vid e"!. te que IH! puetl en obtener r: sul ;;ac;oe ea ti sfoctorios med ia .. ,t ~ 
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Variae t~cnicas.- Si ae observan princi~ioD endod6nti-0oe sanos al 

hnoer la selección del caso y la técnica, se tornE obvia la 1osi­

bilidad de realizar ésta técnica .Y legrnr resultados favorables -

con ella.-

Debemos tener en cuenta que el resul.tado positivo del tra­

tamiento endooóntico pediátrico se basa en la restituc16n de la -

normQlidad de los tejidos periodonta.-les y-de la resorción normal­

radicular y no en la obturaci6n completa de todos lot conductos ~ 

radiculares 1 acoeeorioa 
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LESJONES PULPARES P03 Cl\RIBS EN DIENTES n~RMA!f.EHT~.-

GENERALIDADES .-

El ~rimer molar permanente efrece la mayor pre­

valencia de caries invelucrando la pulpa eD la edad infantil 7, -­

por supuesto, entre los dientes permanentee.- Casi se podr!a ase-­

.verar que, antes de loa doce años, todas l.ae pulpopat{ae por caries 

recaen en el.primer molar· permanente, •al menoe en un 98~., 1 en­

el a4oleecente en aás de un 75~.-

Este fact•r, unido a la importancia 4e loa 4 molaree en la­

boca infantil para resular la erupci6n de ,rem&lares y molares, la 

oclueifn y el creciaiento maxil•-facial, ~ustifica la prieridad -­

que ~n la epide~i•legia, salud p~blica y otras rnmas de. pre•enci6n 

odontol6~ica se da al primer molar per~anente.- Como conclusi5n de 

tod'o ello, será una norma en todas las conductae ai:ietencialee, 

bien eean. insti tucienes o 1rivadae, dar le. mayor atenci6n a la 

,revenci6n y t~ata~iento de las caries y sus secuelas en estos 

dientes.-

Zn las leeior.es pul,aree reversibles, la tera~6utica será -

la ye co~ocida ·1 mencionada anteriormente: pretección ~ulpar indi­

~ecta, protecci6n pulpar'directc y bio1>Ulpecto~ia parcial (pulpo-­

toida vi tal).-

En lRs pulpitis cr6nicas de tipo hiperplástico, t~nto en -­

niftos co•o en adolescentes, es recomendable la pulpotomia vital al 

hidr6xido de calcio.-
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Con res~ecto a las lesiones irreversibles nor caries, la­

edad del diente por tratar divide la terap6utica en áoE ti~es 

bien distintos:-

A.- Los dientes con ápice in.~adura o divergente, serán tratados -

con la t4cnica de inducción de la apico!ormaci6n.-

B. - Los dientes con el ápice maduro o terminado de for:Jar, sere.n­

tratados con las t~cnicas de bio¿ulpecto~ía total y terap,ut! 

ca de los die~tes co~ pul~a necr6tica.-

~n cualquiera de f:\lllbos cnuos se !JUeél.e µracticar eventualme!! 

te la Í:lor.iificaci6n pulpar (necropulpotom:!a o necro:;ull'ectoraia 1'11:\!: 

cial), intcrvencion (!Ue · , independientemente :Je las indicaciones..:. 

podría ser, en odQntologia infan_til, rec:)!:iendada en los eiguientes 

caso.e: 

l.- En niños no dvciles o poco colnborndores .-

2.- :.<:n instituciones rurnles o e.leje.dnF de centros urbanos ·, donde 

no se ~ueda hacer la cnñodonci~ convencional por faltas.de e-­

!'JUi;io , de. especialiBtf'. ú otras causas.-

3.- Planificada co!llo trat·''!lliento de. urgencia .5 de recurso en algu­

nes ce!ltros aeistenci~les o _institucio!1ee que~ ·Como lu Ee[;Uri­

dad socie.l y lP. odontolor,ia e1::co'lar, ct:.recM en algw1oio lugi..-­

reio. de i~stalaci onen a:propiadne, con obj~tivo único de evitar­

la ~~rdióa prematura de los primor~e molares permanentes en 

niilla.res de niilos . y en efipera de r;ue en un futuro no le jl".!'lO­

se J:¡Ue:da hacer enoodonciR convencionr.l n todos los niños que­

la necesite!l.-



74 

El trat~ienttJ :nás corrie!lte de los \iientee per.:nanentee in­

fantiles con pulpopatíae irreversibles ea la bi'1pulpecto;nía tota.l­

ln cual se hará según ias normas y pautae ya conocidas, ;.ero obie!:. 

vando lo siguientes 

l.- Como la pulpa es mayor en el diente joyen l~ apertura, el acc! 

so , y la. recti:ficaci6n del techo pUl'J)Rr se harán :nás é1.lll!-'lias­

que en les dientes de les adulto~.-

2.- Debido a que el am~lio foramen apical ne opone resiste!lcia al-

11as1t de l•s instrumentos o conos de bajo calibre, habrá que ..;_ 

poner ee,ecial cuidad8 en no sobrepasar el ~pice durr.nte la -­

conductometrín, la preparaci6n de conductos• la co~ometría y -

la obturaci6n.-

3.- FrecuenteJ1e!lte, para. ter.ninar lR preparación de conductos , hay 

oue lograr una WD7Jliaci6n mayo11 , de 2 a 4 ''~eros-.:iás, de lns­

recomendadas en loP dientes adultos.-

4.- La obturaci6n de ápices amplioe , aunque a~arentemente ter.nin~ 

dos de for.nar, es labor delicadH. y obliga· a un estricto control 

de la labor de ajuetnr lae conoe priacipaleG y de cor.den~aci6n­

laterul •- Si se sospecha que hay poeibilid1.td de que pu.ea a tr!:_ 

v'z del ápice el cemento de conductoe eE r~•iomendable colocar -

un !'OCO dfl pasta resorbible ~l' hidr6xido CÚ:\.cico en le ~.>unta -

del cono prin.cipnl , el cual ser' insertado en el con.~ucto v..te,! 

to a eac~r, lav?do y , e~tonces, se procede~¡ " la obtur~cién -

h11.bi tual, 1:i:'rE1 .·ue ñ si de ·r.~:.s:ar e.130 transa!•icnl:!lente, fuera la 

::instf! re!'.'cirl:iible r,1 hidr6xi.:1o cálcico,- in (•t1d1uisr caEo, <;s -

;nuy i111portnnte qU€! el cono principal tanga fil ciüibre exacto 

que obture correctEJmi::nte, pero que no pueda dei::liznrse e:: el m.2. 

rtento de la obturP.ci0::. ::obrepasFmdo el l'ipic¡, 
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5.- El control postoperatorio de loe 6, 12 y 24 meses recomenda­

ble en todos los tratamientos endod6ncicGs, es indispensable­

en odontología infantil, para seguir 1& ev.oluci6n y evaluar -

la reparación lograda.-
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ENDOD01'i0IA EH LOS DIENTES D~L ADGLESCEFTE.-

Aei como en el niño es el primer molar permanente el que -

acapara h~ me.yor "arte de los :pulpopatía.s p<»r. caries, ·en el ado-­

lescente ce·frecuente que recaigan también en incisivos, premola­

res y seeu.~dos molares, algunos de elles {segundos 1re~olares 1 -

segundos molare~ ocacionalmente con ápice inl!laduro.-

Este hecho tan importante en la elecci6n de la terapeútica 

puede pasar inadvertide por algunos profesionales, y ee recomend! 

ble un estudio radiogrP..!ico exhaustivo, y posteriorllente, una ra­

tificr1ci6n instrumental ianra. decidir ei mejor trate.miento.-

Si se trata de un diente inmaduro y la lesi6n es reaersi­

ble, se podrá instituir la protecci6n.directa o indirecta pulpar­

o la pu .. potomia vi tal, eegdn el e aso.- Pero si la ·lesi6n es irre-. . 
versible¡ habrá que inducir la apifor.11a.ci6n con pastas alcalinas. 

Si el ~pice es ya oaduro, la tera?~Utica será asimilar a -

la del diente adulto, pero teniendo ~?'9E'er.te que hatitn 10 años 

der.puh de la erupcicSn los á.,icee e:"n juveniles (11i1e am:p~in lA. 

constricci6n cementodentinaria) y los conductos más anchos, cond! 

ciones nnr~tó:nicas que obligan a ,cner eRpecinl n.tención en lo --­

sir.ui •nt.11!: 

1,- Lr. exz;lo:·i:.ci6n y cond11ctometriE< se n1;:.rán C:>!1 inetr\t"'ilentoc de­

m~yor calibre que loe hnbitunlec, ya que lo~ de bajo CKlibre 

pueden atrnve1ar con mucha fucilidud ne rolo la unidn cemento 
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dentinaria, Eino penetrar a~pli~mente más allá del ápice, lesionan­

do los tejidos periapicales.- Este pequeño Rcdidente se pr•duce a -

ruenudo cuando utilizando calibree bajos r;en impulsnde>s apicE11mente­

por el dique de gome, en la clasica ma!liobra de hacer l<>s roentgc-­

nogra1nas de conductometr:!a. 

fnr ello es conveniente que el instrume.nto sea autolimitar.~ 

te, o sea que guede ·enclaYado en ).a u.ni.6:D e ement o deati:Daria ( · • lo 

que se esti:na que es la referida un.ion en la lon.;itud tentativa ),­

lo que se consigue a veces con instl"Wllentos de calibre .3, ·4 y basta 

6 Teces mayor en la escala estandarizada.-

2.- La :rire:naraci6n b1omec4nica sera mucho m4e am;1lia que e!l l•e "."­

dientes adultoc, evitando en todo ~omento el uso de cal~bre bajos -

~ue ~ueden atr~yezar la uni6n cemento dentinaria.-

Clem ( Ctd.cago· 1960). 21 primer endodoncieta que ha ei>critt­

ws trabaje aa~li• 1 co~~leto sobre la endodencia en el adele~cente­

hg publicado una tabla ~obre el tl:l:lru1o y tipo ~e 1tbturaci6n aue de­

be pr~cticarse en lGe pacientes fliN - AGila~ {palabra intr~ducible 

al español 1 que se refiere a lu edad co=prendida e~tre los 13 y 19 

r.ftos, a~bo1 inclusive),-
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TAMANO APROXIMADO DE LA .PREPARACIOl:· Y l.:AT.t:RIAl DE 03TUR.11CION ~ 

LO::; COFDUCTCrS DE H:C!SIVOS y MOR!!.13S DEL ADOLESCENTE.-

DHJ'H'E TAMAÑ'O MATERI;.l OBTURACION.-

Incisivo centr&.l E:U:P'! 90 Gutapercha 

Incisivo lateral sup. 80 "utL.:perclla 

Incisivos ir.feriores. 70 Gutapercha 

DIENH Tr.MANO IllAT. Ol!TURACION 

biee:iovestibular 30-40 Cono !Jlata 
Primer molar eup. Disto-vestibular 35-45 Cono Plata. 

Pala.tino 90 Gutapercha 

~eeio-vestibul.ar 30-40 CO!'lO plata 
Primer molar inf. 

Meaio-li~al 30-40 Cono plata 

Die tal 90 Gutapercha 
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CONCLUSIONES 

I.-Es muy importante tomar en cuente la preeervaci6n de l• 

d~ntición natural del paciente.-No importande> que 4sta eea la pr! 

maria;puesto que el niño requiere de la misma,sinc es que de ma-~ 

yor átenci6n y cuidRdo que el adulto en su aepecto e>ral. 

11.·-'E!! necesario brindar la atenci6n debida a lee proble -

maa que se preeenten durante l~ primera dentición y tratar de pr~ 

servar 6sta hasta la época de su exfoliaci6A normal,evitande aei­

todos lo~ problemns que vienen aunados a la p6rdida premcture. de­

aleuno de ~atos dientes. 

III. -Puede apreciarse q,ue E:.l re ali zar el presente trebft·je, 

existen w:.rioe m6todos para el trntamiento de alteraciones pulpn­

res tanto en dentici6n temporal como en dien:tes permnnentes iruna­

duroe;los c.uales eon sencillos y pueden llevarse a cnb• satis'f'ac­

toria~ente brindando asi a nuestro paciente el m~jor .tratRmiento­

posible.-

Es muy necesario estar bi6n actualizados sobre nuevas t6c­

nicae que tiendnn e mejorar o a preservar la salud orr.l de nues-­

tros p~cientes.-
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