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INTRODUCCION

La endodoncia infantil tiene por objeto el con-
’servar los dientes temporales dentro del aparato mastica-
torio hasta que éstos sean sustituidos por sus respecti--
vos dientes permanentes, evitando en lo posible las con-
secuencias que involucran la pérdida prematura de.dientes
temporales como son: pérdida de espacio, desarrollo de =
maloclusiones qﬁe puedeﬁﬂafectar seriamente la dénticibn-
permanente, desarrollo inadecuado y la pérdida de la apa=
riencia estética normal que puede llegar a afectar el de-

_sarrollo psicolégico del infante.

Para el logro de dicho objetivo, el OdOntopédia-

tra neéesit;,hacer uso de todos los medios a su alcance.

Por lo cual la endodoncia infantil debe ser uno
~ de los recursos miés importantes dentro de la Odontopedia-

tria antes que‘hacer uso de la exodoncia.



CAPITULO I

ANATOMIA PULPAR

La cavidad pulpar es la cavidad céntral del dien-
te y se encuentra totalmente todeada por,dentina con excep-
cidn del forameﬂ apical. BEsta cavidad pulpar estid dividida
en una porciéﬁ radicular, el conducto radicular y una por--
cibén coronaria, la camara pulpar. En dientes anteriores es
ta divisién.no esti bien definida y la camara pulpar conti=-
nﬁé gradualmente en el conducto radicular. El techo pulpar
‘esta éonstituido por la dentina que limita la c&mara hacia

oclusal o incisal.

El cuerno pulpar es la pfblongacién del tgcho de
la c&mara por debajo de uni clispide o lébuio“de desarrollo; o
El piso de la cémara se encuentra paralélo al téch§ formado
por la dentina §Ue limita la cfmara pulpar a nivel del cue-
llo. Lés entradas de los conductos son orivricios ubicados -
en el piso de la cémara pulpérfdé los dientén\multi:zadiculg
res, a través de 1os~cua1e§f1a cémara pﬁlpﬁ: se comunica con
los éqnductpa r.adiculares. El condﬁcto radicular 'u la por=-

cién de la cavidad pulpar que continda con la chmara pulpar



y termina en el foramen apical. Los conductos accesorios =
son ramificaciones laterales del conducto principal y gene-
ralmente se encuentran en el tercio apical de la raiz. E1
foramen apical es una abertura situada en el &pice de la =~
ralz o en su proximidad, a través de la cual los vasos y =~

nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

En las personas jbévenes, los cuernos pulpares --
son pronunciados, la pémara pulpar es grande y los conduc~-
toas radiculares son anchos; el foramen apical y ain los =
conductillds dentarios‘pmesentan un didmetro considerable

y aparecen integramente ocupados por la prolohgacién proto

piasm&tica.

La gulpareubun tejidQ ¢onéctivo rico en ligui~ ~
vdos,y'sumamentevvaécularizado. Es un conjunto'homogéneo -
i?g células, sustancia'ihterceluiaxy elemeﬁtos fibrosos, ==
:vasog y nervios. Se desarrolla en respuesta a la pieseny_
cia del germen dentario en ia 16mina‘denta1 y sus funcio=-
nés,soni Formacibén de dentina, ﬁutrieién'de dentina y es-

haltq e inervaci6n y defensa del diente.

Las cAmaras pulpares de los dientes'tempbraleh Yy

k permanentes. jévenes son de foxma‘similar a 1as,§upar£icies



externas de los dientes. Los cuernos pulpares mesiales de
los molares temporales estén mds cerca de las superficies
externas de los dientes que 1los cuernos pulpares distales -

y por lo tanto m&s expuestos a caries o traumatismos.

DIFERENCIAS ANATOMICAS
Dientes temporales y Permanentes.-

En relacidn con el tamaflo de las coronas, 10; mo
lares temporales presentan cédmaras pulpares gréhdes con ==
cuernos pulpares extendidos. Los morales presentan varios
cuernos pulpares digitados, razdn por la cual durante la -
preparacibn de ca&idades debe tenérse cuidado en eviéar -

una exposicién puléar.

En ciertos casos los conductos de los incisivos
inferiores temporales tienen tendencia a dividirse por me-

dio de un septum dentario mesiodistal.

El conducto mesiobucal de los molares superiofes‘
tiende a dividirse originando dos conductos radiculaigs. -
En los molares inferiores, tanto la raiz mesial como la =

distal estfin divididas en dos conductos separados, de modo



que los molares temporales superiores e inferiores frecuen

temente tienen cuatro conductos radiculares.

La camara pulpar del diente temporal estd muy =~-
cerca de la corona y es proporcionalmente mayor que.la de
los permanentes.' Los cuernos pulpares de los dientes tem~
éorales estin mis cerca de la superficie externa gue los -
cuernos pulpares de los dientes permanentes, especialmente

los cuernos pulpares mesiales.

Las raices de los dientes temporales son mis lar
gas y delgadas en relacidn con el tamafio coronario que las

de los dientes permanentes.

La anchura mesiodistal de las raiceﬁ de log ==
dﬂgn;es temporales anteriores es menor gue la de las raices

de los dientes permanentes.

En las piézas primarias héy en comparacién con =='
‘las permanentes menos estiuctura dental para proteger la ==

jpﬁlﬁa dental.



ANATOMIA DENTAL

Uno de;ios factores que distinqﬁen la Odontolo-
gia para nifios de la de adultos es que el dentista, cuan-
do trata nifios estd tratando con dos denticiones, el jue-
go de piezas primarias y el de piezas permanentes. LoS =
dientes primarios son 20y constan de: un incisivo central
lateral, un canino, un pr;mer molar y un segundo molar en
cada cuadrante de la boca desde la linea media hacia ==~
atris. Las piezas pérmanentes son 32 y constan de ios in
cisivos centrales, incisivos laterales y caninos que reem
plazan a dientes primariog similares; los primeros.premg
lares y los segundos premolares que reemplazan a los pri-
merqa y segundos molaies primarios, y los primeros, segun
dos y terceros molares que no desplazan piezas primarias,

sino que hacen erupcidn en posiéién posterior a ellos.

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS.

Puesto que las piezaé primarias se utilizan pa-
,raila prepataciéh'mecénica del alimento del nific para di-
ge:ir y asimilar durante uno de.los periodos m&s activos

del creciente y desarrollo del infante, los dientes tempg '



rales realizan funciones muy importantes y 'criticas. Una
de sus principales funciones es la de mantener el espacio
en los arcos dentales para la erupcién de las piezas per-

manentes.

Las piezas primarias también tienen la funcibén -
de estimular el crecimiento de los maxilares por medio de-
la masticacidn especialmente en el desarrollo de la altura
de los arcos dentales. También tienen fundamental impor=—-
tancia en el desarrollo de la fonacibn. La denticibn pri-
maria es la que da la capacidad para usar los dientes para
pronunciar, la pérdida £emp:ana Y écciaentél.de piezas -~
pzimarias‘anteriores pﬁe&ekllevar‘a dificultades para pro-
nunciar los sonidoé e, "yY, ‘fS" y "a". ‘Incluso deg==
pués que hace erupcidn la denticién permaﬁente, pueden per
sistir dificultades para pronunciar "S" y "2?. hasta el
punto de requér’ir correccibn. siﬁ embargo, .én la mayoria
de loas casos la dificultad se corrige‘por si’misma conrla
erupcibn de los incisivo$ pérmahentes. Los dientés prima-
rios también tienen funcién estética,ya,que mejoran'el-as;

pecto del nifio.



DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DENTICION PRIMARIA
' Y PERMANENTE

Existen diferencias anatbémicas entre la denticibn
temporal y la denticibn permanente en cuanto a tamafio de ==

las piezas y en su disefio general externo e interno.

Estas diferencias son:

La corona es mas pequefla y redonda. Las ciispides
mis agudas y los bordes mis #filados.' El esﬁalte que las -k
cubre tiene un grosor uniforme dé 0.5 mm, aproximadaméhte,
" es probable que por esta raz6n se vean mis txanslﬁcidaévy,Q
 de color blanco lecﬁoso. La dentina es muy deigada 8i se ~
le cﬁmpara con el grosor de las paredes dentinales de los -

- dientes de la segunda denticién.

La cémaxabpuléat en dientes temporales es muy - -
grande, con cuernOS'fﬁlpares muy prolongados. advirtiéndqse'
poca actividad en ella para producir deﬁtina; Esto’ae debe
brqbablemgnté‘a; mucho trabajo quejtiene ai‘estar cbnstru-
YQndé la raiz e;inmediatamantejadmitir lﬁvdentrhccibn de ~=

ésta.



El cuello de los dientes es fuertemente estrangu
lado ¥y de forma‘anular Yy homégénea, no tiene festones en-=
las caras proximales. El cuello anatbmico estd limitado -
por la terminacién brusca del esmalté. La corona clinica
siempre es mis pequefia que la anatdmica. Con esto se quie
re indicar que el cuello de estos dientes forma parte de =
la rafz. En los dientes anteriores el tronco se continda -

con la raiz y forma un mismo cuerpo.

En los molares la bifurcacibn de los cuerpos ra=-
diculares efectlla inmediatamente en ei cuello. No existe
'gl tronco radicular prOpiamehte dicho. Esta fofma de raiz
eé obligada porque en ellespacio intgrradicular se encuen-
fktta el foliculo dé un premolar que en este lugar ‘se desa=--

. r:olli;

La raiz de los dientes temporales es muy eépecial
eﬁ‘cada diente. Enllos dientes anteriores tiene forma de-~

bayoneta, con el &pice inclinado hacia labial.

Las raices de los molares temporales estin siem=~
pre curvados en forma de garra o de gancho; son muy diver

gentes. Todas las ralces se destruyen por un proceso natﬁ‘
~ ral, para dejar el lugar a los dientes de la segunda den~
- ticibn. = ' o



CAPITULO II

PATOLOGIA PULPAR

La pulpa clinicamente normal reacciona con vita-
lidad positiva en las pruebas térmicas y.responde.a una .va
riedad de excitaciones, ademids de que no presenta sintomas
espontineos. La pulpa micioscépicamente nqrmal presenté -
ﬁnicamente las caracteristicas histolégicas'compatibles —

con su edad, y no presenta alteraciones inflamatorias de -

ningln tipo.

La‘enfermedad pulpar puede ser reversible e irre~
veréible, cuando la pulpa no presenta alteraciones gravesy
ﬁeéeherativas o de edad, y cuahdd la eétimulacién que,se -
‘ejerce sobré ella es leve, entonces ieacéiona conrhiperé--

mia transitoria o inflamacién reversible.

cuando las condiciones son otras, sin embargo, la
reaccidn inflamatoria est& condenada a pasar progresivamente
de una pulpitis incipiente, aguda o crdnica, a la necrosis-

pulpar terminal, la cual‘es‘irreversible.
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ENFERMEDADES PULPARES

1.~ Hiperemia.
2.- Pulpitis.
a) aguda serosa ¢) crénica ulcerosa

b) supurativa d) crdénica hiperpléstica

3.~ Necrosis o gangrena pulpar.
Hiperemia Pulpar

Es una afeccién pulpar que no requiere la extir~
pacidn de la pulpa, pero si no es tratada puede evolucio-

nar hacia una pulpitis.

Consiste en la acumulacidn excesiva de sangre, =~
con la consiguiente congestidén de los vasos pulpares. =~-
A fin de dar lugar al aumento de irrigacién, parte del 1i

Quido es desalojado de la pulpa.

Lé Hiperemia Pulpar puede sex arterial (activa) -
por auMentp‘del flujo arterial, o venosa (pasiva) por =

disminucién del flujo venoso.

Etiologfa.~ El desarrollo de la Hiperemia Pule-

, éar puede adjudicaise a las siguientes causas: -
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a) Traumiticas (un golpe o maloclusién, por --

ejemplo).

b). Térmicas. Son producidas por el uso de fre-
sas gastadas en la preparacibn de una cavidad, por maﬁte-
‘ner la fresa en contacto con el diente durante mucho tiem
PO, pbr sobrecalentamiento durante el pulido de una obturé
cibn, por excesiva deshidratacidn de la cavidad con cloro-

formo o por una obturacién reciente de amalgama.

c) Por agentes irritantes. Obturaciones con ce -

mento de silicato o resinas acrilicas ahtoﬁoiimeri;ables.
. d) Bacteriana. Producida por caries.

La hiperemia pulpar no es una entidad pato;ééica.'
'sino un sintoma de éue.la resistencia notﬁai de_la~pu;§$-
ha llegado'a‘su:iimite éxtremo.. sé caracté:izg pofyuang :
1orvaqudo de corta,dutaci6h gue puede comp{?ﬁder desde un‘
instante hasta un minuto. No es espont&neo, cesh'tah -
pronto como sé elimine la causa. bEl ddlor*se atribuye a
ﬁn estimuio cﬁalquiera. tal comb_éire frio.rdqléﬁi 6H§ci—'

dos. -
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Pronéstico.- Favorable si la irritacién se eli-
mina a tiempo, de lo contrario puede evolucionar hacia --

una pulpitis.

Tratamiento.~ El mejor es el preventivo. ReaLi
zar ex&menes periddicos para evitar la formacidén de ca=-
ries; hacer obturaciones érecoces cuando exista una ca-
vidad: desensibilizar los cuelloé dentarios en caso de -
retracciébn gingival pronunciada; emplear un barniz o una
base de éementq, antes de colocar una obturacién, y toﬁar
precauciones en la preparacibén y pulido de las cavidades.
Una vez instalada 1a~hiperemia,séfdebg descongestidnar la
pulpa. Se debe proteger—al diente contra el frio excesi-
“vo durante algunos dfas para normalizar la pulpa; en otros
cagps sera necesario‘colocar una curacidén sedante en con~-
tactq con la.deﬁtina'Que cubre la pulpa. La cu:gcién debe
dejarse por una semana O mAs tiempo, para que pfoduzca me
jorla.‘ Si el dolor continfia a pesar del tratagiento indi=-
cado, la afeccién pulpar se considérar& como inflamacibn -

aguda y se hari la extirpacibn pulpar o pulpotomia.
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Pulpitis Aguda Serosa

Es una inflamacidn aguda de la pulpa, caracteri=-
zada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual ;
 puede hacerse continuo. Si Qe descuida se transformaré -
en una pulpitis supurativa y crdnica, que finalmente lle-

gari a la muerte pulpar.

La causa mids comin es la invasién bacteriana a -
través de una caries. También puede ser debido a facto--
res quimicos, térmicos o mec&nicos. Una vez declarada la

pulpitis aguda serosa, la reaccidn es irreversible.

Sintomas.~ El1 dolor puede ser provocado por cam
~ bios de temperatura, especialmente por el frio. En la ma
‘ yo;ia‘de 1osvcasos el dolor continiia después de eliminar
la causa y puede presentarse y desapargéer.espontﬁneamen;
te sin causa aparente. El paciénte refiere el dolor como
_;gudd, pulsétil y punzanfé. También'puede:}eferirnos que
Ql'acostarsé y cambiar de posigién el doloz se exacerba,-
ltpfbhqblémente por modificacionés ée 1la presibn inérapul--

par;'
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Tratamiento.- Extirpacidn pulpar en forma inme~
~diata bajo anestesia local o después de colocar alguna -

curacibn sedante en la cavidad durante unos dias.

Pulpitis Aguda Supurada

Es una inflamacibén dolorosa, aguda, caracteriza-
da por la formacién de un absceso en la superficie o en =

la intimidad de la pulpa.

La causa mé&s comiin en For una afeccién bacteria-
na producida éor caries. El dolor es siempre intenso, ~=
pulsitil y como si existiera uma presidn constante sobre
la pulpa. Algunas veces ﬁahtiene al paciente despierto -
duignte la noche; y continiia hasta intolerable, pesé.a‘-é
los recursos por calmarlo. Si el absceso esté 1ocalizaao
supetfiéialmente{n al remover la dentina cariada con un -
expLOtador puede drehar una'goﬁa‘de‘pus, seguida de una -
peﬁheﬂa hemorragia, lo cual suele Bastar para aiiviarbelv

‘dolo:;

Tratamiento;- Consiste en evacuar la pus para -

, :iiviér el dolor del baciente.' Bajo anestesia 1oca1,lde-
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be realizarse la apertura de la camara pulpar para obte-

ner un.amplio drenaje. La cavidad se lava con agua tibia '
para eliminar el pus y la sangre. Se seca la cavidad Y =~
se coloca una curacidn sedante. La pulpa debe extirparse
posteriormente bajo anestesia local, preferiblemente den-
tro de las 24 horas siguientes. En caso de emergencia se

puede extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto para =~

permitir el drenaije.

Pulpitis Crbnica Ulcerosa

Se caracteriza por la formacién de una ulcera==-
'c'ib_n' en la superfic‘ie de una pulpa equesté, . generalmen
lte:séoberva en pulpas jbvenes o en ﬁlms vigorosas de
;peréc‘mas mayores, capaces de resistir un 'prdceso infec-

cioso de escasa intensidad.

Esté dada por una exposicidén de la;;pxlpa. segul
da de la invacibn de microorganismos, pi:overiientes de la
cavida.d buca'l. Los géfmenes _llegan a la pulpa a través
de una caries o de una obturacién mal ‘a&aﬁtada con reil.n’-—: :

cidencia cariosa.
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El doloi puede ser ligero, manifestdndose en --
forma sorda o no existir, excepto cuando los alimentos -
hacen presién en la cavidad o por debajo de una cbtura--
ciSn defectuosa. AGn en estos casos el dolor puede ser
severo o no existir, debido a la degeneracidn de las fi-

bras nerviosas superficiales.

Tratamiento.~ Extirpacibén inmediata de la pul-
pa 0 la remocibn de toda la caries supérficial y la exca-~
vacibn de la parte ulcerada de'la pulpa hasta tener una -
resp@esta dolorosa. Debe estimarse la hemorragia median-~
te irrigaciones de agua estéril, se seca la cavidad y se
coloca una curacibn sedante; t:ahscurrido uno o dos dias,
la puipa se‘exti:pa bajo anestesia local. En caso de ==

dientes j6venes, asintomdticos, puede intentarse la_pulpo

tomia.

Pulpitis Crénica Hiperpléstica-

Es una inflamacién de tipo proliferativo de una
pulpa expuesta, caracterizada por la formacibén de tejido -
de granulacidén y é;vecea de epiteiio. causada por una -~ k

’ir:itaci&n de baja intensidad,y larga duracién, donde se
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presenta un aumento en el nGmero de células.

La causa es una exposicidén lenta y progresiva -
de la pulpa a consecuencia de caries. Para gue se presen
te es necesario que exista una cavidad grande y abierta, -

una pulpa joven .y reciente y un estimulo crbénico y suave.

Es asintomitica exceptuando el momento de la mas
ticacidén en el que la presibn del bolo alimenticio puede -

causar dolor.

Tratamiento.- Consiste en elimihai la pulpa y =
el tejido'poiipoide. El §6lipo puede remerrse‘cort&ndo—
lo por su base con unjbisturi fiﬁo y afilado. ‘Una vez --
eliminada lé porcidén hiperpléstica de la ﬁuipa se ia;éré¥
la cévidad y se cohibird la hemorragia, después se coloca

r4 una curacidn sedante en contacto con el tejido pulpar.

Necrosis o Gangrena Pulpar

~ La necrosis es la muerta de la pulpa; puede ser
parcial o total segin el caso en el cual .se encuentre la

pulpa afectada. Es una secuela de la inflamaci®n, a’meé-
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nos que la lesidén traumdtica sea tan rdpida que la des--
truccidén pulpar se produzcda antes de que pueda estable--
cerse una reaccidn inflamatoria. Puede ser por coagula-

cibén y por licuefaccidn.

La necrosis puede ser producida por cualquier -
causa que dafle la pulpa, particularmente una infeccién, -
uﬁ tratamiento, una irritacidn pxovbcada por e Aacido li~-
bre o por los silico fluorurcs de una obtuiacién de sili=
cato mal mezclado, una obturacidén de acrilico autopolime-

rizable o una inflamaci6n de la palpa.

Un diente‘af;ctado con pulpa necrética puede no
présgptar sintomas-dolorosos.“El diente puede doler ﬁ#iqg
mehté al beber liquiﬁos caiientes que pxbdnce& la expan--
sién'dé los gases, que presionan las terminaciones senso-

riales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes.

Tratamiento.~  Extirpacién de la pulpa.' Prepa-
igciéh biomecanica y guimica, seguida de la esteriiiza-_

cién del conducto o conductos radiculares. :



. CAPITULO III

PATOLOGIA PERIAPICAL

Las enfermedades de la zona periapical se agru-~

pan de la siguiente manera:

l.~ Periodontitis apical aéuda.
2.- Absceso alveolar agudo.

3.~ Absceso alveolar crénico.
4..- Absceso alveolar subagudo.
5.- Granuloma.

6.« Quiste.

Periodontitis Apical Aguda

Es la ipflama¢i6h aguda del pexioddnto.apical}:-”
resultante de una irritacidn procedente del conducto radi~"n

cular o de un traumatismo.

La periodontltxs apical aguda puede ser produci-‘
da por causas mecanxcas, poxr agentes guimicos y por cansas

microbianas.

Mgcinicas.Q? Traumatismos,'6bgu:;¢iongl’altan'ff
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o cuerpos extrafios que presionen el periodonto.

Agentes Quimicos.- Gases de medicamentos muy =~

irritantes como el formocresol.

Microbiana.~ Los microorganismos pueden ser ~-
forzados inadvertidamente a través del foramen apical du=-

rante la preparacidn biomecdnica de un conducto.

Los sintomas de la periodontitis apical aguda =~
se manifiestan por dolor ligero y sensibilidad del diente.
' A veces la periodontitis se manifiesta después del trata-

miento de un diente con tratamiento endodéntico.

Tratamiento.- ’cdnsiste en determinar la causa -
verificando ai ;e‘tzata de ﬁﬁ‘diente con endodoncia o vita
}idédf Si se:trata de un traumatismo oclusal se deberd 1i
berar el diente de la oclusidn: gi la caﬁsa,es una irzitg"
ciGn‘quimica pro@ucida por un medicamento empleado en el =~
conducto se deber4 aislar el diente con dique de goma, reéf
tifii la curacién y dejar abierto el conducto cinc; minﬁ#-
tolfcomo minimo.‘ El-exudadqvécumulado en el conducto se-
:elimihaié con‘puntaé absérbenteﬁ. se inﬁnda el conducto -

éonvgiencia de clavo © euQenolfy el exceso se absorberd -~
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nuevamente con puntas absorbentes. -

Absceso Alveolar Agudo

'Esllé coleccién de pus iocalizéda en el hueso
alveolar a nivel del &pice radicular de un diente, como
resultado de la muerte de la pulpa, con expahsién de la
idfeccién a los tejidos periapicales a travées del forg-
men apical. Puede congiderarse como ﬁn estadio evoiqu
vo ulterior de una pulpa necrbtica en el cuai los teji-

dos periapicales reaccionan ante la infeccibn.’

La causa m&s.comGn de ésta patoloéiﬁ periapi-
cal es la invasibn bacteriana del tejido pulpar. bebi-
~do a que la pulpa se encuentra encerrada’enﬁre paredésfr
'inexfensibles. no hay posibilidad de diénaje\y la infqg  
‘ciéﬁ se proéaga a través del foramen apical,'hac1§ 1a -
zona de menor resistencia, o ééa " el peribdonéo yel --

hueso peiiapical.

Se manifiesta‘bor ligera sensibilidad del dien

te.. Mas tarde el dolor se hace més intenso y pulsitil -
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apareciendo tumefaccidn de los tejides blandos que recu~

bren la‘zona apical. A medida que aumenta la infeccidn ~

la tumefaccidén se hace mds pronunciada, extendiéndose a -

distancia de la zona de origen. El diente se torna mis -
doloroso. 8Si se descuida la infeccidn puede avanzar pro-
duciendo osteitis, celulitis u ostomielitis. La fistula
formada cicatriza finalmente con tejido de granulacibn a
bmedida que se elimina lé infeccidn del conducto radicu--
‘lar. El paciente puede mostrarse pdlido, irritable y de=~
bilitado. En los casos benignos puede haber un ligero --
ascenso de.tgmperatura. mientras QUe en log}casos graves -
‘puede aumentar varios grados mis de lo normal. 'EL pacien
gé puede'qﬁéjatée de céféleas, malestar: general y alito--

Tratamiénto.- Consiste en establecer un drena-~
3e,para darle salida a la pus. Puede ser*por medio de Qna
inéici6n o] axtraQéS‘del conducto radicular. Una Qez obte=
hido-el acceéoal éonducto‘radicuiar se removerin todos ~
los réstds de_tejid§ pulpar con un tiraneivios, deberd -
dgjarée el‘condudto abierto durante pnos'dias para permi~

tir un amplioidtenaje,f‘No se debe colocar ninguna cura--
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cibn, Gnicamente una torundita de algodén muy floja en -
la cémara pulpar para evitar la obstruccién'del conductd
con restos alimenticios. En casos graves deberd prescri
birse un antibibtico durante cinco dias. Una vez cesa--
dos los sintomas agudos se deberi tratar el diente endo~

dénticamente.

Tratamiento.- Consiste en eliminar la infec--
cidn del conducto radicular, y obturar el conducto para -
poster iormente hacer la réparacién de los tejidqs’ﬁeriagi
cales. 8Si el hueso se encuentra muy lesionado, ademig ~-
del tratamiento del conducto serd necesaria la ;picéctdé—

mia y curetear la zona afectada.

Absceso Alveolar Subagude

'El cuadro clinico del absceso alveolar éqhaéudé;
'bpo~sigue’1;.evbluci6n rapida 'y graVe‘del abiceio ilveb;‘
lar égudo, ni la lenta y asintom&ticé evoiﬁcibn de ioq -
abscesos crénicos, aungue sus sintomas tienen lasvca:acgg;-
risticas de ambos. El examen iadiogréfico‘nos mestra =- -
una zona‘devrarefaécién‘cgn destruc¢16n ée,4tia5§cdla§ ——

 &seas.
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El futuro del diente dependerid del tratamiento
que resulte mas indicado: tratamiento de conductos, api

cectomia o incluso extraccidn.

Granulona

Es una proliferacién de tejido de granulacidn-

~en continuidad con el periodonto.

El granuloma es causado por la muerte pulpar -
‘seguida de una infeccidn o irritacidn suave de los teji-
dos §ériapica1es que provocan una reaccidén celular proli
'fe:ativa.v Puede ser precedido por un absceso alveolar -~

' erbénico.

. Por lo éeneral el granuloma es asintomitico y -

no provoca ninguna reaccidn subjetiva.

‘Pratamiento.- En caso de que el granuloma gea -
‘k"'pequeﬂo. el tratamiento del conducto_radicular puede ser -
suficiente. Si existe una destruccibén 6sea extensa esta-

té‘indicida la apicectomia.
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Quiste Radicular '

Un quiste es una bolsa circunscrita que en su ~
centro contiene material ligquido o semisblido, rodeada en
su interior por epitelio y en su exterior por tejido con-

juritivo fibroso.

El quiste radicular presupone la existencia de
una irritacibén fisica, quimica o bacteriana que ha causa-

do muerte Dpulpar.

’

Los dientes afectados por un quiste suelen pre-
sentar movilidaaf ' La presién del quis;é puede ilegar a-;f
’causa;’desplazamigntos dé los dientes éfectados, debido
~a la acumulacién‘del liQuido quistico:' los 4pices de los
dientes afect&dds se separan y las corohas’se proyéctan -

fué:a de su linea.

~ Tratamiento.- El tratamiento més indicado con=
qiste en combinar la terapéutica endodbntica con la api=--

 cectomia y el curetaje de los tejidos blandos.



CAPITULO IV

'ANESTESIA Y AISLAMIENTO

Debido a las condiciones anatdmicas, la aneste-~
sia en nifios es relativamente ficil y se consigue una in~

duccidn rdpida y gran profundidad con las técnicas de - =~

anestesia ya conocidas.

En niflos policaries, con varios tratamientos ==

por practicar, con problemas psiquicos o poco colaborado-

‘res, es aconsejable la anestesia general.

Requisitos que debe presentar un anestésico:

1.~ Periodo de induccidn corto para poder in~-

tervenir sin’pérdidavdé tiempo.

2.~ Duracidén prolongada.=- Como la biopulpec;g
mia es una intervencidn que necesita de 30 min. a 2 ho-=
vras) 1a duracidn de la anestesia debe abarcar este lapso.
3.-"Ser.pfofunda e intensa, permitiendo hacer-

léilabor'endodbhticalque sea con completa insensibiliza--

cibn.
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4.- Lograr campo isquémico, para poder traba-
jar mejor, con mas rapidez, evitar lés,hemorragias y la

decoloracidn del diente.

5.- No ser tdxico ni sensibilizar al paciente.
Las dosis empleadas deben ser bien toleradas y no produ--

cir reacciones desagradables.

6.- No ser irritante, para facilitar una buena
reparacidn postoperatoria y evitar los dolores que pueden ,

‘presentarse después de la intervencidn.

‘Tipos de anestésicoé utilizados en Odontologia.

.Xilocainé; Se obtuvern Sueciarﬁor Lﬁfgren y -
Lundquistren 1946, y fue'el piimer inéstésiéo local del -
_ grupo de la anilida; Quimicamente és la dietilamino-2-6-
dimetilacetanilida. Es mucho mis pSEente qué'la procainaw
Yy puede hsarse éin vésoconstrictor ) acésb‘cdn una canti-!

- dad mucho menor (adrenalina de 1/80.000-1/100.000).

La xilocainabse denomina también lidocaina, lig

nocaina y octocaiga y se encuentxa'difundida en nnmérosos
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patentados imposible de ennumerar. Generalmente se pré—

senta al 2%.

Mepivacaina (Carbocaina). Obtenida en 1956 -
por Ekemstam. Es la 2,6-metilanilida unida a un grupo =~
metilado del &cido pipecdlico y se utiliza en forma de -
clorhidrato. Con la carbocaina se consiguen anestesias -
profundas y duraderas sin ningiin accidente o reaccidn de

) sagradable.

Prilocaina (citanest). Como los dos anterio--
res, pertenece al g:upd de la anilidé. con la diferencia .
dé'que su grupo amida eS derivado de la toluidina y no =
dé la xilidina, como la Xilocaina yila Mepivacaina. Se
-éﬁeSénta al 4% sin vaso constrictor o acaso con adrenali

na al 1:200.000.

Anestesia tdpica. La Xilocaina en pomada del=
5 al 20% puede ser Gtil, como tbpiéo MUCoso para evitar =
o al menos disminuir el dolor causado por la puncién anes

' tésica, especialmente en pacientes nerviosos.
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Aislamiento

Es de vital importancia en la terapia pulpar -
el poder contar con un campo aséptico, el cual lo pode--
mos lograr con el uso del dique de hule el cual nos pro-

porciona las siguientes ventajas:

1.~ Ahorxo de tiempo.

El tiempo requerido para la colocacidén del di-
que de hule invariablemente serd recupe:add por 1a‘élimi
nacidén de los buches, la salivacidén y la charla habi-~

tual del nifio.

2.~ Ayuda en el manejo.

como el digue de hule reprime fécilmente»ios -
- movimientos de la lengua y el labio, el odontbSlogo tiene
mayor libertad para llevar a cabo los distintos procedi-

. mientos en la terapia pulpar. .

3.~ BEvita accidentes.

‘Teniendo el diente aislado se evitarén aécidqg

" tes penosos como la lesién gingival causada. por instru--
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mentos rotatorios y farmacos cailsticos, y la caida en ==

las vias respiratorias y digestivas de instrumentos para

conductos.

El uso de dique de hule es una de las técnicas
mis valiosas que puede desarroilar un dentista para lograr
 excelentes resultados y restauracién en losnifios; gracias
a la mayor visibilidad & mayor accesibilidad para los pro-

cedimientos pulpares a desarrollar.

El equipo necesario para utilizar el dique de hu
le en nifios puede ser variado, para adaptarse a los gus~

. tdS‘individuales_de cada odontblogo.

Se requiere como equipo minimo: Dique de hule,
~arco de young, porta-dique, pinza perforadora, grapas, ==
pinza . perforadora, grapas, pinza porta-grapas, seda den-

tal encerada y lubricante.

Jinks recomienda las siguientes grapas como las

mis adecuadas en el uso de la técnica en piezas primarias.

Ivory 00 y 2, para dientes anteriores y primer

‘molar.
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‘Ivory 14 para segundo molar.
'88. White 27 e Ivory 2 para segundos molares --

muy pequefios.



" CAPITULO V

-~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO

Recubrimiento Pulpar.

La forma mids sencilla de una térapéutica pulpar
es el recubrimieﬁto pulpar, el cual consiste en colocar -
una capa de material protector en donde exista peligro de
una exposicién pulpar (recubrimiento pulpar indirecto), o
sobre pulpas ligeramente expuestas (recubrimiento pul--
par difecto), para permitir asi su recuperacién y manté-

ner su vitalidad y funcibn.

Idealmente los materiales que se utilizan en -
recubrimientos pulpares deben tener las siguientes propie

7 dades:

l.- Ser seqahtes, no irrit&ntes y antisépticos.

2.- Se£ ais1ahtes térmicos.

3.~ Ser capaces de apliéarse a labpulpa expues
ta con pocaAo nula pzesiéh.

4.~ Queiandurezcan ripidamente sin expansién -

ni contraccidn.
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5.- Que la respixesta funcional de la pulpa -
sea tal que forme una especie de barrera
calcificada entre el material y la pulpa

vital.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la proteccidn de una pulpa ligeramente ex-
puesta por fractura 'traun‘ética o por eliminacidén de una
caries dentinaria profunda. Esta proteccidn se logra -
-colocando un material med.icado en contacto directo con-.
el tejido pulpar para estimular una ‘reaccidn reparadora,
_cuyo fundamento consiste en la capacidad de llas pulbas -
- .sanas de dientes Apezmaneknt’es j6v§nes para iniciar un -

puente dentinario que aisle la zona de exposicidn..

Los materiales que comunmente soﬁ usados para-~
éste' tipo de recubrimiento pulpar son el hidréxido de cal
cioy el cemento de dxido de zinc con ‘eugenol. El hidrd
xido de calcio puede ser utilizado solo o coq\binado con =~
- otras sustanéias que estimulen la neofo;macién de dentina
en la zona de éxposicién y la circatrizaci6n“ vu:llteriox: de -

" la pulpa remanente.
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Indicaciones:

l.- En caso de exposiciones mecdnicas peque-
fias, ya que tienen buena vascularizacidn
y mejor potencial de cicatrizacibdn.

2.- En dientes asintomidticos.

3.- En condiciones estériles o libres de con-

taminacidén salival.

Contraindicaciones:

1.~ En dientes sinﬁométicbs.

2.~ Si existe movilidad dgntal.

3.~ Ensanchamiento de ligamento periodonfai.

4.- Hemoragia excesiva en el ﬁomento de 1é’e§

posicién,
5.= Si hay salid; de‘gxudédo purulento a la =
| exposicidn. N

P;ocedimiento clinico para la protecéién pulpar
‘directa.

1.~ Anestesia.

2.~ Aiéiado,del campo operatorio.
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3.~ Lavado de la cavidad o supexrficie con sue
ro fisioldgico tibio para eliminar los -~

colgulos de sangre u otros restos.

4.~ Aplicacién de la pasta de hidréxido de cal
cio sobre la exposicidn pulpar.
5.~ Colocacidn de bases.

6.~ Restauracidn convencional de la cavidad.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La proteccibén pulpar indirecta es la aplicaciénf
de hid?ékido de calcio u 6xido de einc Y'eugenol,‘sobre-
una capa delgada de dentina reblandecida que protege a =
una pulpa no expuesta. Generalmente se émplea mis el -~
hidréxido de calcio que el cemento de 6xido de ginc y eu

genol.

;Indicacionés;

1;- Dolor leve y tolerable.

2.~ Caries profunda éon ﬁoépeCha de exﬁbsicién#aff
"§01par<minima. |

3.~ Movilidad dentaria normal.
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4.~ Falta de imigenes radiolﬁcidas en el hueso -
que rodea las épices 0 en la bifurcacidn.

5.- Color normal del diente.

Contraindicaciones:

1.~ Dolor nocturno prolongado.
2.~ Espaéio periodontal ensanchado.

3.- Abscesos periodontales.

Procedimiento clinico para ia prﬁteécién puipar
indirecta. '
‘ l.-fAhestesia.

2.¥ Aislamiento.del campo opE£étorio.

3.- Remdcién de caries.

4.- Preparaciénide la cavidad.

Se= Aplicacién de hidréxido de calcio,»éobre.ia

capa de degtina éue cubre a la pulpa.
6= Colﬁcacibn de bases.

7.- Restauracibn convencional de la cavidad.



CAPITULO VI

PULPOTOMIA

Es el tratamiento mids aceptado para dientes tem
porales y permanentes jdvenes con exposiciones pulpares =
por caries o traumatismo. Consiste en la extirpacidén com
pleta‘de la porcidn coronaria de una pulpa vital, no in-
fectada, seguida de la aplicacibén de una curacibébn o medi-
camento adecuado que ayude a que la porcidn radiculaf del

diente permanezca con vitalidad.

Ventajas:

1,- No hay necesidad de penetrar'én los chduétos -
iédicﬁlares, 1o cual es ventaj§so cuando se tra
ta de dienﬁes de nifios con ei foramen apical am
:élio o de dientes con conductos estrechos.

2.= Las}ramificaciones'apicales dificiles de limpiax 
mecanicamente y de‘obturar,vqu;dan con téjido -
pulpar vivo.

3;-_ No existen riesgos de acgidehtés como ruptura de

instrumentos ovperforacioneé én»el*conductc.'
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4.~ Dientes posteriores cuya extirpacidén pulpar =-

completa sea dificil.

Contraindicaciones:

1.- Dientes temporales si el sucesor permanente ha
alcanzado la etapa de emergencia alveolar, es-
decir, que no exista hueso que cubra la super-

ficie oclusal de la corona. *

2.=- 8i las raices de los dientes temporales estén-~-
reabsorbidas en mids de la mitad, independiente
mehte del desarrollo delysuéesor permanente.
3.- En pulpitis.
4.~ Cuando e#ista una infeccién.

5.~ En lesiones periapicales.,

Procedimiento clinico de la pulpotomia: .

Se anestesia, se aisla con digue de hule, sel-
elimina ia;caries remanente y se hace un buen acceso a ~
la pulpa coronaria. Si el paciente experimenta dolor du
fante la eliminacidn de caries y la instrumentacién, in-.

dicarfa una técnica anestésica defectuosa, pero muy a me
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nudo sefiala una hiperemia e inflamacién pulpar y que el =

diente es un mal riesgo para esta técnica.

Se elimina el techo pulpar y se procede a am

putar la pulpa coronaria.

'En la amputacién de la pulpa se puéden se- =
guir distintos procedimientos. Unos remﬁeven la pulpa -~
con fresas redondas girando a alta velocidad y otros pre-
fieren hacerlo con cucharrillas filosas. Los dds procedi
mientos son aceptables siempre y cuando se remueva la pul
pa hasta la entiada de los conductos cuidando dé no ex--

traer el paquete vasculonervioso de‘los.cbnductos.

Se eliminan todos los residub; con cuchari=
llas y se procede a lavar la cavidadicﬁn sblucién_fisiolg
gica dejando torundas de algodbn impreénadas por éste li-
quido poriunos momentos para ayudar a mantener hﬁmeda 1; -
pulpa\haétg Qﬁg se forme un coégulo normal, Jue al pare¢e:

es escencial en la curacibn.

En ylos Giltimos } afios se han utilizado dos ti=
ppé b&sicos de mate:iéles para el recubrimiento dé los mu=

fiones pulpares amﬁutados: Hidrbxido de calcio es uno, y =
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el otro contiene dxido de zinc y eugenol al cual se le <= '

agrega una pequefia cantidad de formocresol.

Finalmente después de colocado el medicamento
elegido, ya sea hidrdxido de calcio o formocresol sobre la
pulpa amputada se procede a la colocacidn de las bases me-
,diéadas para poste;iormente proceder a la obturacidn con--

vencional de la pieza dental.



CAPITULO VII

PULPOTOMIA AL HIDROXIDO DE CAILCIO

a pulpotomia

l.-

Indicaciones:
El criterio para elegir un diente candidato

con hidréxido de calcio es el siguiente:

Este tratamiento se recomienda para dientes

de la primera y segunda denticién.

En exposiciones por caries.

Cuando por accidente en operétoria se comuni
ca la pulpa con el medio ambiente.

La pulpa debe estar Qit;l, exenﬁa de:’

a) Movilidad.

b) Tractos fistulosos.
¢

. Cuando el &pice no ha terminado de formar se

en.un diente de la segunda denticibn.

" Contraindicaciones:

Historias de dolor esponté&neo son conbidera-
das como indicio de degeneracibn avanzada.

Un sangrado profuso y dificil de controlar. .
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\

Pulpas necrbticas cuya vitalidad ya no ==
exista.
Gran resorcidén radicular.

Cuando exista una fractura radicular.

Técnica con Hidrdxido de calcio

' Historia clinica.

Diagnbstico adecuado.
Toma de una radiografia‘pefiapical pre-ope-
ratoria.

Anestesia adecuada y profunda del paciente

" antes de iniciar cualquier procedimiento -

preoperatorio. Dicha anestesia es por blo

gueo o por infiltracidn segiin, sea la re-=-

gién a tratar.

Colocacién del dique de hule, con objeto -
de aseqgurar una técnica lo mis aséptica —-
posible.

Desihfectar la superficie de los dientes a
tratar, asi como también el &rea circundan~

te pasando una torunda de algodén impregna-

- da con solucibén de cloruro ¢ algin otro =
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10.-
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germicida similar. -

Esterilizacién y desinfeccidn del instru-

mental, tanto el de diagnéstigo como el de

corte.

Preparacidn de la cavidad, esta depénderé-f
de extensibn de 1& destruccibn gue presen
te, ya sea para recibir amalgama de\plata
Q:corona de acero cromo.

Una vez realizado ésto, se procede al la-
vantamiento del techo de la céimara pulﬁar;
deben eliminarse caries y fxagmentés de es
malte y dentina, evitando asi la contami-
nacién de la pulpa.

Eliminacibén de la pilpa c;meral, es efec~
tuada por medio de una fresa de carburo - -
en forma de bola, a baja ve1ocidad Y bin
ejercer presiﬁn. Unicamente se deja re-
posar el peéo de la piééa de manonObre -

el piso de la cémara pulpar y con ésto sé

7 evita el peligro de ocasionar perforacio-

nes en dicho piso. -
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l1l.~ Una vez eliminada la pulpa cameral, se .co-

12 [l

13 o™

14--

15'-

locar& una fresa de bolé # 2 a la entrada

de los conductos radiculares a uha'profqg

didad de aproxiﬁadameﬁte 2 mm a fin de re-
ducir el didmetro de la pulpa radicular -

y disminuir asi el area pof fijar.

Los residuos pulpares son eliminados con =

pequefios chorros de agua tibia y a baja ~-

. presibdn.

Para cohibir la hemorragia se utilizan ==

"torundas de algoddén secas y estériles.

De persistir la hemorragia, la presidn de
torundaé de algodén impregnadas con hidrg
xido de calcio seré generalmente suficien
te para inducir la coagulacién. Una vez
controlada se coloca una base de hidréxi-
do de calcio con agua bidestilada o hna -
férmula patentada (Dycal) en contacto con
la puipa radicular.

Otra base de fosfato de zinc es colocada -

para sellar la corona.
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16.- La pieza es restaurada ya sea con amalgama
de plata o corona de acero cromo. En la
mayoria de los caéos; después dehﬁulpotOJ
hia, se recomienda restaurar la pleza con
coronas de acero cromo, Yya que la denti-
na y esmalte se tornan gquebradizos y des-
hidratados después de este tratﬁmiento.

17.- Para finalizar, se toma una radiografia -
post~operatoria par; control. La ausen--
cia de sintomatologia no es indicacién dé

~éxito. Deben obtenerse radiografias porﬂ;'
10 menos cad; seiskmeées_para determinar -
cambios en los tejidq§ periapicalés_o-indi-

cios de resorcicnes internas.



CAPITULO VIII
. PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL

Indicaciones:

El criterio para elegir un diente candidato a -

pulpotomia con formocresol es el siguiente:

l.~- Este procedimiento se recomienda sbélo para
dientes de la primera denticidn y permanen
tes jdvenes.

2.- En exposicién por caries.

3.= Cuando en operatoria ocurre por accidente=
comunicacidn pulpar.

4.- Que no exista degenexaéién_pulpar, o sea =
que la pulpa debe estar vital exenta de:
a) Movilidad excesiva.

b) Tractos fistulosos.

Contraindicaciones:

1.~ Antecedentes de dolor esponténeo se conside
ran generalmente indicaciones de degenera--

-cibn avanzada.
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Un sangrado profuso y dificil de controlar.

Pulpas necréticas cuya vitalidad ya no exis
ta.
Cuando exista una gran resorcidén de la es--

tructura radicular.

Fractura radicular.

Procedimiento clinico:

.-
2.~

3.-

Historia clinica.

Diagnéstiéo adecuado.

Toma de una radiografia periapical pre-ope=
ratoria.

Asegurar una anestesia adecuada y profunda ‘

del paciente, antes de empezar cualquier ==~

procedimiento operatorio; para dientes man

dibulares la anestesia es por bloqueo y en

dientes auxiliares por infiltracibn.

. En todos los casos de terapia pulpar, colo-

car el dique de hule para asegurar una téc-

nica aséptica. Esto permite el control del

nifio, evitando 1e§iona: los tejidos blandos
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por movimientos voluntarios o involunta--
rios que ei paciente pueda efectuar.

6.~ Limpiar de desechos superficiales la pie-
za que se va a tratar, lo mismo que el —-
Area circundante, pasando una gorunda de
algodén impregnada con solucidén de cloru-
ro o algin otro germicida.

7.- Esterilizacibén y desinfeccidn del instrumen
tal, tanto el de diagndstico como el de cor:
te.

8.~ Preparacidn de la cavidad segin sea-la des-
truccidn que ésta pmesente; ya sea para re-
cibir gna,aﬁalgama de platabo para recibii
una corona de.acero cromo.

9.~ Se procede entonces al levantamiento dél te -
cho pulparx, el cual.se realizari con una -
fresa de fisura # 557 de alta velocidad. =-
Antes de exponef’el techo de la cdmara pul-
pgr; deberén eliminarse caries y fraémentos

‘oo, de esmalte y dentina, evitando asi contaﬁi-
nar la pﬁipa.

:lb.- La extirpacién de la pulpa cameral es rea-
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lizada por medio de una fxesé de bola del -
# 4 y a baja velocidad, dejando reposar Gni
éamente el peso de la piéza de mano sobre ~
el piso de la camara pulpar. Con esto evi-
tagos el peligro de ocasionar per foraciones
eﬁ dicho piso.

11.~-Una vez eliminada la pulpa cameral, se colpo
ca una fresa de bola del # 2 a'ia entrada ~
de los conductos radiculares a una profundi
dad de aproximadamente 2 mm. Esto se hace
con el fin de reducir el didmetro de la pul
rpa'radicular y asi disminuir el drea por fi
jar.

12.--LOS iesiduos pulpares son eliminados con ==
chorros de agua tibia y a baja presién. -

13.- Para cohibir la hemorragia se utilizarén'ﬁg
rundas de algodbn secas y estériles.

'14.—'ﬁna torunda de algodéh impregnada con formo
cresdi es puésta en contacto con la pulpa -~
rédicular por espacio de cinco minutos. ==
'Teﬁiehdofp:ecaucién de no’colocar el mediQQ:

mento en tejidos blandos, pues esta droga -
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es sumamente caistica.

Formaldehido 19%
. Formocresol. Cresol 35%

Glicerina 15%
Agué 31%

15.- Posteriormente se retira la torunda de algo
gbn impregnada con formocresol y en su lu--
gar se coloca una base constituida por: una
gota de formocresol, una de eugenol y polvo
de O0xido de zing:; ésta debe quedar en con-
tacto con la pulpa radicular, teniendo tam=-
bién la precaucién de no colocar estevmedi-
camento en tejidos blandos.

. 16.- El diente es restaurado ya sea con émalgama

de plata o con una corona de acero crbmo, -

esta Gltima restauracién es la mis acqnsejg‘

ble, ya que la-dehtina yesnalte se fornan -

quebradizos ? deshidratados después de este
ytfatamiento.

'17.~ Por Gltimo, se toma una radiografia para =--

‘control postoperatorio. Se efectuari una -
revisién periddica con toma de radiogra- =
f£las y examen clinico por lo menos cada =--

seis meses.



CAPITULO IX

"

APICOFORMACION Y MOMIFICACION PULPAR

Apicoformacidn.

Este tratamiento se recomiénda cuando la pulpa =
de un diente ha sido afectada y el Apice no se ha’formado
totalmente, o cuando el foramen apiéal es adn amplio, y -
consiste en procurar que quede algo de tejido pulpar es--
téril en dos o tres milimetros apicales, a fiq de posibi=
litar el desarrollo normal del extremo radicular y el cige

rre del Aapice.

En estos casos no se utilizaran tiranervios por=-
qué podrian arrancar la pu}pa en su totalidad..ﬁnicémente
sé utiliza cucharilla, se lava el conducto con suerc fi--
siolégico y se seca con puntas de papel absorbente eétéri
leq: se cqloca.primero uné,capa de hidréxiﬂo de calcio -
(nycél) pﬁra estimular 1a rica‘z6na odontobléstica y pos-

teriormente se obtura con &xido de zinc y eugenol.

Una vez que se ha formado el 4pice, generalmente

" uno o dpd aﬂos-mﬁs,té:de.,desobtu:a el conducto y se rea-
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liza un tratamiento endodéntico ¢ompleto. Durante. el --
tiempo que'se requiera para este tratamiento el paciente

deberi estar en frecuente observacién.

Momificacién Pulpar.

La momificacibn pulpar es la desvitalizacién de
la pulpa, su amputacibén hasta el piso de la camara y el-
tratamiento de lavporcién radicular, para transformarla -
en un tejido inerte conserviandolo en estado aséptico y --
evitando asi el tratamiento y la obturacidn del conducto.
Estad indicada principalmente en nifios, y se contraindica
‘cuando la pulpa se encuentra infectada, necrosada o desin
'.tegrada. Puede emplearse en.casos de éxposicibn pulpar,
Vyé sea por accidente o patolbdgica, o cuando la rémosibn‘-

de toda la pulpa se dificulta.

La desvitaliiacién consigte en aplicar arsénico
 __directame6te sobre la pulpa o sobie la denﬁina que la re -
’éub:e.' En caso de pulpitis se deber& sellar el diente -

con una curacidn de eugenol o de esencia de clavo para =
teduqir la inflamacibn existéﬁte, por lo meﬁos durante -

48 horas previas a la aplicacién del arsénico.
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El ﬁiemﬁo de'permanéncia del arsénico en el --
diente depende dé varios factqres§> que esté en ;ontac-
to directo con la pulﬁa 0 separado de ella por una capa
de dentiha, y si los Apices est&n o no comp}etamente -
formados. 8Si estuviera en contacto con la pulpa o muy-
proéximo a ella generalmente bastaran dos 6 tres dias de
aplicacién. Nunca debéré permanecer mas de una semana -

en el diente porque se podria causar una periodontitis.

Si la momificacibébn pulpar fracasara, el material
de monificacibén podr& retirarse facilmente y tratar el -
diente como si fuera una pulpa necrdtica o un absceso al

veolar.

El desvitalizador mis empleado en los niﬁos es
" el Paraformaldehido por su menor toxiéidad, accibn momi-
ficante y bactericida intensa; aunquevséio‘es éficaz';
al aplicarlo directamente sobre la puléa‘y‘regpiere algﬁ‘

nas veces de varias aplicaciones.



CAPITULO X

PULPECTOMIA
Consiste en la eliminacidén de la totalidad de la
pulpa hasta la unidén cemento-dentinaria apical, prepara—-~

cibén y esterilizacién de los conductos y obturacién de los

mismos.

Debemos tomar en cuenta varios puntos importan--

tes al realizar tratamientos endoddnticos en piezas prima

rias.

1.~ Tener cuidado de‘no penetrar mis alli de las
. puntas apicales de la pieza al ampliar los -
c;nales. pues al hacerlo podriamos daﬁarlla-

erupcién de la piezavpermanente en desafrollo.

2.~ Debemos usar materiales reabsorbibles en la ; -
obturacibén de estos donductbs y evitar mate--
'riAies.como gutapercha y puntas de plata que
,esfén.tdtalmenﬁe éontraindicadas, ya que no -

son reabsorbibles y actdan como irritantes.

' 3.- Se debe introducir el material de operacién -

en el conducto~ptesionando de talvmane:a;‘que
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nada 0 casi nada atraviése el 4pice de la =~

raiz.

4.- La apicetomia no deberd llevarse a cabo ~-
excepto en casos en gque no exista diente -

permanente en procesos de desarrollo.

La pulpectomia requiere, ademés, de un conoci=-
miento especial de la anatomia de los cénductos, asi co-
mo de una gran habilidad para operar con instrumentos de
licados en una zona tan pequefia como es el conducto radi
cular, y debido a que es una intervencién muy temida por
algunos pacientes deber& hacerse todo lo'posible porque -

resulte indolora.

Indicaciones:

' 1.f En todas las enfermédades pulpares gque se ==

B consideran irrevetsibles cuando se ha fraéa-
sado.en otra tetapéutica mas canservadora.

2.~ Se debe hacer un esfuerzo por tratar y con--

.servarAlas;piezas temporales tan importantes

Cqmé caninos y molares y huy«especialmante -

el segundo molar temporal, pues es de suma -
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. importancia en la guia de la erupcién de la

denticibn permanente.

Los procedimientos endodénticos para el tra
tamiento de los dientes temporales con pul-
pas necrdticas estldn indicados si los con-~-
ductos son accesibles y si hay evidencia de

hueso de sostén esencialmente normal.

Contraindicaciones:

l.~

[

Faltar mencs de un afio para la é&poca normal
de la exfoliacidén y caida del diente.

No existir soporte 6seo o radicular.
Presencia de una gran zona de rarefacqién ~
perirradicular, involucrando el foli;ulo -
del diente permanente.

Presencia de una fistula épico gingival o -
una lesidén de fuicacién, no respondiendo aob.‘

la terapéutica de rutina.

Persistencia o intermitencia de otros sinto-

mas‘clinicos.

Enfermedades generales del nifio que contrain

diquen la eventual. presencia de un ﬁbco iﬁ—-,



58

feccioso o alérgico.

Procedimiento clinico.

Como primer paso es indispensable tener una ra-
diografia periapical del diente a tratar. Esto nos orien
tar8 respecto al estado del diente a £ratar y de los teji
dos que lo circundan. Después se procederi a anestesiar,
usando para ello anestésico tbpico antes de hacer uso de
la jeringa, la cual de preferencia debe ser de aspiracidn,
con aguja corta deéechable. Es recomendable siempre - -
usar anestesia pues evitard al paciente alguna molestia -
due siempre sentirid ya sea al colocar la grapa del diquei-
de hule, o:bien’al‘tomar la conductometria ain cuando se -

esté tratando con dientes con necrosis pulpar.

El siguiente paso seri el aislado del diente por

medio del uso del dique de huel.

Previa antisepsia del diente se procede, con una
fresa de hola grande, a eliminar cualquier tejido carioso,
antes de hacer el acceso a la cimara pulpar. Para efec-_

‘ﬁuar,dicho,acceso. se usara una fresa de bola # 20 3‘03-
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téril, sé perfora hasta entrar a la cdmara con muy poca —
presibn, y después de hacerse ésto, se trabajard la misma
fresa hacia oclusal para hacer el destechamiento completo
de la camara pulpar y asi evitar el que se vaya a perfo--
rar el piso en la bifurcécién. Para el acceso debemos ==

siempre tener en cuenta las siguientes reglas, es decir:

l.- Que permita una buena visibilidad del piso -
del limite radicular de la camara.

2.- Que facilite la instrumentacidn.

3.~ Se debgn eliminar los &ngulos retentivos y -
por donde el tejido pulpar pueda causar una
pigmentacién dentaria.

4.~ Que permita un buen recubiimiento dé la en--

trada de conducto.

P#ra esto debemos tener presente que:
l.- El acceso debe ser directo u vertical.
| 2.~ La forma ha de corresponder a la parte mis =
" ancha de la camara es decir, triangulér en -
los incisivos, ligeramente romboidal en los
~caninos, y mas 0 menos cuadrilitera en los -

molares.
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3.~ Las paredes deben estar paralelas entre si.

Después de hacer el destechamiento, con una fre
sa de bola chica se ensancharéd ligeramente la entrada de
los conductos, teniendo en cuenta la ligera divergencia
gue presenten los molares, y en casc de los dientes ante
riores, se eliminari el tejido dentario de la camara que

nos vaya a forzar el instrumento.

Con una fresa de bola eliminaremos todo el‘teji
do pulpar de la cémara, y entonces procederemos a lavar
con una jeringa hipodérmica que contenga solucién de hi-
poclorito de sodio, agua bidestilada; y después se meteién :
los tiranervios paza,éxtrae: el tejido pulpar de los con=
' ductos radiculares teniendo sumo cuidado de no traspasar
1eliforémen. y ésto se logra metiendo el tiranervio 2mm. -

antes de la médida del diehte en la ;adiografia preopera

toria.

El siguiente paso es encontrar la longitud de -
trabajo para los instrumentos que se encargarin de lim~=
piar los conductos radiculares. Para &sto se han reco--

mendado o prcpuesﬁo'diferentes técnicas:
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a) La técnicg del punto de resistencia, que ~-
:onsiste en meter un instrumento hasta un punto en el =-
que se atore o se sienta cierta resistencia al paso del ~
instrumento. Este método no deja de ser empirico, pues -
la extremada delgadez de los conductos en sentido mesiodig
tal, puede dar esa resistencia mucho antes de la longitud
que debe limpiarse, asi como también si se trata de un =-
instrumento muy grueso o de un cénducto amplio, pues. tam-

bién nos dardn falsas conductometrias.

b) Técnica del uso del "Sonocexplorer" dque es un
instrumento eléctrico que producird cierto sonido distin-
to al encdntrarse con tejidé blando que el que produce f
mientras esti en el interior del conducto. Este método -
aGin no ha demostrado un 100% de exaétitud, pues cuando =
el cohducéo esti hiGmedo, o contiege restos de tejido pul-

_par, nos indicar& una conductometria falsa.

- ¢) El método mis recomendable, es el del uso de -
_una radiografia para conocer con exactitud la posicién de
la lima dentro del conducto. Este si es un buen método, -

pues nos permite observar esa relacién lima-conducto, y en
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caso necesario, hacer los ajustes necesarios para obtener
una longitud de trabajo adecuada la cual deberi ser a uno

o dos milimetros antes del foramen apical.

Ya que se han encontrado las longitudes de traba-
jo se procederd a hacer la limpieza delconducto con limas,
las cuales deben llegar a conductometria en las tres o ==
cuatro primeras y posteriormente ir disminuyendo lmm, o -
medio milimetro con el objeto de ir fabricando un embudo.
El limado deberi hacerse colocando la lima hasta la conduc
tometria y hacer traccidn hacfa oclusal: asi mismo deberd

realizarse sobre las paredes del conducto.

Al ir cambiando la lima, a una mis ancha se debe-
‘rA irrigar al conducto con agua bidestilada o con solucidn

“con la que se lave al iniciar el acceso.

Cuando el dentista juzga que ya estd limpio el --
‘conducto, prdcederé a limpiarle con solucidn irrigadora, -
Vy.secarlo per fectamente por medio de puntas de papel absox
bente la cual debe ser previamente medlda para que nos va=

ya a pasar y producir un sangrado que nos' vaya a contaml--

»na:-al conducto.



63

Nos queda el Gltimo paso de la pulpectomia, que
no por ser el dltimo deja de ser importante, sino que en~
realidad es el mas importante, pues es ei de sellado y ob

turacidén de los conductos.

Para efectuar esta obturacidn, se han propuesto

muchos materiales y téchicas.

Entre los materiales que se han propuesto para -

obturar conductos, se tienen pastas reabsorbibles como:

a) Cemento de Walkhoff. b) Pasta reabsorbi-

c) Oxido de zinc y eugenol. ble de Maisto.

El uso de 6xido de zinc y eugenol al cual se le
'ag;ega una gota de paramonoclorofenol alcanforado, ha da-
do buenos resultados, y es un medicamento que no es diff-

bil conseguir por lo due su uso esti ampliamente indicado.

Asi mismo para llevar ei mgdiqamento a los con-
ductos han'establecido'éieitas técnicas‘&istintas. Tal =
Vezbesto sea debido a que no existe en la aétuaiidad una -
técnir;:a -ideal qﬁe pueda ser funcional para todos los digi}-

tes.
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Para llevar el cemento obturante a todo el con-
ducté se procederi de la siguiente manera: El cemento -
debe estar batido a una consistencia cremosa, no espesa =
pues puede atrapar burbujas que van a hacer presidn hidros
titica y traerdn como consecuencia una sobreobturacidn del
conducto. Una vez batido el cemento, se llevard al conduc
to por medio de una lima a la cual se le coloca el cemento
en la punta. Esta lima deberd ser calibre anterior al del
Gltimo instrumento que se ensanche. Después de llenard -
el conducto con mids cemento que se empacaria con la misma-
lima.

Otra técnica es la que usa un léntulo para ile-
var la pasta a su lqgar. Este se debe usar con un tope -
a 2 mm. antes de la conductometria y se girarad a muy baja
VVelocidad. Para esto también se colocard el cemento en la
punta del léntulo y se girard en sentido de las manecillas

del reloj, teniendo cuidado de no sobrepasar la obturacidém

Algunos autores recomiendan llevar al cemento -
con una punta de papel hasta la conductometria, en la mis
ma forma que se llevd con la lima, y barnizando las pare-

‘des con la misma punta.



Cuando se usan las técnicas-de lima, papel o =
1éntulo para llevar el’ceﬁento,'es aconsejable proteger
los conductos gque no van a obturar con puntas de papel, =~
pues si llega a penetrar algo de cemento, éste empezari

a endurecer y nos dificultar& su obturacidén posterior.

Algunos autores acostumbran obturar los conduc
tos y al dltimo con una torundita de algodén presionar -
en estos conductos para tratar de condensar el cemento. -
Esto no es conveniente hacerlo pues nunca se tendrd sufi
ciente control de esa presidn y se encontrardn los con--

ductos sobreobturados en la mayoria de los casos.

‘Una vez que se ha obturado, se tomar4d una ra--
diografia de prueba de:bbturaci6n para en el caso de qué
- se enéuentre‘algﬁntnnducto sin obturarse, o ligeramente-
corto, se pueda volver a obturar y asi tener la sequri--

dad de un sellado lo mis adecuado posible.

En caso de sobreobturacidn, se dejard asi pero
con una vigiiancia extrema para evitar una reaccibén de -
cuerpo extrafio, que si se presenta, ser& indicada la ex-

traccién del diente tratado, pero no debemos apresurar--
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nos a ello, sino que se tendrd en observacidn constante
pues en muchas ocasiones el cemento gue ha pasado mis -
alla del forAmen, serd reabsorbido mds réapidamente gue -
el que estd dentro del conducto y no ocasionard clinica

mente ninglin problema.

Cuando ya se obturaren los conductos, y se to-—
mb la radiografia de obturacidn, se colocard en el piso
de la camara una base de cemento con‘el objeto de obtu--
rar algln conducto interradicular eﬁ el caso de que exis
ta, o también esta practica nos favoreceri, en caso de-
- gque en alguna cita posterior tenga que desobturarse el —-~
diénte, poder llevar con facilidad a la entrada del con—
ducto o de los conductos y asi no tener que desgastar un
‘material muy duro y correr el peligrq de hacer una comuni
cacibn en la bifurcacién al tratar de eliminar este mate-

rial de la camara pulpar.

Por iltimo, se terminard de rellenar la camara
y el acceso con cemento de éxido de zinc y se llevaré -
_hasta el éngulo‘cabo superficial para posteriormente = -

efectuar la restauracidn definitiva‘del diente tratado.



CAPITULO XI

FARMACOTERAPIA

Generalmente, casi todos los pacientes pueden -
soportar procedimientos dolorosocs breves sin ayuda'espe——
cial, pero a medida que aumentan las demandas técnicas,'—
la molestia y la duracidn del procedimiento éumenta tam-
bién la necesidad de ayuda externa, para lograr la coope-
racidén la pasividad del paciente. La eleccidn de agentes
0 combinaciones de agentes serd determinada después de eva
luar la necesidad que tiene el nifio de ayuda especial para
elevar el umbral de dolor con anélgésicos y anestésicos, =

para reducir la ansiedad y el miedo con sedantes y tranqui

- lizantes.

- Reglas para administrar los medicamentos.

" 1.~ Un adulto debera acompafiar al paciente.
2.4 Deber3d hacerse una supervisidn estrictalgn-
el consultorio.
’3.- Esperar un tiempo razonable después de la ad

ministracidn.
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4.,- Los padres debenréupervisar a sus hijos de
cerca ‘después de administrar una droga.

5.~ Es esencial un medio ambiente tranguilo.

6.~ Los reflejos vitales nos deberin ser aboli
dos.

7.- No usar nunca premedicacidn durante alguna
enfermedad aguda.

8.- Habra de explicarse a los padres las reglas
postoperatorias.

é.-‘El dentista deébe conocer los efectos de la~
droga y sus efectos secundarios.

10.- bebe haber disponible medicacidn de urgen;-

cia.

Agentes farmacolégicos usados para el control -
del dolor. |

Analgésicos.- Act@an elevando el umbral del do
lor o modificando la percepcibn central, la interpreta=--'
cibn y reaccidn, disminuyendo la actividad reflej? y redu
ciendb los aspectos psicogénicos del doLor. En este gru-
po se incluyén los analgésicos no narcéticos Y los narcéd-

ticos. -
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a) Narcéticos.- E1 Gnico de los muchos alca~-
loides que se usa en cierta medida en odontologia infan-
til es el fosfato de codeina, que es 20 veces menos efi-
caz que la morfina, la cual se reserva para dolores into

lerables, que ocurren muy rara vez en los nifios.

b) No narcbéticos.-~ La aspirina, fenacetina y -
cafeina son muy eficaces para analgesia bucal. Su acciédn
analgésica se debe é un blogqueo periférico del efecto --
analgésico de la bradicinina. Existe un efecto central -
a nivel talamico. Todas estas drogas son eficaces preo y
post=operatoriamente para control del dolor y;ge ven po--

tenciadas por sedantes particularmente barbitGricos.

Anestésicos.~ La anestesia general se usa gene
ralmente como recurso cuéndo todas las alternativas han =
gido ineficaces en el tratamiento dental de los nifios. -~
La anestesia local es el medio mds usado para controlar -
dolor en odontologia y elimedio mias popular y eficaz si--
gﬁe siendo la inyeccidn de una solucién de anestésico bu~
cal a lo largo de un tronco nervioso para bloquear la =--
coﬁduccibn o periféricamente en la terminacidédn del tronco

nehvioso por infiltfaci6n de los téjidos. En el uso de -
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anestesia local, a pacientes infantiles, se necesitaré -
una preparacidn mids -cuidadosa para asegurarse de su coo-
peracibén y seguridad durante la inyeccidn. No deber& in
yectarse a ningln nifio, a menos que sus movimientos cor-
porales esté&n bajo completo contreol. Asimismo, es muy -
aconsejable aplicar anestésico ﬁépico eficaz durante tres

minutos antes de inyectar en los tejidos bucales del nifio.

La mayoria de los anestésicos utilizados en la -

actualidad pueden ser divididos en dos categorias£

a) ésteres del &cido aminobenzoico,

b) tipo no éster.

Anestésicos Locales Comunes.

Tipo Ester Tipo no Ester

Novocaina® | " Xilocaina®*®"®

,Monocalna' - Carbocaina” "
Primocaina“’ ' Citanest™ "’
Unacaina®® ‘ pinacaina‘®

- dhracién corta (1/2 - 1 hora)

.. duracidn media (1 - 2 1/2 horas)

... duracién larga (2 1/2 y mas horas)
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Agentes farmacolbgicos que modifican la ansie-
dad'y el miedo.

Sedantes.~ Los barbitGricos y el hidrato de -
cloral (contraindicado en pacientes cardidpatas), comin-
mente se usan para sedacidn de nifios. Inducen un suefio
tranquilo del cual se despiertan facilmente a los nifios.
El fenobarbital (luminal), el amobarbital (amytal), pen-
tobarbital sédico (nembutal sédico), secobarbital (seco

nal) y el tiopental sédico (pentotal sddico) son los mas

cominmente usados.

Drogas tran@uilizantes.~ Producen un efecto -
antipsicdtico. Un grupo de estas drogas, a las que se
les llama Fenotiacinas, incluye tres de los tranquilizan
tes que han sido utilizados cdn éxito en odontologia in~
fantil; Clorpromacina, proclorperacina y promacina. =-
Otros de lés tranguilizantes menores, usados frecuente--—
mente son la benzodiacepinak(vélium, diazepan) y los de-
riv&dos de los difenilmetanos (hidraxina). La diétincién
ehtre tranquilizantes mayores y menores radica en su ca-—
pacidad para reducir las manifestaciongs mayores O meno--—

res de ansiedad y tensién. El uso de tranquilizantes, se



72

dantes y analgésicos combinados con alguna otra droga —-—
afecta a la percepcibén del dolor por el paciente, sus —-

reacciones al miedo e incluso reduce la salivaciédn.

Agentes antimicrobianos.- Son de importante- -
ayuda en el tratamiengo de infecciones en la ca&idad bucal
y también se administran para evitar complicaciones des—-
pués de intervenciones quiriirgicas gque afgctan a ésta, ==
Sin embargo, usados indiscriminadamente pueden provocar =
graves complicaciones. Algunos de los peligros asociados
con el uso de agentes antimicrobianos son el desarrollo -

de:

1.~ Sensibilidad del paciente al agente.
2.- Hipersensibilidad y reacciones anafilacti--
cas.

3.~ Reacciones tbxicas.

4.~ Cepas resistentes de microorganismos.

Por lo tanto, es importante tanto evaluar los ~
riesgos del empleo de estos agentes antes de prescribir=--
los, como recordar que la dosis, tipo, via de administra=-

- ¢idén y duracibn de quimioterapia debe individualizarse pa
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ra cada paciente. Algunos de los prdcesos infecciosos -
en la cavidad bucal gque generalmente justifican la tera-
péutica antimicrobiana son: Celulitis grave, Osteomieli-
tis, Infecciones de las fl&ndulas salivales, Fracturas ==
compuestas, Quistes infectados, Fistulas infectadas y Es-
tomatitis bactefiana fulminante o Pericoronitis con grave

reaccidn general.

La mayoria de las infecciones de la cavidad bu-
cal gse deben a estreptococos y estafilococos, por lo tan-~
to el agente antimicrobiano més eficaz contra estos cocos
grampositivos es la pgnicilina y es el medicamento de = =
eleccidn. Si el paciente es alérgico a la penicilina se
deberd elegir un medicamentd de espectro similar. Los an
tibidticos primordialmente bacteriocestéticos son: tetra-
ciclinas, eritromicina, cloramfenicol y sulfonamidas. ==
Los antibibticos primordialmente bactericidas son: peni=-
-cilina, estreptomicina, neomicina .y efitromi;ina‘(alta -

“concentracién).
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Dosifiéacién de Antibidticos

Antibidtico

via

Dosis en nifios

Penicilina G procainica

Penicilina Vv

Ampicilina

Eritromicina

Oxalina

Tetraciclina®®

Estreptomicina--*

I.M.
I ’M.

bucal

bucal .

bucal

- bucal

bucal

600,000 u. ¢/24 horas

400,000 u. ¢c/24 horas

100 mg/kg de peso cor-
poral por dia dividi-

dos en 4 dosis a in~-

tervalos de 6 horas.

20 a 40 mg/kg de peso

corporal por dia, divi

didos en 4 dosis a in-
tervalos de 6 horas.
50 mg/kg de peso cor-
poral, c/6 horas.

20 a 40 mg/kg de peso
corporal, por dia divi
didos en 4 dosis a in~
tervalos de 6 goraa.

40 mg/kg de peso coxpo
ral por dia, divididos
en 2 dosis a interva-

‘los de 12 horas.
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Cloramfenicol’ "'’ bucal 50 mg/kg de peso ==

corporal por dia.

‘En la Odontologia, la eritromicina es un subs
tituto excelente para tratar infecciones dentales en pa-
cientes alérgicés a la penicilina. Esto se debe a que -
tiene aproximadamente el mismo espectro antibacteriano -

'que la penicilina y también por su“baja toxicidad y efec

tos secundarios limitados.

**Se ha observado que grandes dosis de tetraci-

clina causan hipoplasia del esmalte.

***Se han reportado lesiones vestibulares en =
pacientes que recibieron el medicamento durante lo dias-

o mis. Su uso en Odontologia es poco frecuente.

****No se recomienda su administracién en trata
mientos de infecciones dentales. Su uso priolongado permi
te el desarrollo de moniliasis. (Infecciéh causada por =-

‘candida albicans).
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CONCLUSIONES

Para asegurar el &xito de cualquier clase de --
tratamiento endodéntico infantil el Cirujano Dentista de~
bera tener un conocimiento integral de patologia, tanto -
pulpar como periapical, asi como de farmacote;apia, ya =
‘que un tratamiento inadecuado en.la nifiez puede daflar per

manentemente la denticidén del paciente adulto.

Si el procedimiento tiene que producir dolor, -
aunque sea minimo, serd mejor prevenir al nifio y conser--

- var su confianza que dejarle creer que ha sido engafiado.

Una de las responsabilidades del Odontdlogo es =«
'transmitir al paciente y a sus padres, el valor de los cui
dados dentales post-operatorios y deberé explicarles que -
éstos son una inversidn para la salud dental futura; que
gada diente due se pierde aﬂéde una carga masticatoria‘a
los dientesvremanentes, Y que los dientés desPulpados -
bien ﬁratados y restaurados adecuadamente duran lo mismo
éue los dientes con pulpa sana y no son focos de infec- -

cibn.
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