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La importancia que ha <1dquirido recientemente la Odo!! 

tología Infa1ttil, se ha ic1o incrementando en los países en 

vías ce cesarrollo como el nuestro. En el que es frecuente 

ob$ervar nifios con graves problemas den tales, ocasionados­

niuchas veces, por la falta c'e a tenci6n <le los ::; -td ... ·es, así­

como por problemas socio--ec:on6mi·cos y culturales, misr:..os -

que, involucran una mala nutrici!m y una deficiente. educa­

ción dental. 

Lo anterior ocasiona que, frecuio?n temen te nuestras pa­

cientes inl'üntiles, asistan al c,msulto:·io dental, con un 

avanzado gr¡¡co de destrucd.6n en Sil~ piezas dentales cíe 

p:rir;¡era y segunda cien tició.n, que casi nuli fica la posill:i.l! 

dad de un tratamiento cndod6ntico reconstructivo, o bien -

la colocaci.ón de un mantene•for de e!"¡iacio, reéuciendolo a­

la extracción de la pieza. 

Sin embargo opt¡¡mos ;>or el trata:ü en to endoc.Jr. tico -­

ya que no hay ::1ejor m;i.ntenecor de esp,;cJo que lo dientes -

de la primera dent:i.cí6n. Con base en esto, se realizó este 

trilhajo, el cual ex::io:~so ¡¡ sti consióeraci.6n valora!"Hi:> las­

<liferentes técnicas que nos '.'Ue('en ayudar a evitar la ex-­

tracci6n ele pie;:as y lus proble,T.as 01e o·;;asiona. 
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ANATOMIA ~ ! Qli !&.§ 9.Q!i..~ RADICULAR&S 

Antes de mencionar las enfermedades de la pulpii demtina -

ria, es necesario hacer ima revisi6n de su anatomía y fisiolo­

gía. 

La pulpa es ta formada por un conjunto de e1em1:m tes histo-

16gicos encerrados dentro de la cámara pulpar, y constituye la 

parte vital del diente. Esta formado por tejido conjuntivo 

laxo de origen mesenqi.dma.toso y se relaciona con la dentina cn 

toda su superficie, asi como con el forárnt!:¡i o forámenes apica­

les ~ la raíz,. 

Los orlont~blastos est,\n provistos de tcrminacio~es alred~ 

dor de los cuales se óepo!;ita su.>tancía interceiular orgánica, 

que .forrua la dentina y se 1:ncargará de la nutrición, tamtién -

le dá sensibilidad de la mi;;ma. 

Los fibroblastos ayuclart a fijar l¡¡s sales minerales y co~ 

tribuyen a la formación de la matriz de la dentino'I; una vez -­

terminada su función, desap<1recen. 

Las cllulas óefcnsivas están constia1idas por los histio­

c:i tos, lo!l cua1.~s, en les procesos ée inflam,1ci6n, se transf?E 

m&n ei1 macro fagos. 

·El parénquima pulpa'l:' pre sen ta dos conformaciones distin--
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tas en relación a los vasos sanguíneos, una en la porción rad! 

cular y'otra en.la porción coronaria. 

En la 1:'adicular, el parénquima está constituido por un. P! 

q11ete vasculo-nervioso (arterias-venas-vasos linfáticos y fi-­

bras nerviosas) que penetran por el forámen apical. 

Los vasos sanguíneos principales tienen solo dos., túnicas­

formadas por escasa fibra muscular y un solo endotelio, lo 

cual explica su debilidad ante los procesos patológicos. &n su 

porción coronaria los •rasos arteriales y venosos se ha dividi­

do y subdividido profusamente, hasta constituir una cerrada~ 

red capilar con una sola capa de endotelio. 

Los vasos lír1fhicos siguen el mismo recorrido que los VE; 

sos sanguíneos y se distribuyen entre los odontoblastos, acom­

pafiando a las fibras de Thomes, en la dentina. Las fibras ner­

viosas penet1·an con los elementos ya descritos por el foramen­

apical; ~stán incluieos en una vaina de fibras paralelas que -

se distribuyen por toda la pulpa. 

Cuando estas fibras se aproximan a la capa de odontoblas-

tos, pierden su vaina de ~ielina y quedan las fibras desnudas-

formando!!. plexo de Raschow. 

Las Funciones de la pulpa las podemos clasificar en la s! 

guiente forma: 

A·- Vl'l'AL 

B.- SENSORIAL 

c.- DE DEFENSA 

La Función vital es una formación incesante de dentina,pri­

meramente por las ce1u1as de torff, durante la formación ~ 

del diente, y posteriormente, por los odontoblastos que forman 



.' 

4 

la dentina secundaria; mientras un diente c·onserve su pulpa v:!:, 

va, seguirá elaborando dentina y fijando sales cálcicas en la­

sustancia fundamental, dando como resultado que durante el 

transcurso de la vida, la dentina se calcifica y mineraliza, -

aumentando su espesor y al mismo tiempo disminuyendo el tamaBo 

de la cámara pulpar. 

La func:i611 se;1sorial, como tocio t.e!jido nervioso, transmi­

te sensibilidad ante cualquier exciti'Jlte, y~ sea físico, quim! 

co, mecWco o e:l~trico. 

Al perder un diente su vitalidad, las fibras de Thomes se 

retraen, dejando vacíos los túbulos, los cua:1.es pueden ser o~ 

pados p&r sustar1cias extraftas, terminando asi su función vital, 

es decir, que cesa toda ca1cificaci6n, suspendiéndose, a1 mis­

mo tiempo, el desarrollo del diente. 

Si la raíz no ha terminado su desar~ollo, el ápice que 

aún no se ha cerrado, permanece abierto; al mismo tiempo lil 

fllnci6n sensorial desaparece por completo. 

Lil funci6n de defensa. Ssta funci6n está a cai•go de los -

histiocitos, los cuales, ante una agresión se transforman en -

macr6fagos. 

Para el tratamiento endod6ntico es muy importante tomar -

on cuenta las siguientes reglas: 

A) conocer la forma, tamaño, topografía y disposici6n de-
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la pulpa, asi como los conéuctos raCiculares cJel cliente a 

tratar. 

D) Adop far los c<>ncep tos anteriores a la edad del di en te­

a los procesos patológicos que hayan podido modificar su­

¡¡natomia y estructura pul par, 

C) Por 1neCio <le \\hil rüciograf:!¡¡ pre0peratoria, debemos de 

ducír las concíciones anat6micas pulp;¡res. ssto es de 

gran utilid<i·:l para el odontopediatra, ya c¡ul!J puede obser­

var exfoliación <lel. diente sí existe ~aporte 6seo radicu­

lar, si el Í\pice radicular todavía no está formado, 

!:;!ORFCLOGlA fJS !:51:.E co:mUC'iXJS RADICULARES. 

La forma y tamai\os de los conductos raéicul<U"eS dependen­

en parte ele la edad. O!:n el jóven, ios cuernos pulpares son pr!! 

nunciados, la cáin<ll'il pulpar grande los conductos raC.ículares -

amplios, el forán.en apical también es amplio y aún los concuc­

tillos c\entinarios preser,tan mi diámetro considerable. 

La mayoria de las veces el número <2e ccn(uctos concuercia­

cori el nú~·.ero ce raiccs, pero, en algunos casos, una raíz pue­

de tener más e-e un conc•Kto. 

Los conductos ele lo~ incisivos centrales superiores, son-

uencralmt.:n t0 0ranCes, ée cc.n türnn :c11ci llo y fvrmas cónicas, -

ocasionalmcnt~' prc~;ent;;n conductos acce.sorios o ramificaciones 
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apicales,' 

Los conductos de los inci!ivo~ laterales superiores, se -

: ,reeenta!l en forr.1a cónica, su ditrn•=tro es menor \1-<e el cie los­

ir1ci!:,i vos centrale.s y en ocasi6nes presentan finos e~;trecha 

mientes en su recorrido hacia el ápice. 

En los caninos superiores, el r1iámctro de los conductos -

es rr.ayo·r qu~ el de lo~ incisivos y má!' amplio en :cntiCo buco-

lingual, que en sentido mesiodi!:tal; su tercio apic.:,ll se pre-­

sen ta en for1aa cónica; el conducto principal es generalmente -

.recto y único. 

Los pr.imeros y segundos riol«res superiores ti cnen tres -­

conductos; el conducto palatino es recto y amplio, estrechándo­

se haci,, el ápice y terminando, algunas veces en ramiJ'icacio--

nes apic¿lles. 

81 conducto cli01tobuc¡¡.l es e~trecho y cónico el! la r,1ayo:da 

de los ca$os, auuque alsuna~ veces ~s aplanaCo en dirección me 

sioói:.tal. 81 com~ucto r::"?siot:ucal es el m!'is P.strecho de lo::; 

tres; es aplanaclo en ~entido rr.esioCistal ~' no 5ie;,1prc accesi-­

ble en tOdü ~u lon~~itud. 1.:;~1 ¿!1GU!lüS casos pn,.~ce div11.iii'.::e:: par·a 

forr.1ar un cu.:i.rtc- conducto. Clínic<tr.<~llte, J.;;. ~nt.rdca ce este -­

conducto es cor: fr,:cucncia difícil de pe11ctr'1r, aún con el ins 

trur:1ento n:.[1s .fino. Las raíce~ !r.esiobucal y c~istobucal 0~1 pri-
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mer molar.son más divergentes c¡ue las del segündo molar, y los 

conductos radici.tlares concuerdan con dicha divergencia. 

En las piezas inferioi·es tenemos c¡ue los conductos de los 

incisivos centl'ales son únicos y estrl!c.hos, aplanados en sent}_ 

rlo mesiocli.c,tal y, a diferencia de J.os correspondientes a los -

incisivos superiores, algunas veces pu•?den dividirse por medio 

de un t;il.üque r'entinario y otro lingual. En tales casos, pue-­

den presentar forámenes apicales separados e converger los cO!]. 

duetos hacia el ápice, para terminar en un conducto y forámen­

apical único, 

El conducto radicular del carúno inferior, puede llegar a 

dividil'Se en dos, originado por la pr(~Sencia de puentes o tabi 

ques dentinarios que pueden producir una divisi6n incompleta e 

completa, formando dos conductos que cesenbocan en dos forfune­

ne:> separados. Las ramificaciones apicales son bastante corrn.i--

nes. 

Los co11ductos radiculares de los primeros y segundos mol~ 

res inferiores tienen l~os raíces y por lo sreneral poseen tres·· 

conductos: El conducto distal es anmlio, redond1~ado o ligera-­

mente aplanado y cos mesialcs más pequeiios, uno lingual y uno­

bucal, que se comunican ocasionalmente entre sí por medio de -

conductos transversales. 
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ENFBRMEDADE:S P!JLPARBS 

Las enfermedades pul pares se deben a las al tei•acion~s hi;! 

topütológicas que sufre la pulpa debido ¡¡ diferentes causas co 

mo son: trauináticas, mecánicas, térmic<1s, quimicas o bacte~:La­

nas. 

Es muy importante conocer las alteraciones d1; lil puJ.¡,a -­

antes de empezar el tratamiento endod6ntico. ruttler hizo una­

clasi.ficaci6n de alteraciones pulpares según la t-"Ual, éstas -­

pueden ser: 

Estados prepulpíUcos.-aqui estan incluidos la herid,~ pu! 

par, hiperemia y degeneración pulpar. 

Estados inflamatorios,- Pulpi tis incipiente CClmeral, pul­

pi tis total; serosa, purulenta, ulceros,:;, h:Lpei'plásica. 

Estados pospulp! tices. - (muerte pulp<tr·) necrobiosis, ne-­

eros is y gangrena, 

Bs muy necesario saher diferenciar estas ~lteraciones asi 

que hablaré somerai11ente de ellas. 

Herida pul:;iil.r: 8s el da>io q·.te padece una pulpa sana cu¡¡n­

do por accidente es lacerada y queda en com1}.nicaci6n con el ex 

terior, generalmt:?nte ésta herida es accidental, puede ser al -
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remover la denUna, al estar preparando una c·avidad o fractura 

de una pieza con lesi6n pulpar, debemos evitar que la saliva -

haga.contacto con la pu1pa. 

Los síntc..mas que se presentan son: dolor agudo al tocar -

la pulpa o por el aire. 

El tratamiento será un recubrimiento pulpar con el r.iedic.e_ 

mento que creamos conveniell te y llevar.emos un con trol radiogr_! 

.Eico. 

Hiperemia pulpar: 

Es el a.flujo de sangre en los vasos dilatados de la pulpa; 

esta al terél.ci6n es una de 1 as más frecu~n tes, La causa de esta 

puede ser: caries profur.da, por una incrustación mal cement~da, 

incorrecta inserci6ti de a'lgi.\n mataríal ohti.1.:rante o ce.:~"lt.;imien 

to ~xcesivo de la pieza. 

Las causas obran sobre 1 as terminaci.one•. nerviosas simpá­

ticas dentro del endotelio vascular produciendo un?. al t:erar.!i6n 

de sus paredes con el co11siguie.n te aflujo de mayor volúmen s~ 

guineo. ¡¡;¡ mecanismo de la hip':remio:. va.ría según: J,a sevel'idad 

y duración de la causa según la vitalidad pulpar {jóven, aliul­

to, senil), !legún el estado general c!?l organisrito {mer.strua -­

ción, embarazo, o enfermedades debilitantes etc). 

La hipere.r.tia puede ser~ arteriaJ: (también lli1!11ada activa, 
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aguda, re"'.ersible y fisiológica); venosa· (llamada pasiva,· cr6-

nica, irreversible, patol6gíca); Mixta. 

Sintomatología: es dolor instantám~o provocado por un a-­

gente térmico o químico como frío, calor, dulce o ácido •. El -­

diente con hiperemia arterial es m[1s sensible al frío que al -

calor ( y a veces exc1usi var.iente al frio). 

En la hiperemia venosa el diente es más afectado po1' el -

calor. 

En la hiperemia mixta el dolor es p1·ovocado Í!,'Ualmente 

por el calor, frio, dulce, ácido, y dura unos segundos despue~ 

de apartar la causa. 

Con el interrogatorio podemos saber qué hiperemia se '!!ll-­

cuentra en la pieza afectada. 

Tratamiento: suprimir la causa, y aplicar· el medicamento­

adecua<lo y obs~rvarlo. 

i)(!!generací6n pulpar: Bs la <Jtrofía .fisiológica de la pul­

pa, todas las causas de alteraciones de la pulpa cuya acción -

vulneran te es de tercero y a V'!ces de cuarto grado, pueden oc!! 

sionar dicha d~generación, 

Se pre sen ta gtmeralmen te !'ti personas de mayor edad pero -

puede observarse cm personas jovenes. Que no :;e relaciona nece 

sariamente ~on una ir,feccién .o cari~s, aún cua.r1Go el c:iente 

afectado puede pri;sentar una obturación o una cavidad. 
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SINTOMATOLOGIA: 

81 diente no p1•esenta alteraciones de color y la pulpa 

puede reaccionar normalmente a las pruebas eléctricas y térmi­

cas, sin embargo, cuando la degeneraci6n es total, como por -­

ejemplo, despues de un traumatismo o de una infecci6n, el di~ 

te puede presentar al te.raciones de color y la pulpa no respon­

de a los estímulos. 

TRATAMIENTO: 

cuando una pulpa no presente infección, no ~ltera el color 

del diente, basta revisarla p~.ri6dicamente; en cambio, cuando­

se encuer.tra e.':lta alteración y la degenerólci6n se ha complica­

do con una muerte total o parcial de la pulpa, es cuando dicho 

diente va a sopor·tar una prótesis. El tratamiento indicado •.m-· 

este caso es la pulpectomía. 

Pulpi tis incipiente cameral. 

Se pres en ta como una inflamaci6n que apenas principia, li 

mi tac!¡;¡ superficialmente en la pulpa cameral. J,as causas más co 

munes de esta pulpi tis son los ácidos, toxinas, bac teri;;.s ,iri-i. 

taciones químicas, y una herida pulpar recientQ;nente contami.n_e 

da, de una hiperemia no reducida por caries. 

SINTOMATOLOGIA: 

81 síntoma que preciomina y es espontáneo puede ser provo- · 
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cado por el frío, por los áci.dos, los dulces, ¡oor presi6n de -

los alimentos y por succión, es el dolor. 

'l'RATAMHlNTO: 

PUlpotomfo. 

lNDI CACIONSS: 

D<lbido a caries, herida racie11 te y contaminada de la pul-

pa, por razones protésicas. 

CONTRAINDICACIONES: 

En una pulpitis total. 

PUlpi tis ~,!e! 

Es un estado patológico qu•~ ataca totaJJncnti'! a la pulpd. 

Su etiologÍ¡1 puede ser por una caries muy profunda pero 

también puede ser por ácidos, i:t·ri tac:lones químicas, herida 

pu1par exvuesta por bastante ti!?l!lpo. La pulpitis puede sel:': 

a).- Serosa 

b) .- Purulenta 

e). - Ulcerosa 

d) ••. Hiperplásica 

..fl!ll>i.tis ~.?-ª.·- F.s una inflamc.ci6n aguda de la pulpa, -

se presenta con dolol' pa't'oxístico que plJ.ede ha.ce.rse continuo; -

puede volverse pulpitis supurada o crónica si no se atiende, Y 

acarrearía finalmente, la. muerte de la pulpa. 
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SU causA más común es la invasi6n b~ctc:riana a trav~s de~ 

una caries, ~unque puede ser causada por cualquiera de los fas 

tores clinicos ya. mencionados ( quimj.cos, ténn:i.cos, mecánicos). 

Sintomatologia: Se presenta con dolor puede ser provocado 

por cambios bru.scos de tempera tura y especialmente por el frio, 

pox· alimentos dulces o ácidos, por la presión de los alimentos 

en una cavidad; por la succión ejercida poi· la lengua o la m(l­

jilla y por la posición decúbito que produce una gran conges-­

ti6n de los vasos pul.pares. 

Bl paciente puede describir el dolor como agi.•do, pul94til 

o punsante y generalmente intenso, tambi~n pueden presentarse-­

dolores reflejos que se irradia.~ hacia los dientes adyacentes­

º se J.ocalizan t'.n la sien, o en el se.no maJd.lar en el caso de­

dientes postero superiores, o bién, en Gl oído, en el caso de­

dientcs pos tero infe1•iores. 

li:n el exámen visual, generalmente S!! advierte 1¡na Ci?.V:!.dad 

prof'unda que se extience hasta la pulpa o bién una carias por­

debajo de una obturaci6n, La pulpa puede esta.i• ya expuesta. La 

radiog1•afia puede no aí'iadir nada a la observaci 6n clínica o 

aescubrir una cavidad interproximal no observada al. exámen vi­

sual o señalar c¡ue está comprometido un cuet'po pulpar. i':ll tfl'St 

el~ctrico puede. auxiliar para el diagnóstico, pues u:n diente -
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con pul pi tis responderá a ima in ten".idad de corriente menor que 

otro con pulpa normal. 

;n test t61'l1lico revelar$. 111arcada respuesta al frio, mien­

tras que la reacción al calor puede ser normal o casi normal. 

Lll transiluminaci6n, la movilidad, la percusión y la. palpación 

no proporcionan elem~~nros para el <li agn6sti<'(1 , 

'.Jl:'atll!lliento.-Sil'l utirpa la pulpa en forma inmediata bajo­

anestasia local o luego da colocar alguna curaci6n 3o!!dante en­

la cavidad durante alguno.s dí.as, a fin de descongestionar la. -

inflamación que existe. Podemos emplear eugenol, ese.ncia c.!.:!! -·· 

clavo o creosota de Haya. 

Debe eliminarse todo el tejido cariado. Si la cura seda?l­

te no produjera alivio inmediato y existiel.'a una pequeña expo­

sición pulpa.Ji", con la punta de un «'..Xplor¡i_dor se provoca una 11!!; 

morragia de la pulpa, para facilitar su descongestionam.ümto. 

r,a h<".111ox·ragia puede •~stimularse cor, lavados de agua ca--­

lientei. Una vez seca la cavidad, la aplicaci6n de una curaci6n 

sedante proporcionará ali vio inn-.ediato; ésta debe sellarse cu;_ 

dadosrunente sin ejercer presi6n, emplr;,anclo cemento temporal o­

de 6xido de Cinc-euge11ol. Transcurridos algunos di as, se extiE_ 

par§. la pulpa. 

Pul pi tis purult!mta 

Aquí los productos t6xicos de la muerte bacteriana y leu-
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cocitaria desintegran la pulpa y forman colecci6n purulenta. -

Todo esto forma un abceso si el exudado purulento ejerce prci-­

si6n en la cavidad y si no encuentra pol.' donde drenar al exte.­

rior, aumentará su tamaBo y a vdcas en número y puede llegar 

descubrir la pulpa. 

Sintomatología.- Sl dolor espont~neo es muy intenso, ss -

provocado o aumentado por el calor de los alimentos Y.en posi­

cién dol individuo. 

Tratamiento.- Se verifica una pulpectomía. 

PUlpij:,!! !!].~ 

ss la formaci6n de una ulceración en la superficie de una 

pulp~ expuesta; generalmente se observa en pulpas jóvenes o en 

pulpas vigo~osas, de personas mayores capaces d~ resistir un -

proceso infP.ccioso de !!Scasa intensidad. 

Sintomatolog!a.- El dolor puede ser li9e.r<) se manifiesta­

en forma sorda, o parece no existir, a menos que solo cuando­

los alimentos hayan hecho presión en una cavidad o por debajo­

de una obturación defactuosa. 

TJ.•atamiento.- Se extirpa inmediatamente la pulpa o la re­

moción de toda la caries superficial y la excavación de la PA;! 

te ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolortisa. -

La hemorragia pulpar debe estimularse mediante irrigaciones de 
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agua, tibia est~ril, se seca la cav:i.dad y se col.oca un.i cura 

ci6n de creosota de Haya. Transcurridos dos o tres días, la 

pulpa se extirpará bajo anestesia local. 

E!! una inflamaci6n de tipo p:r.oliferativo de una pulpa ex-

puesta se caracteriza por la formaci6n d<! tejido de. granula --

c:i.Sn (y a veces epitelio}, c.~aus.:1da por una irritaci6n de baja-

intensidad y J arga duraci6n • .ruede no solo salirse de la cám.i'.-

ra pulpar y llena~ la cavidad carlosa sino pasar los límites -

de la corona e inyectl!l'se a veces, en la mucosa gingiv«U o pa-

pila inte~dentaria. 

Sintomatología.- General.ll1ente es asintomática. Sl dolor -

es provocado al hacer prcsi6n durante el proceso de la mastic! 

ci6i1' 

Tratamiento.- Pulpectom!a. 

Necrosis pu.lpar 

Es la muerte de la pulpa con el cese de todo metabolismo-

y por tar1to de toda capacidad reaccionaria. Si la necrosis es-

seguida de invasi6n de microrgallismos se produce gangrena pul-

par. &n este caso los gérmenes pueden alcanzar a la pulpa a --
~ 

través d~ una caries o fractura por la v!a periodontal o por la 

vía- hemhica. 
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La causa principal de la necrosis y gangrena pulpar·, es -

la invasión miáobiana producida por carie.!! profunda, pulpi tis 

o traumatismos pulpares p~netrantes. 

Clínicamente se obserlla una coloraci6n obscura que pttede­

ser de matiz pardo, vexdos~1 o griskeo. IH dil!!ntl'< pue>fu estar­

ligeramente m6vil y radiográ.ficélne.nte se pcnrá o~l'llii'l.l" tm li­

gero engrosainiento de la membrana periodontal. NQ S<!'! a·o:tiE>.ne. -

respuesta al frio ni a la corrienté eléctrica, pero ~l calor -

puede producir dolor al dilatarse el contenido gaseoso dGl con 

dueto. 

Sn la gangrena, forma infecciosa de la necrosis los s!nt~ 

mas son más 11':!.olcntos con dolores intensos provocados por la ·~ 

mastic~ción y percusió~. 

El pron6stico puede ser favorable si se establece de i!l!a_! 

diato el tratamiento. La cima:ra pul.par de~á abrirse ptu"a ~s­

tablecer un des¡¡,gue en los liquides, exu,Jados y g<t.ses rcsult~ 

tes de la desinteg-~aci6n pul.par. 

En los casos agudos con reacci6n periodontoü. intensa. el­

abceso deberá de haCl!rSe con un mínimo dP. presión para no C<W­

sar dolor al paci~nte. 

Una vez hecho el acceso, puede dejai-se drenando nin :114!'.l.l& 

alguno o iniciar la terapéutica an.ti-infecciosa sellando con -

antibióticos. 
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SA~!!!!!d. ill 

Tl!JCNICAS M ~9fil.A X J\Nfilil:..~ fil! OOON'l'OPlilDIATRIA 

La obtención de radiograffas intrabuca1es en el niilo --­

plante& varios problemas¡ la. boca es pequeffa, y la p~l:Í.cula cJ! 

!':l'.cil de colocar. Un buen paciente en potencia, p1rndG volver­

se un problema deb1.do a una exper.iencia traurn[ttica, en la to­

ma de radiografías dentales, ~l niflo no comprende el dolor y­

no pexilli tir.i que se 1 e tomen radiogr.;.fias si se le lastima; -

si la primei'at experiencia dontal dol niflo es X'adiol6gica d111b_!! 

111os proc&de:r con cautela y co111ipriend6n para asegurarle una ~ 

periencia agrad&ble. 

Bs preferible explicar lo <j1te va a suced~, pe.l"mitiendo­

le al nif!o sost;.;ner la película, y refe.r!.rse al cono del apa­

rato cerno 1lllt "nariz", o "tl:orupi'A di!! elo?fante~. Siempre dll!b&-­

a:os ser sincer.:>s con el 11il10 evitando decir "ne va a doler" -

porque quizá si é!uel.i!. Si ~xiste li1 posibilidad de dolor, ~ 

pliqi1enos qu,~ pued1i •pelli sr::ar". 1ui poco. Algun.•s palabras que 

pued<tn provoca:t' miedo y aprensión son •disparo~ o "disparar", 

y no <lebe.rán ser empleadas. 

Trabajart'J!IOS r.ípida:nen"te, siendo reccmend;ible emplear :-­

.!::ilcvol taje alto y tiempo de exposición corto. 

Bs convenient-e colocar i!!l tubo del aparato correctamente; 
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antes de coloca!' la película. Para obtener el tiempo de expos! 

ci6n mAs rápido, se recomtenda utilizar la tllcnica de la bise!:_ 

triz del ángulo c1>n cono co1'to. Hablemos constantememte al ni­

Fl.o para distraerlo y establecer confümza dicHmdole que l:'ije­

su atención en un objeto de la habitación de tal forma que no­

nos"siga" con los ojos al salir de la misma. Si alabamos "1 n! 

ño, S!l tratará de complacernos; si tropc:.;amc:;: ccn di.f~cul tad -

tomemos por lo menos una pe1iculi: (aunque no se hay¡;¡ e.x;:•iesto J 

y prometamos al niño que tomaremos el resto en la siguiente vi 

sita, nunca p~rdamas la calma, ya que si lo hacemos,habrcmos -

perdido al paciente. 

se ha demostrado que, utili~ando el maiidil de ploma, se -

obtiene una reducción del 98 al lOOX en la radiación¡ por lo -

tanto, es :re..:omendable utili7;ar un 1nandil de plomo para toda -

exposición rarliográfica. 

La película más fácil de obtener d" H: primera dentición­

es la proyecci6n maxilar superior oclusal anterior. Coloqué~ 

mos al niffo en el si116n con el p Lano oclusal paralelo. aJ. piso. 

Se coloca la pelicula 1;n la boca dltl niiío y éste muerde sobre­

ella; el borde incisal de los dientes deberá coincidir con el­

borde de la película. 

El eje mayor de la película se coloca de iztruierda a der! 

cha. El rayo central del aparato se d:irig~ a la punta de la -
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nariz con un ángulo de más de 60° • 

Para los diP..ntes infer.iores, la colocaci6n de la pelícu­

la es J.a misma que ~n la oclusal superioz•, pero con el lado -

sensible hacia los incisivos inferiores. DebÍdo a que no pue­

de obtenerse un ángulo de menos d~ 60" con el plano oclusal ·• 

paralelo al piso, se coloca <:tl pací en te de tal .!orma <;¡"lle la -

línea del. ala de la nariz al tragas form"" un án¡¡ulo de 30° -­

con el piso , y 5e dirige el tubo del aparato hacia ar?'ibt>.; 

con una angulación de menos de 30°, éstos dos fulg1.llos suman -

60°,el rayo central se dirige hacia los ápices de los incisi­

vos centralt!s. 

Para la proyecci6n de los molares s11pericres primarios 

uti:i.izdluos el Rimnsnap-a··ray (nomb:::-e comercial), para :>os te -

ner la ¡;elicula, qu~ d~be!'á ser doblada. en S\\ porci6n ante -­

rior para conformarse a la boca infantil. 

Bt niño ocluy~ sobre el plástico que sostiene la pelícu­

la dentro de la boca; debemos asegurarnos que las caras oclu­

sales de las piezas se encu~ntr~n sobre el plástico. Bl rayo­

central se dirige a un punto sobre la lír.ea que va del ala de 

la nariz al tragus, directainent~ abajo di? la pupila del ojo -

con una angulaci6n de más de 40º. 

La angulaci.6n horizontal ze obtiene u.tilize.ndo comoi guia 

el mango de plástico que emerge de 1<:1 boca del paciente. 
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Para la proyecci6n de los molares inferi<.ires, se utiliza 

también éste aparato (Rimn snap- a Ray). E:n esta ocasi6n, el­

paciente ocluye sobre el plflstico y sos ti enP. la pelícyla con­

tra los dientes inferiores. Se utiliza una angulaci6n ver ti-­

cal negativa de 10~, la angulaci.6n horizontal ~e determina 

utilizando el mango de plástico del instrumento como guía. 

Asegurémonos de que la película se encuentra en posicí6n 

anterior, para incluir la mitad distal del canino si la pelí­

cula presiona sobre los tejidos de la porción anterior del Pi 

so de la. bo<:a, doblarnos la esquina c.nterio1•; si esto no se h2, 

ce, el niao quizá no ocluya completMJP.nte $Obre la película,­

perdiendo de esta manera los ápices de los molares. 

Técnica intrabuca1-dentici6n ~~· 

El nifto es ahora mayor, los molares de los 6 wios se en­

cuentran en oclusi6n y e1 paciente deberá tener menos te:nor -

que el que se encuentra con el niño con dentición primaria. -

Para las dos exposiciones se utiliza película del número dos. 

Se recomienda la t~cnica da la bisectriz del ángulo, ya­

que es muy dificil colocar las peliculas p~riapicales en la -

regién anterior del niñc con dentici6n mixta es más facil utJ.c 

lizar una proyección oclusal (como para la de11tici6n primaria} 

para los incisivos centrales superio1'es la línea del ala de -

la nariz al tragus (plano oclusal), se coloca paralela aJ. pi-
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so, y se utiliza una angulaci6n vertical de más de 60° con el 

rayo cennal dirigido hacia la punta de la nariz, la película 

se coloca con su (!!je mayor orientado de atrás haciil adelante. 

El borde incisal de los centrales deberá coincidir con -

el borde de la película. 

Fara el canino superior se utiliza una angulación verti­

cal ae 55º dir:i gi.da hada el ala de la nariz. El rayo se diri 

ge a través del p1.trtto de con tacto del premola.,... y el canino. 

Para obtener la imágeu de los anteriores inferiores la -

linea d~l ala de la nariz al tragus, se coloca a 30° respecto 

al piso; el tubo del aparato se coloca a un Angulo de 30° re! 

pecto a la pelicula dirigido a trav~s de lo ~pices. Aunque -­

existe ac~rtair.íento, es posible observar el diente en su tot! 

lidad, junto con sus es"trUcturas periapicales. 

Las radiografías de los molal'.'es superiores e ~.nferiores, 

se hacen utilizando el aparato Snap-a-ray. En forma similar -

al método descrito para la dentici6n primaria, doblando nuev! 

mente las ~s~1ina~ artteriores de la película. 

Anestesia l ~ técnicas 

Los dientes primarios, por lo general no son tan sensi-­

bles com·'.) los permanentes, y con la correcta preparación de -

la cavidad y m;:incjo del ni no, pocos de ellos requerirán un --
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anos tl!sico. 

MUchos nil'ios no diferencian entre dolor y presión, este­

hecho puede demcstrarse rfipidamente, aplicando una fresa o u­

na piedra sobre el esmalte de un diento no cariado o un for-­

ceps sobre un diente bien 1u11!stesiado, en el caso de una ex-­

tracci6n. 81 uso de fresas afiladas, de instrumentos cortan--· 

tos y ol planeo eficiente de la preparaci6n, ser~ todo lo ne­

cesario para el nil'Io normi"..J., d«:spués de que se haya reconoci­

do la diferencia entre dolor y presión. 

Hay sin embargo, algunos nillos mu.y r..e.rviosos quienes 

reaccionan más favorablemente después de un anestésico, P~t! 

cularmente en las preparaciones prof'undas ~n dientes perman~ 

tes j6venes. 

Cuando se &stima un anest~sico local para la preparaci6n 

da piezas inferiores, se apJ.ica la iny<?cción mandibul¡;¡r Ctlmún 

para l<i. anest<?sia por conducción, mientras que en el maxilmr­

superior se usa la técnica de infilt:r~ci6n supra peri6stica.­

También para la preparaci6n .en el arco superior puede aplic&! 

Jna inyecci6n palatina. 

Al nii'ío muy nervioso o excitable puede administrarsele 

un hipnótico o un sedante, una media hora antes del momento 

de la cita, para reducir la aprensi6n.y temores asociados con 
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los proced:l.mientos operatorios. El nil1d no esta preparado pa;.. 

ra la inyecci6n asi que hay e¡1.1.e decirle que el diente serl -

puesto a dormir para que la caries pueda ser quitada sin sen­

tir molestias. 

&l anestésico debe ser calentado para que sea m!si" céiacdo 

para el nil1o, ya que provoca menos traumatismo de los tejidos 

y m.enos dolor después <lo la inyección. Ad~ás el anestésieo -

parece actuar mis rápido en esta fol'.'llla. 

anestesia para los dientes anteriores inferiores.- Anes­

sia regional del dentario inferior cuando se emprenden proce­

dimientos de operatoria dental o cirugía l!?l los dientes infe­

riores, permané!ltes o temporales, se debe aplicar la an111ste­

sia regional del dentario inferior. 

El conducto de entrada del dentario inferior estf. por ª! 

bajo del plano ocluslll de los dientes temporales del rlifto. L~ 

punci6n se hace -1go m!s abajo y mAs atrás que en los adultos. 

Se coloca el declo pulgar sobre la superficie oclusal de·· 

los molares, con la uña sobre el reborde oblicuo inte.rno, y -

la yema descansando en la fosa retromolar. Ss acons~.iuble i::i·­

yectar una pequefia cantidad de la soluci6n t.an pronto como s~ 

penetra en los tejidos y seguir inyectan<!o cantidades pequtt-.. 

ñas de anestésico a medida que la aguja avanza hacia el aguj! 
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ro del dentario inferior. 

La proiundid~d de la penetraci6n oscila de unos 15 mm. -

pero varía según la edad del paciente. y el tamal'Io del maxilar. 

~~ rer,ional. !!!! ~ linm¿al.-· Este nei•vio se -

anestesia llevando la jeringa al lado opuesto, e inyectando 

una pequeffa cantidad de la solución al retirar la aguja. 

Anestesia E-2!: inl'il tl'ación .2 J:!lo.;¡1to10 su1;1•a peri6s tico.­

Ssta se obtiene por infiltración local, inyectando la s~ 

luc16n anestésica a travás de las membranas y mucosas deposi­

tándola sobre el periostio, en la proximidad d$ los ápices de 

los dientes, 

Al difUndirse a través del periostio, el anestésico pe.n! 

tra has ta las fibras nerviosas para bloquear la transmisión -

del dolor. La t~cnica supra perióstica es útil para la anest~ 

sia de los dientes. maxilaI'eS, a causa de la estructura porosa 

del maxilar superior que permite la d:i.fusi6n adecuada de la -

solución. 

An~~ para molares teinEorales ~ permap.en tes. - El neE_ 

vio dentario superior inerva los molares temporales superio-­

res y la raíz mesio vestibular del primer molar permanente. 

La solución .•. '"'Stésica se deposita frente a los ápices -

de las raices vestibulares y cerca del hueso. 
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!!!!estesia ~~~platino.- Esta infiltrac.i6n­

anestesiar.i los tejidos palatinos de ros 6 dienten anteriores 

si se hace entrar la aguja en ol conducto os posible lograr -

la anestesia de los dientes ya mendonadoSI, esta técnica casi 

no se usa pues es muy dolorosa. 

~~~~ _ealatine..- La ane!1.tesiél palatina ant~.rior blo­

que el rr.uco peri6stico palatino, el bloqueo s~ realiz~ cual\do 

el nervio sale del conducto palatino posterior; la re.fr~rencia 

para este bloqueo es el segundo molar. Se introducm la ¡¡guja­

a un centímetro de la mitad del trayecto entre la línea de la 

encía y la línea media del paladar, dirigi~ndola hacia iU'riba 

y hacia atrás i;ierforando el tejido plllatino y penetranao en -

el conducto. Se inyecta no más dei \tn milímetro de la sol11ci6n 

bloque.;dora. 

cuidados ~atorios.-

Aunque los efectos colaterales, debidos a la toxicidad .~ 

de los agentes bloqueadores son poco comunes, hay una serie -

de precauciones que el odontólogo debe tomar. Para evi~ar qu~ 

su paciente ar;¡bulatorio presente durante el tratamiento den-­

tal, trastornos relacionados con algún padecimiento org~co­

o ·';;ncional, así como reacciones atribuibles a diversas dro-­

gas bajo cuya acción farmacológica .se encuent:r·e el paciente -
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en el momento de visitar a su dentista. 

Sl cirujano dentista no debe omitir hacer una breve bist2 

ria clínica que pueda revelar algán padecimiento cardiorespi­

ratorio, o antecedentes alérgicos o anafil~cticos, as! como e~ 

nocer el est&do psíquico del paciente. 

Para calmar su incr~ietud tanto psicológicamente como por­

mcdio de U?l<I medicaci6n preop~atori.a sedante e.n loe. nitlos que 

a6.n no tienen uso de razón deberá administrars~ una medicación 

preanestésica adecuada. Para determinar la dósis de un medica­

mento C!!llpleado como prP,.mcdicaci6n en el niño debemos consi de -

rar los siguientes puntos: 

1.- sstado gener·al de la salud del niflo (a menor edad, m.!!_ 

nor cantidad de medicación). 

2 .- Actitud mental del niffo; un niño ne.rvioso excitable -

o des~fiante requiere mayor dósis de medicamento. 

3.- Actitud física del niffo: un niflo hiperactivo y de pro~ 

ta respuesta es candidato a aumentarle la d6sis. 

4,- Peso del niño: cuanto más pesado, mayor d6sis de medi 

caci6n. 

5 .- contenido estomacal: si se prevee la necesidad de me­

dicaci6n, el niño deberá i~gerir alimento ligero. 

6.- Momento del día: es nec~sa:r-ia una cósis mayor para el 

niffo en las horas de la mañana que en las vespertinas. 
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AISLAMIE!l'l'O Q! ~ CAVIDAD ~ INFANTIL 

Sl uso del diqu111 de hul\I! en la cavidad bue~, es el ún! 

co medio capá.z de proporcionar un aislamiento absoluto, ssto 

nos permi. te tener u:u campo seco al intervenirlo. 

Se debe colocar no sólo paril asegurdl' un c¡¡¡¡¡po e;Hé1'il,­

si no también pil?'a evitar que los pequefios instrumentos usa-­

dos durante el t:ratanú~nto, puedan caer accidentalmente en la 

boca y deslizarse a la tráquea o al esófago. 

&n la mayoría de los casos el dique pueca aplicarse en -

menos de dos minutos. Débe aislarse 1lnic,~ente el diente a. i!). 

tervenir, reduciendo así el tiempo op:ll'atorio y la posibilidad 

de contaminación. 

LiiS grapas son p(;quel'ios arcos de acero que terminan en -

dos alétas o 3brazaderas horizontal.es que s~ ajustan al cuello 

de los dientes y sir-"en par·a mantener la goma dique en posi -

ci6n conveníente. 

La parte interna de la abrazadera varia en las grapas 

tanto como la forma anat6mica de los cuellos dentales¡ l.itS 

que tienen un solo iU'CO en cada abrazadera se usan para inci­

sivos, caninos y prelllolares. 
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Los que tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en­

la otra se emplean para mola1•es superiores, izquierdo o dere­

cho, segdn la orientaci6n de dichos arcos. 

Existe también un tipo de grapa universal que puede apl~ 

carse a los molares de ambas arcadas. 

Cada al.eta o abrazadera horizontal tiene un pequeffo ori­

ficio circular des tinado a reclbir los mordientes del por•ta -

grapas. 

Graea~ cervicales 

Las grapas cervicales son dtiles para el aislamiento de­

los dientes anteriores existen dos variedades: 

l.- Unas que sirven para sostener la goma dique en dien­

tes de poco diámetro: cuando la grapa común escapa -

por ser el <."U.ello poco retentivo, se caracteriza por 

tener un doble arco de acero con mucho ajuste, pode­

mos cital' las grapas de Ivory (210-211 de s.s. V). -

La 210 s.s \rt. esta grapa se emplea de preferencia en 

incisivos centr.i<les superiot'es y <!)n caninos el mor-­

diente más pequefio toma por pala tino o lingual. La -

211 s.s w: es útil para incisivos laterales superio­

res y para los cuatro incisivos infe:-iores; tien-en -

mordientes más peque!'los que el anterior y están ca--
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racterizados por una gran .fuerza de agarre, posee dos 

perforaciones circulares para la toma con el porta.gr!! 

pas; la toma con el portagrapas se hace ubicando sus­

puntas en las pequefl.as escotaduras que están situadas 

al costado de J.as abrazaderas donde éstas se ·unen a -

los arcos. 

2.- El otro tipo de grapa~ cervicales tiene la particula­

ridad de que, al ajustar un tornillo, la encia es re­

chazada hacia apical y permite la visibilidad y 11cce­

so a l a cavidad. 

La grapa cervical de Hatcb. Posee dos arcos vestib~ 

lares situados en un mismo plano, cuyos extr(!Jnos re-­

chazan la encia y un arco lingual o palatino que ter­

mina en dos puntas agudas para el agarre en el cuello 

dentario, los arcos vestibulares forman un circulo ~­

chatado que están articulados por su base al arco pa­

latino. Un tornillo inferi.:>r permite el ajuste y el­

rechazo de la encía. 

Grapas cervicales de tvory o de tornillo. - rvor'Y di­

seBó dos grapas, unrt con un tornillo con el que se l~ 

gra el ajuste de la grapa y el rechazo de la encía, y 

cti;o que está provisto de dos tornillos, uno de ellos 

ajusta la grapa y otro rechaza la encía a voluntad. 
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Con respecto a los dientes anteriores que no har1 terminado 

su erupci6n, y en los cuales el clamp tiene tendencia a salirse 

o biéi1, cuando una de las caras está completamente destruid¡¡, -

se les puede adaptar y cementai.• ur1a banda ortod6ncica angosta,­

sobre la cual podrá colocarse el dique. 



TECNICAS ~ RECUBRIMIENTO ~' BIOPULPO'roMlA 

y NECROPULPOTOMIA 

Introducci6n.- &l tratamiento de la pulpa dental que está 

expuesta por el proceso carioso, ya sea por accidente operato­

rio o por traumatismo y .fractura del dient11t, durante n:vicbo 

tiempo 1.'ué un problema, ya que se presentaban casos diflciles­

que llegaban al consultorio con avanzados procesos de infe<:: -­

ción pulpar y ésta a su vez representaba muchos problemas en -

el paciente fo.f.:.ntil. 

En la actualidad 10!1 padx-es de familia se preocupan mb -

por la higiene y buen estado de la c:avid<\d bucal lo que nos -­

pt:!rmi te consex·var la salud de los dientes temporales y m¡¡¡nte­

ner el espacio para las pieza~ permanentes, así mismo facilita 

la estimulaci6n para el desarrollo normal del hueso. 

Para proteger a la pulpa empleamos dos procedimientos de-

acuerdo con el grado <le lesi6n que presente: 

a).- 81 recubrimiento pulpar indirecto. 

b).- 81 recubrimiento pulpa~ directo. 

Las ventajas que Qbtenemos por medio del recubrimi.ento -
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pulpar son:. Restituir su función normal de la pulpa principal­

mente en los dientes primarios; pernii tiendo que estos comple-­

ten su calcificación radiculal'. 

Hay que observar que la mayor parte de las sustancias que 

se utiliz.an para la desinfeccicSn de la dentina, aislamiento y­

obturación definí ti va d~! la cavidad, son e.lgunas veces irri ta:12 

tas. A la acción irrittlllte de los antis&pticos se agregan gen.~ 

ralmente el calor, la presión, y adem!s la deshidrat~ci6n eje! 

cida sobre la dentina durante la preparación de la cavidad en­

la.s piezas. 

&.1. :·'"cubrimiento pulpar se utiliza para proteger a la pu_! 

pa; ya sea despues de la eliminación de una caries pro.funda -­

que nos deje una delgada capa de dentina ( en cuyo caso se ll! 

mar$. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRBC'l'O), o cuando se tiene una P! 

queffa exposición pulpar causada al estar eliminando dicha ca-­

ries, por trawnan tismo o cual<,'Uier otra cosa. 

Ss indispensable para cualquier tipo de :recubrim<ento, la 

obtcncl6n de un campo completamente asl!ptico, 

Materiales ~ Eara ~ recubrimiento J?UlJ?ar 

&ntre los más usados t!!!nemos: 

a}.- Fosfato de Cinc; es un medicamento de aislamiento 

pulpar usado en aquellos casos en los que la capa d~ 
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dentina sana es lo suficientemente gruesa para prot! 

ger por sí misma al tejido pulpar; es un material a~ 

hesivo y resistente a la compresi6n, ad~nás de ser -

una base firme para la obturación definitiva. Tiene­

como desventaja, la de presentar una reacci6n ácida­

al ser }'reparado, por lo que no es conveniente apli­

carlo directamente sobre la <ienti.n11 sensible. 

b).- Bl óxido de Cinc sugenol es mejo1' !;el.lador que el ~ 

terior, además de ser un magnífico sedante pulpar, -

pero al colocarse directamente en contacto con teji­

do pulpar, puede provocar procesos inflamatorios cr~ 

nicos irreversibles. Bl cemento de óxido de C:i.nc eu­

genol fue por mucho tiempo el medicamento m{¡s usado­

como protección pulpar. 

c).- Hidx·6:xi.do de Calcio, es el medicamento Más usa.do ac­

tualmente y del que mejores resultados se obtienen. 

Siendo su PH de 12 es cáustico al punto de producir­

una necrosis superficial de la pulpa, cuando se le -

coloca P.n contacto con ésta. 

Las cualidades irritativas de éste medicamento, p.ar<!!_ 

ce que están relacionadas con su capacidad para esti 

mular el desarrollo de una nueva capa de dentina. 
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La zona necr6tica Superficial de la pulpa que se ge­

nera bajo el hidróxido de calcio, est~ s~parada del­

tejido pulpar sano subyacente, por una nueva zona de 

tinci6n extensa q1,¡e tiene elementos bas6filos aport~ 

dos por el hidr6id.do de calcio. 

Alrededor de un mes posterior a la aplicaci6n de di­

cho medicamento es posible observar la formaci6n de­

un puente calcificado, preservando así la vitalidad­

de la pulpa y encontr~ndose ésta libre de células i~ 

flamatorias. 

d).- El 6xido de Cinc con timol y resina. Es un protector 

pulpar no irritante, es de poder antiséptico prolon­

gado y puede se.x• colocado directamente. sobre la den­

tina al1n en cavidades profundas, En piezas anteriores 

puede ser colocado d.irectamente cebajo de los cemen­

tos de silicato previniE!?ldo así la reacción negativa 

que éstos producen. 

e). - Preparados con formol. El fO!'ITIOl es un medicaillento -

de acci6n gei'1nicida con cualidades de .fijación y ca­

pacidad para promover la reparación. Bn las piezas -

dentarias tratadas con formocresol la superficie de­

la pulpa que c¡ueda en con tacto con· ~ste se torna f:i-



_.,,_._,,. 

36 

brosa y acidófila a los pocos minutos de la aplica~­

ci6n de éste medicamento. 

Al exponer la pulpa.la acción del formocresol a la -

primera o segunda se.mana se tornarán evidentes tres­

zonas el aras. 

l.- Una zona amplia acic16fi.la o zona de fijación. 

2.- Una zona de tinción pálida donde la~ c61u1as y Fibras 

est~ muy disminuidas, zona de atrofia. 

3.- Una zona amplia de células inflamatorias concentra­

das en el límite de la zona de atrofia y que se di-­

fUnde hacia el tejido que rodea el ápice. 

La zona que queda por debajo def formocresol, consiste -

en tejido pulpa.r fijado, con degeneración de los odontc>­

bJ.astos y de calci.fic;:.cic;;es en se11tido vertical a lo -·· 

largo del conducto, 

Recubrimiento ~ indirecto 

La protección pulpar indirecta es una operaci6n endodón­

tica que se realiza en una sola sesión, es decir, inmediata~­

mente d.espu~s de haber eliminado eJ. tejido dentario rel>landed 

do por el proceso de la caries y establecido el estado de sa-­

lud o enfer·medad de la pulpa. 

Los pasos par·a la intervención se inician con el diagnÓ2. 
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tico cl.ínico y radiogfal'ico de la dentina y pulpa. se recomiE!!! 

da lavar. tan solo con agua bidestilada la cavidad recien prep~ 

rada, y secar con torundas de algod6n, sin aplicar aire compri 

mido, colocar la base protectora. ~ lo expuesto anteriormente 

se deduce la necl!!!;idad de proteger a la pulpa para asegurar la 

.formaci6u de dentina terciaria. 

l:U recubrimiento pulpar indirecto, en :restímen, consiste -

en aplicar hid·.·éxido de calcio u óxido de cinc y eugenol sobre 

la delgada capa de: dentina que aún protege a t.tna pulpa no ex-­

pu~sta. 

También el recubrtmien to pul par indirecto lo pod~.mos rea­

lizar en dos sesion~s efectuando los siguientes pasos : 

a).- Rn la primera sesi6n se anestesia la pieza por tra-­

tar 

b).- si' aislamiento con dique de h1lle resulta necesario· -

para evitar la entrada de la saliva. 

e).- Debe evitarse calor durante la apertura de la cavi -

dad. 

d).- Eliminaci6n de la mayor parte de la dentina contami­

nada hasta llegar lo más cerca de la pulpa sin expo­

nerla. 

e}•:- Lavado con agua destilada o ioni te, secar con torun-
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das de algodón estériles, (no debe utilizarse aire -

comprimido). 

f). - :>e aplica una peque.í1a can ti dad ce hidróxido de cal -

cio en el fondo de la cavidad, 

g), - Despúés se llenartl toda la cavidad con 6x:i.do de Cinc 

eugenol, el que a la vez nos s~ri d~ antisAptico­

Y sedante. 

En la segunda sesión, si no han habido molestias, se pros~ 

guirá el trata.miento. Aislando el CMPO operato1•io y eliminan­

do la obturac.:ión temporal y la caries que pud1.era haber queda­

do en. las citas an teriore!l. 

a).- La dentina más cercana a la pulpa se cubre con hidr~ 

xi do d~ calcio. 

b),- Luegu, se aplica una capa ligera de zoe que sirve de 

base aislante y sellado::-a del hidróxido de calcio. 

e).- Se completa la obtu1•aci6n de la cavitlad con fosfato­

d& cinc. 

d).- Posterionnente,_si no hay ninguna molestia, se harlt­

la obturación definitiva. 

La <tCci6n del hidróxido de caldo puede producir una hip~ 

remia reversil:>le. La dentina que cubre a la pulpa, se endurece 

con la remineralizaci6n y puede observarse en una radiograf:!a-
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Recubrimiento pulpar directo 

Es una operaci6n que tiene por objeto mantener las funci2 

nes de la pulpa expuesta y lograr su .cicatrización por medio -

del cierre de la brecha con tejido calcificado. 

La pulpa expuesta va a ser recubierta, puede estar lesio­

nada por un traumatismo o contai11inada por los microrganismos -

de la cavidad bucal. 

El tratallliento endod6ntico de las piezas permanentes j6v~ 

nes se cli.fl!rencia esl!ncialmente del que se raliza en las pie·­

za.s dentales adultas, porque en los primeros es indispensable­

reunir y agotar los recursos que permitan conse.t"Va1• total. o -­

parcial.mente la vi talidñd ele la pulp;i.. 

Técnic.e ~ recubrimiento pul~ar ~irecto 

los pasos a seguir deben realizarse, de ser posible, en el 

momento en que se produce la herida pulpar, y son los siguien­

tes: 

a).- Se aisla el campo operatorio con dique de hule. Sn -

caso de presentarse hemorragia, colocaremos una to-­

runda de algor:l6n sobre la he1'ida con el fin de abso!' 

ver la sangre y cohibir la h6norragia. 

b) .- Con una jeringa hipodérmica con agujas estériles y -

suero fisiol6gico en ampolletas, se lava la cavidad-
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sin hacer presión sobre la herida pulpar, para qui -

tar residuos de dentina o coágulos. 

e).- Se seca con tortmdas estériles; no debemos utilizar­

aire porque úste produce mayor ir:ri tad6n de la pul­

pa. 

d).- Se aplica una mezcla cremosa de hidróxido de calcio; 

sobre todo c11 la der.tina c~rca."la a 1ii1. comunicaci6n. 

El hidróxido di!\ calcio ejez•cerá su acción cuaido es­

té en contacto directo con la dentina. Esperaremos -

unos minutos a que se efectáe la penetración. 

Se deposita otra pequeaa cantidad de hidróxido de -­

calcio en polvo p&.z·o sin presionar sobre la capa an­

tltrior para forn•ar una capa más resistente de e-ste -

material. Se cubre herméticamente con hidr6xido de -

calcio y la dentina cavitaria con óxido de Cinc y 

eugenol y después con cl!l!lento de fosfato de cinc. 

e).- Si ~espués de un plazo de treinta dias no se ha pre­

sent:ado ninguna síntamatología, se prueba l¡¡ vi tali­

dad y si la pulpa responde dentro de los limites no! 

males, se retirará parte del cemento reemplazándolo­

por la obturací6n definitiva. 
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Necronulpotomia 

Es la eliminación de la pulpa en su porción coronaria, una 

vez que ·na sido desvitalizada; la fijación posterior dE! la pu]; 

pa radicular se realiza en dos fases: 

l" .- Desvi taliz<lci6n de la pulpa para lo cual usamos medi­

ca'l!en tos desvi talizantes como el trióxido de arsénico 

u otros cotnponentes del mismo, los cuales al cabo de 

unos dias, dejan al tejido pul.par insensible y sin m! 

tabolismo. 

2º .- I,a momi.f'icaci6n pulpar, que consiste en la elimina -­

ci6n de la pulpa coronaria previamente desvitalizada­

y aplicación de una pasta fijadora, la que, actuando­

constantement~ sobre la p'1lpa residual y radicular -­

mantenga un ambiente aséptico y proteja al tejido re-

manen te. 

Indicaciones: 

Rs importante establecer ,el diagnóstico preciso de la pie­

za que vamos a tratar, ya que solo está intlicada el realizar n~ 

crop\llpotomía en casos de pulpitis inc).piente,de algunas cróni­

cas, reagudizarlas pero sin necrosis parcial, y en exposiciones­

º heridas palpares. 
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está indicada en dientes posteriores principalmente en. aquellos 

~'Uyos conductos se presentan calcificados o en curvaturas que­

impiden la pulpectomía total. 

contraindicaciones: 

En los procesos pulpar<?s muy ;.nfectad,;s como son la pulp!_ 

tis <:on necrosis total o parcial y los casos de gangrena. &n -

los dian tes qu~ no tc.ngamos seiruridad de logl'ill:' \111 perfecto S,! 

llado de la pasta desvi talizante ya qua una fil traci6n i:le este 

material nos acarrea. co111plicaciono.':l gingivaH1s y parodontales­

irreversibles. 

En los dientes anteriores porque se altera su colo~ y en­

ellos es muy sencilla hacer la pulpectomia total. 

Tecnica~ 

una ve3 diagnosticado el caso, se procede con los sigui~ 

tes pasosi 

i.- Se elimina todo el tejido carioso y obturaciones ant2 

riores. Si la cavidad es proximal se obtura con cene~ 

to de fosfato de cinc para te.~er 14 seguridad.de que­

no habrá filtraci6n o comunicaci6n hacia la región -­

gingivaL 

2.- Se aisla el diente con dique de hule, lavando la ca"! 

dad abiez•ta en oclusal. Si la cavidad fuese de 'seg-m-



·.· .. ·:1:.--

43 

da clase a la que se había obtu.rado con cemento se -

preparará por oclusal una nueva cavidad que alcance-

dent:!.n& profunda. 

3.- Sobre la cavidad ocl.usal bién seca se coloca el tri2 

xido arsénico en la forma de preser1taci6n que se pr! 

fiera, adaptándolo al fondo <le la cavidad y cubrién-

dolo con una torumla seca y estéril. 

Pespu~s se sell~ con cavit o fosfato de cinc, se, ad-

vierte al paciente que es posible que haya. dolor &l 

cual ceda fácilmente con analgésico y se le cita pa-

ra tres o cinco días después. 

4.- Varios días después, aislamos la pieza y elimin;;;mos-

la pasta arseniciü lavando la cavidad, hacemos el --

acr.:1tso a la cámara pulp;u· con fresa redonda qui t<>.ndo 

todo el techo y la mayo?' parte de la pulpa coro~iaria 

desvita.lizada, la que ap<irecerá insensible, de color 

¡. 
rojo obscuro y con un 0101' muy especial. con cuchari 

llas o excavadores bien afilados eliminaremos la to-

talidad de la pulpa coronaria logrando bil\n la entr,1! 

da a los conductos. 

5. - Se lava la cavidad y se aplic.i una torunda de algo--, 
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don empapado de formocre$ol o similar, durante cinco 

o diez minutos, procurando que se adapte al fondo de 

la cavidad. Se lava nuevamente la cavidad y se obtu­

ra con cemento de fosfato de Cinc. 

Biopulf2tomía 

La biopulpotomía c«msiste en la extirpaci6n en su porción 

coronari~ de una pulpa viva o infectada. 

Las ventajas que se le reconocen a la biopulpotomía son: 

A· No hay que penetrar en los conductos radiculares lo -­

cual es particularmer.te ventajoso cuando se trata de -

dientes de niilos con el ~orámen apicill muy amplio o 

piezas de parsonas adultas con conductos estrechos. 

B. Tampoco existen riesgos de accidentes, como ruptura de 

instrumentos o perforaciones en el conducto y no hay -

peligro de irritar los tejj.dos periapicales, 

e. Está indicada en piezas infantiles cuando el extren;o -

apical no ha terminado su formaci6n, en estos casos -­

tanto la extirpación pulpar completa, como la obtura-­

ción del cot1ducto, ofrecen dificultades debido a ¡a ~ 

pli tud del forámen api.::al y la extracción no está jus­

tificada por las consecuencias que ocaciona sobre la -
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erupción de los dientes de la segunda dentición y el 

desarrollo de los arcos dentarios. 

Este procedimiento ha sido aceptado para el tratamiento-­

de los dientes temporales, cuando el tejido pulpar coronario -

y el tejido adyacente a la exposición por caries, suele conte­

ner microor.ganismos que daran muestra de inflamación y al ttta­

ci6n degenerativa. 

El procedimiento que se efectúa es el sigi1iente1 

l.- Se debe tentar una radiografía para conocer· la forma y 

tama1'1.o de la cámara pul par, los conductos y el es ta do 

de los tejidos periapicaJ.es. 

2.- Anestesia del diente y aislamiento de la cavidad con­

diqu.e de g0ma luego eliminación de toda la caries re­

manente y tallado del esmalte sobresaliente para de~ 

jar un buen acceso a la pulpa coronaria. Todo esto se 

ha1•á bajo u:na completa asepcia, 

3.- Con una fresa retionda grande se amputará la pulpa en 

la zona en que penetra en los conductos radicul¿res,­

y se hará con el tacto más suave para evitar una pe.r­

foración in ter-radicular. 

4.- El siguiente paso consiste en eliminar todos los resi 

.·.· ... .,_. 
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duos incluyendo el tejido pulpar lacerado, las lami­

nillas dentarias, etc. 

8sto lo haremos con cucharillas grandes y estériles. 

Después humedecemos bolitas de algodón en so1uci6n -

fisiológica y se colocan en la c~ara pulpar para -· 

mantener la pulpa radicular o remanente húmeda y ªY!! 

dar a retirar los últimos residuo::;. 

5,~ Dejar~~os unos trocitos de algodón hÚmedo hasta que -

se .forme el coágulo normal. 

6.- una vez logrado esto se selecciona el material de re­

cubrimiento. Bn los últimos ;illos se han 1.'!mpleado dos­

medicamentos para el recubrimiento¡ Bl óxido de cinc­

al que se l~ agl'ega una Ci\I\tidad de .formocresol, y el 

h:idr6rido de calcio. 



PREPARACION. ~ LOS CONDUCTOS RADICULARES fil'.. NIROS 

li:l trata'Iliento ;;erá más rápido y c6modo si los materiales 

e instrumentos utilizados se mantienen juntos dentro de un pa­

quete o estuche qi1e esté esterilizado y listo para usarse. De!! 

tro de éste incluimos rollos de algod6n, puntas absorbentes, -

fresas extralargas, que nos sirven para la eliminaci6n de tej~ 

do intr,¡-coronario, torundas de a1god6n estéril, jeringas des­

hechables para la irrigación y agujas, así como un juego com-­

pleto de li.'llas y ensanchadores. El cirujano dentista deberá -­

contar con diferentes grapas para la colocaci6n del di~1e de -

hule y con el equipo necesario para lograr un buen aislamiellto •. 

Tambi~ debe tener a la mano lo necesario para la aplicación -

del anestésico local, así como disponer del material de obtur! 

ci6n y de los instrumentos necesarios pa:ra el logro de una bu~ 

na obturación de los conductos. 

ME'roDO 

Por ejemplo en los molares con vitalidad, la pieza denta­

ria se ;mestesia, y se coloca el dique de hule para aislar la­

. cavidad de cualquier contaminación con la saliva. 

En seguida con una fresa redonda eliminaremos el tejido ca 
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rioso, quitamos parte de la dentina lateral de las paredes del 

diente y también el techo de la cámara pul¡iar. 

Los tejidos de la pulpa coronaria se~~iminan. con una fresa 

redonda est~ril, a alta velocidad y con poca presión, ¡m~s la­

presi6n excesiva puede provocar la penetración de la fresa a -

través del diente, hacia los tejidos inter-radiculat'eS y p!'OVQ 

cando una bi.fltrcación. 

una vez cortado el tejido se elimina mediante irrigación 

y evac-Jaci6n con una aspirador. 

Sobre los muBones de la pulpa amputada, se colocan torun­

das de algodón humedecidas con algún liquido no cáustico, como 

la solución de c1oram:i.na, durante tres o cuatro minutos para -

controlar la hemorragia. Las torundas de algodón se c¡ui tM cu.!, 

dadosamente, para no alterar el coágulo. En este momente es n~ 

cesario definir el resto. del trat¡;¡¡iiento. Si el sangrado ha C! 

sado, indica que los tejidos radiculares aún se encuentr.an en­

buen estado de salud y solo será. necesaz·ia. la ai11putaci6n de la 

pulpa cameral (pulpotomía). 

Sin embargo, si persiste el sangrado se considera que los 

tejidos radiculares se encuentran afectados y será necesario -

extirparlos. 

g1 tejido pulpar radicular de los conductos principales -

de cada raiz se eliminan con sondas barbadas que se introducen" 
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suavemente hasta encontrar resistencia, ya que existe el peli­

gro de dafiar los tejidos periapicales si la sonda se introduce 

más alla del punto de resistencia. 

Como las raíces de los molares primarios se encuentran en 

proceso de reabsorción fisiológica, las aberturas de los extr~ 

mos radiculares se están moviendo en sen ti do coronario, }' las­

posibiladades de sob:r.e instr1.1mentación, son muchas si el oper! 

dor se olvida del proceso de resorción. Bs prácticamente impo­

sible extirpar todo el tejido pulpar de los conductos radicul_e 

res, por las muchas ramificaciones que posee sin embargo, como 

el material de obturación u til.izado afecta los ttljidos, el que 

queda en estos conductos ac~esorjos, es de mucha importancia -

siempr·e y cuando se hayan eliminado los filamentos de tejido -

de los conductos principales; estos deben ensancharse hasta el 

tamafio de la lima endod6ntica número 40 6, 50 con el objeto de 

proporcionar espacio para el material de obturaci6n. 

&l ensanchamiento excesivo de los conductos puede ocasio­

nar perforaciones en las paredes lateral~s de las raices. Para 

la eliminación de los restos de tejido y sangre del diente, ~ 

rante el limado se recomienda usar aspiración continua y mucha 

irrigación. 

Una vez ensanchado é irrigados los conmtctos, se introdu-
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cen puntas absorbentes de papel para eliminar todo residuo y -

además ver que los conductos estén perfectamente secos. Se pr~ 

sigue al siguiente paso: Preparaci6n del material de obtura -­

ci6n, éste material utilizado en los conductos radiculares de­

dien tes primarios, deberá reabsorverse a medida que se' reabSO!: 

ben las raices del diente. Se prepararA una mezcla espesa de -

6xido de cinc y eugenol sin acelerador, si no que se le allade­

una pequef1a can ti dad de formocresol que es lo más indicado pa­

ra obo;rar los conductos radiculares de piezas temporaies. 

Para introducir el material de obturación reabsorVibJ.e a~ 

los conductos, se puede utilizar la misma sonda, llevandc ésta 

a la mezcla de óxido de cinc se toma un poco de cemento y se -

lleva al conducto, varias veces, frotando las paredes con el -

fin de que quede bUn empacado el material. 



!!§.Q. ~ ~ .rns~ ~ PRES!.Q!! ~ LA OB'I'URACION DE !&.!! 92!! 

~ RADICULARES 

Otro de los motivos por los que no se acepta la técnica -

p<tra tratamiento de conductos radic!1lares en molares prir.iarios, 

es la Pal ta de Ull. método r~pido para .la obturación de tales CO,!! 

duetos con un material de obturación reabsui-vible. La mayor 

parte de lo r.i6todos son lentos, sin emhargo, el uso de la je-­

ringa a presión para colocar el mate1'La1 de obturaci.6n dentro 

de los conducto9 radiculares, ha simplificado la técnica, 

La jeringa de presión puede adquirirse con un estuche que 

con tiene todo lo necesario para reali7.ar la obturación de los -

conductos radiculares. El es tuche contiene una tabla que cvmp.!! 

ra el calibre de las agujas y el tamafto de las limas usadas P.!! 

ra la preparación de los conductos radiculares. sxis ten agujas 

de aluminio y de acero inoxidable. 

Las agujas de aluminio pueden doblarse fácilmente para que 

se puedan introducir a los conductos cie los molares más peque­

llos. 

El eje de la aguja contiene una cuerda que se ajusta per-
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fectamente a una proyección, también concuerda con el ba -­

rril de la jeringa. 

El extremo del émbolo, que se ajusta dentro del barril de 

la jeringa, y el interior del mismo barril también poseen cue! 

da por lo tanto, al avanzar el pistón dentro del barril, hacia 

la aguja, se crea una presión mecánica. Esta jeringa se utili­

za de J;i .:;iguiente l'orma. En el dispositivo de la aguja Sd co­

loca una inezcla espesa de algún material de obturación de con­

ductos radiculares. La cantidad de material colocado en este -

dispositivo es suficiente para obturar totalm'.!nte los condttc­

tos de la mayor parte de los di en tes prima!'ios. Si se requiere 

mayor cantidad de material de obturación, la aguja puedo sepa­

rarse de la jeringa, rellenarse y volvers~ a colocar en la mi~ 

ma, 

Cómo se utiliza presión para inyectar el material dentro­

del conducto, es muy importante que la mezr.la sea espesa y qui! 

todo el líquido se mezcle perfectamente bién con el polvo. La 

mezcla puede ser exprimida entre dos toallas de papel, pa1•a e-

1 iminar el exceso de líquido, Una mezcla mal hecha se filtr¡trá 

del barril de la jeringa al ejercer presi6n. 

casi siempre es necesario emplear la llave especial para­

atornillar la aguja sobre la jeringa, debido a que el disposi-
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Hvo de la aguja se enc:uentra lleno de pasta espesa lo que di­

.ficul ta el atornillarla con presión digital unicamente. La ªO!! 

ja debElrá adaptarse perfectamente bién a la jeringa. 

Una vez llena la jeringa debemos asegurarnos de que fun··­

cione ade~adamente. Esto se hace dando vuelta al t'J11bo10 den­

tro de la jeringa: el mateI'ial de~Jerá comenzar a .fluir a tra.:. 

vés de la aguja. Esto sianit'ica que el si~tema f:tlncionará ade­

cuadameu'l. te. 

For lo general uno o más de lo orificios de los conduc-­

tos radiculares de un molar son menos acr.esibles qu~ otros, 

asi qu.e, una vez que el material de obti.1raci6n se coloca en la 

entrada del conducto, resultará dificil li:ni tarlo e:xclusivamen 

te al conducto que se ha obturado, lo cuu.l destruye la vista -

del otro conducto. 

Debido a lo anterior, deberán obturarse primero los con~ 

duetos menos accesibles. 

Las agujas más finas de aluminio son muy flexibles y se -

doblan f.kil:nente, por lo que deberán introducirse cuidadosa-­

mente dentro de estos conductos. 

~n algunas ocasiones, el extre~o de la aguja deberá ser -

conrJucido con cuidado hacia el conducto utilizando un ins tru-­

mento adecuado. 
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En muchos casos, se requiere más f'uerza para exprimir el­

material de obturación espeso de la jeringa hacia los conduc~ 

tos radiculares. Por este motivo, co,wiene colocar el extremo­

cerrado de la llave especial sobre el barril. de la jeringa, ~ 

después de haber colocado la aguja, y antes de insertar el ém­

bolo dentro del mismo barril. ASÍ, cuando se requiei.•e pa1anc.1-

adiciona1, el operador puede sujetars~ de la llave. 

La punta de la aguja se introduce en cada conducto radi-­

cular y se mueve en sentido apical hasta encontrar el punto de 

resistencia. En seguida, se dará un cuarto de vuelta al dispo­

sitivo del émbolo, después de lo c1~al !:e retirará la aguja li­

geramente, Se dará otra vez un cuarto de vuelta 'ai dispositivo 

y nuev~nente retiramos la aguja, éste procedimiento alternando 

de dar un cuarto de vuelta al knbolo y retirar la jeringa se -

continua hasta que el conducto se llena completamente, momento 

en el cual, pasamos la aguja a otro conducto y repetimos el -­

rr.ismo procedimiento ésta técnica de obturación se repite hasta 

que todos los conductos hayan sido obturados. 

La jeringa de presión se desarma y se limpia inmediata::teQ 

te después de utilizarse. Con un solvente como aceite de naran 

jo, se esteriliza en el autoclave y se guarda para el caso Pº1 

terior. 
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Si el tiempo lo permite, una vez que se han obtura do los­

conductos radiculares, puede colocarse la restauraci6n final. 

Se recomienda colocar una corona completa sobre el diente tr~­

tado, debido a la subsecuente pérdida de humedad del diente, -

que podría provocar fractura del mismo. Algunos pacientes pre­

fieren una corona completa como restauraci6n finlll en dientes­

anterio1•es. 

Las fracturas de dientes ante1•iores tratados son ra:t'as y-

1a selección dft la corona como restauración final para ~stos -

dientes, depende más de las exigencias estéticas del <'!aSO y la 

preferencia del. operador. 

&valuación post ºEeratoria inmediata 

Una vez cr.ie 1os dientes hayan sido obturados y sellados,­

deben tomarse radiografías periapicales de los mismos, 

Es convenicm te tomai• radiografías adicionales de aleta 

rnordible de los molares tratados para que sea posible obtener­

una mejor imágen de las obturaciones. La consistencia del mat~ 

rial de obturac:i.6n así como su extensión, deberán ser estudia­

dns. 

Se considera que un conducto radicular ha sido tratado ve~ 

tu.rosamente si la radiografía muestra que los conductos fueron 

obturados hasta los puntos de resistencia que pueden estar en-
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el tercio apical y aún en el tercio medio, sin pruebas de gran 

porosidad. El mismo día del tratamiento, deben examinarse las­

radiografías para determinar la calidad de las obturaciones .Si 

la obturación es deficiente:, el diente se aisla nuevamente, se 

ratira la restauración y se •11i<!.lve a obturar. 

Como no se af\ade acelerador, el material de obturación -­

aún estará blando y podrá ser condensado c:on nn i~ento ad~ 

cuado proporcionando así una obturaci6n más sólida. 

Se coloca nuevamente la restauración y Sl:l despide al pa-­

ciente pidiendo a los padres y al paciente que estén alertas -

por si aparece.n signos y sin temas de fracaso. La presencia de·· 

inflamación marginal, producción de pus d(ll surco gingival o -

una fístula fl•anca indican que el tratamiento ha fracasado. 

También se considera que el tratamiento del conducto rad.!_ 

cular ha fracasado si el di en te conserva o adquie.r'!l movilidad, 

si es sensible a la percusión o sí, persiste o aparece síntoma 

de dolor. 

A los padres deberá recordárseles que la restauración del 

diente no ha sido terminada hasta que se coloca la restauraci611 

final. Tar:tbién deberá hacerse incapié eu la importancia de las 

visitas periódicas para la evaluaci6n post operatorias. 

Evaluación ~ri-Odica post oper~toria. 
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tos tratamientos de conductos radiculares deberán ser r.st 

visados a intervalos de un m:!.ni:no de seis meses, tomándose ra­

diografías periapicales de los di¿ntes tratados y de los dien­

tes vecinos, con el objeto de comparal.'los y estudiarlos busca!_!. 

do así pruebas de patología periapical y cambios en las bifur­

cacion$s de las raíces, así como re~orci6n radicular o fractu-

ra. 

Los cambios patológicos generalmente indica que el trata-­

miento ha fracasado y, en algunos casos <!Xige la extracción del 

diente tratado. 



TRAUMATOLOGIA § ~ ~ fil! M, PRIMfilRA X SEGUNDA 

DENTICION 

Las .fracturas de los dientes anteriores se producen sene­

ralmente por golpes debidos a accidcntcz. 

En los niños el traumatismo casi siempre se debe a una -­

caída al correr, trepar o andal' en bicicleta en los j6ven111s, -

pueden ser a·un accidente de tipo deportivo al. GStar practica.".1-

do Eutbol, beisbol o hockey. etc. Mientras que en los adultos­

se deben a accidentes automovilísticos o del trabajo. 

Los niños cuentan con ocho incisivos terapora1es, los cua­

les pueden verse entre los ocho y diez meses de edad, precisa­

mente cuando comienzan a andar. 

Las lesiones que coll!Unmente se presentan y que abarcan ~ 

clusivamente a los ocho incisivos son: 

1.- SUBLUXACION O S&J\ IHTRUSION O BXTRUSION, 

2.- LUXACION CON ABULSIO!I 

3.- SU FUSION Y NECROSIS EVENTUAL 

4,- FRACTURA CORONARIA Y RADICULAR 
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En las piezas gue no completan su formación apical hasta­

los dos aílos de edad, las lesiones más frecuentes son: La in-­

trusi6n, o sea el enclavamiento de ti.no o varios diente!l en el­

maxilar. El diente ~nclavado presenta de~oloración permanente­

y se acompaña de necrosis por lesiones a nivel apical. 

tos trumatismos dentales pueden clasificarse de la siguie~ 

te manera: 

I. Piezas sin fractura ni lesiones periodontales. 

II. Piezas con fractura coronaria que puede ser.: 

a) A nivel de esmalte únicamente. 

b) Abarcanao esmalte y dentina sin llegar a pulpa. 

c) ~actura coronaria con exposici6n pulpar. 

III. Piez•s con fractura radicular acompañada o n6 de frac-· 

tu1•a coronaria, puede ocurrir en el tercio cervical m~ 

dio o apical de la raíz, 

IV. Piezas con subluxación ,pueden presen t¡;rse en forma de­

intrusi6n o extI'Usi6n. 

V, Piezas con luxación completa o avu1sio11ada. 

tas fracturas coronarias se presentan en forma diagonal -

Y abarcan uno de los ángulos del diente, frecuentemente el me­

sial. 
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Las fracturas radiculares, sen por lo común horizontales. 

Es tas se producen cerca del ti.>.rcio apical, es de pron6s tico -­

más favorable que la del tercio medio o cervical, pues en éste 

último cnso, el fragmcn to tendrá menos sopo1•te al veo lar y re­

sultará más dificil la inmovi lizaci6n del puente. 

Los traumatismos sin fractura coronaria o radicular, pro-

voca;1 lesiones pu::. pares t;:iles co::-,o los traumatismos con frac--

turas de la corona y raíz. 

8n Ql primero caso el impacto se transmite directamente -

a la pulpa que es la que recibe toda la fuerza del golpe y pu~ 

de provocarle un daño irreversible, o en su vasculariz¡¡.ción o­

su inervación provocando la necrosis pulpar. 

La sintomatología varía según el caso: Si hay o n6 expos~ 

ci6n pu.l pa't'; el daño que ella hubiera sufrido y la edad del p_e 

ciente. 

En un niifo, aún cuando no presente ~xposici6n pulpar, si­

el golpe a expuesto la dentina, el diente se presentará sensi­

ble a los cambios de temperatur¡¡, a los dulces y a los .ácidos. 

La cámara pul par es grande, los cuernos pul pares son tod_!! 

vía muy acentuados y los canalículos dentinariso son relativa­

mente amplios de manera que las fibrillas dentinarias transmi­

ten fácilmente las sensaciones a la pulpa. Si llega a existir-
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exposición pulpar el dolor puede maniPestarse con cada movimi­

ento respiratorio o ser casi continuo. 

cuando existe fractura radicular, puede o n6 haber sirltom~ 

tolOg:l'.a dolorosa, o manifestarse sensibilidad solo durante la­

masticaci6n de ello depende la ubicac:i6n y la importada de -

la fractura. 

3n casos gralfes, en que el diente está luxado, incita al­

paciente a moverlo con la lengua o con los labios y el pro~16s­

tico es d~sfavorable el diagnóstico, puede hacerse mediante la 

historia clínica, el exámen clínico y radiográfico. Sl test -

pulpar eléctrico y la prueba térmica. 

Una fractura coronaria que generalmente es visible, pue­

de extenderse diagonalmente más all~ de la encía. 

Las .fracturas radiculares se rectifican mediante las ra-­

diogr·af! a!· • 

Un golpe Fuerte y violento puede producir una contuci6n -

dental que aparentemente, no presente ningún síntoma exterior, 

puede provocar y alterar, con lesiones serias, a la pulpa mis­

ma que pueden provocar lesiones mediatas, como en los casos de 

la sufusión y de necrosis en los que se presenta con lesiones­

en los vasos apicales, o mediatos como la calcificación y las 

reabsorciones dentinarias internas o cemento dentinario exter-
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no, los cuales se pres en tan en un tiempo de meses y a veces -

de vados aitos cte;::pués de habe_r ocurrido el traumatismo. 

Cuando el peri o don to llega. a sufrir el irr.pacto de uu golpe 

presenta tar:,bién trastornos inmediatos. 

r:l desgarramiento de fibras period6nticas y pequeíl.as hemsi. 

rragia solo vi si bles, en un estu<lio microscópico, se traducen­

c1ínica1<en ti' '!n <1010,- más o meno~ acentuados a la palpac:í.6n y­

a le. percusí6n. E:ste tr.:i.st(ll'no pasajero suele tornarse gi•a•1e -

c11ando el di·~nte es desplazado de su i?.lveolo y sobreviene t?.r.1··­

bi~n la momificación pulpar. La posterior penetración micro 

biana a través del perio<lonto l:,sionado agrega la infección al 

problema traumático. 

ss indispensable para el pror.6stico, la edad del nino; el 

diente adulto con circulación más dificil en paso por la estr~ 

chez. apical, sucumbe más ff..cilr.ien te a l.'.! necrosis pulpar, que­

el diente jóven con ápice inmaduro. 

J,a hemorragia pulpai' o la sufUsi6n pulpar se caracteriza­

pnr cierta coloraci6n rosada, que puede presentar la corona -­

del diente por encontrarse alterada la respuesta vi talom~trica, 

debido al éxtasis sanguíneo, se cebe observar, ya que algunas­

veces puede volver la normalidaé pulpa.i· pasados algunos dias, 

lo cual se ratificará por la coloración normal y la obtención-
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de las respuestas que coincidan can la dlltomatología conocida. 

En un discreto nú111¿ro di! casos, la fractura de lor. borc.'e.s 

de los incisivos centrales superiores es más frecuente en los­

extremos mesioincisales, resultando de alguna travesura que -­

pueda ser oc;ul tada por el ni.ño y pasar inadvertida por J.os pa-· 

dres; ot1•;is veces los padres no le atr·ibuyen importancia, ciado 

de que el trJu1r.atismo no provoca dolor ni incorveni€onte estét:l:_ 

co estimable, cua.n<io una porci.Sr1. c:prer.iallle de tejido dentina­

rio queda iü descubir:rto, la re2cci6n pulpar a lo~ distíntos -

estimulos y esp-ecialment(~ al frío, obligan al paciente a recu·­

rrir al cirujano denti.~•ta. 

Deb~ protegerse la superficie .f:;:>ac turada, para evitar la­

lufecci6n ¡:itüpar, y estimular J.a dentificaci611 a!>Í como tratar 

el pz·oblema .f\rnciona:i. y es tl!tico. 

La protecci6n p•Jlpar indirecta se hará colocando una mez­

cla de hidróxido de calcio o de auge:1ol. en la parte central de 

la superficie fractu:>'.'ada y Gespués se colocai'á una corona de -

plfls ti.co cernen t ando ce .• eugena to de c).nc. Se pueden er..plear C9_ 

ronas prefabricadas de acero inoxidable, o ta'!lbién ce oro. DeE_ 

pues de ?ermanecer en observación Gurante 30 o 60 dí as, se pr,e. 

cede a la restauración final o definitiva; como. ;irovisional P9. 

demos colocar una corona tres cuartos con el án~ulo de silica-
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to, y como definitiva, una incr11staci6n de oro, corona de po:rc~ 

lana o corona de oro con frente de porcelana. 

Si la fractura es pequeña y solo ha producido la p~rdida­

de un horde o ~ngulo peque~o, es ?referible biselar y pulir la 

superficie de la fráctura. Si dentro de 4 meses la respuesta -

vi talométrica es normal, se procede a la restauración definí t,! 

va, pero si la respuesta disminuye, es preferible prac;ticilr lil. 

p\llpotomia vi tal. 

Bn el caso de fractura corona:c-ia con exposición pulpar, -

pueden efectuarse estos típos de trata~üento: 

A. Recubrimiento pulpar directo 

s. PUlpotomía o pulpectomía vital. 

Es preferible 'intenta1' los dos primeros ya que al persis­

tir la vitalidad pulpar, en éstos dientes infantiles, será po­

sible obtener una completa apexificaci6n. 

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes que las 

coronarias pueden producirse a distinta altura de la raiz y, -

en aigún caso a la vez en <los planos distintos dividiendo al­

aiente en 3 partes. Si la corona de la pieza recibe un fUer­

te impacto en su parte superior, la dureza del esmalte puede -

soportar, sin fractura, las consecuencias del golpe, _míen tras-
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que la raiz puede ceder y dividirse en 0os partes. 

También puede ocurrir que al mismo tiempo con la fractura­

de la raíz, S<:; produzca la de una pa;:>te de la corona o solo el 

borde incisal de la misma; si la fractura se encuentra más cer 

ca -del ápice radicular será más favorable en el pron6s tic o y -

pasar~ más inadvertido el accidente para el paciente y sus fa­

miliar.es. 

in dolor suele est1.T ausente debido a que la fractura :i:·ad.!_ 

cular provoca una descompensaci6n sensorial inmediata y favor!;_ 

ce la circulación colateral, con la cual se man tiene la vi tal:!:_ 

dad pulpar. 

Deberfl desgastarse el di en te 0 di en tes antagonistas, a 

fin de disminuir el trauma oclusal; la inmovilización puede lp,_ 

grarse ferulizando la pie~a fracturada a varias piezas vecinas 

con un alambre fino de ortodoncia, o cementando una férula de 

acrílico o colada. 

ha férula podrá retirarse n·anscurridos unos 30 6 40 dias 

controlando la vitalidad de estos dientes y se tomarán radio-­

grafías periódicam.-,nte. E:n la mayoría de los casos, la pulpa -

conserva su vitalidad. 

Si la frac tura r:1dicnlar se presenta en el tercio medio .. -

coronario de la raiz, el pronóstico será desfavorable por la -



66 

ccificultad (e inmovilizar el dicmte. 

Si bien se .formará un tejido fibroso entre la super.ficie­

de fract.11ra dP. la raiz, el movimiento constante del diente, ir!! 

pediría la reparación con cemento, y con el tiempo, el diente­

se moveria. y tendría que ser extraído. 

En caso de fractura vertical de la corona. que se extiende 

a la raíz o una fractura l'adicular v<:rtical. está indicada la­

extracción. 

En la luxación parcial el diente está desplazado en parte 

de su alvc:olo; si la total avulsión es completa, pueden prese_!! 

tarse los di en tes luxados con intrusión, es decir hundidos de!!_ 

tro del hueso alveolar o más frecuentemente con extrusión o -

sea proyectado fuera del al ve.o lo. 

1;;n las piezas luxadas por traumatismos los tejidos blandos 

se encuentran tumefactos y están cubiertos de sangre. Se pre-­

sen ta una extremada movilidad principalmente cuando están en e~ 

trusi6n y cuando el traumatismo ha sido intenso, pueden frac~ 

rarse paredes óseas alveolares. Rara vez la luxación va ~com­

pañada de .fractura, debido a que el golpe se recibe en direc-­

ción del eje mayor del diente y no perpendicular al mismo. 

El paciente presenta un dolor difuso en la zona afectada­

y, principalmente esta relaci6n con el aspecto de lo.s tejidos, 
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el diente que se pr•2!'.~nta ent11mecido, deber•á procurarse r10 mov3:_ 

lizarlo mucho para no desplazarlo más. 

uno de los princi¡,;lles aspectos clínicos •2S que presentan 

hemorragia los t1ejidos blandos adyacentes. 

La!l piezas en int:cusi6n 110 reqnieren ningún tratami.,,nto -

excepto la ap.U.ca<.:ión de frío en la cara pai.·a reducir el esta­

do de tllmefacc.ión y el dolor. Pu~de prepiLl'.'arSe una cavic'ad por 

lingual para colocar un pin y p6r medio de un apar.1to ortod6r1-

cico que tenga un aditamento apropiado para que res ti tuya al -

diente a su posición original. 

Las piezas con extrusión será~ ancajadas dentro del alve~ 

lo lo niás ¡;ronto posible, después del accidente es más recome~ 

dable realizar esta operación con anestesia general. para la -

cual se presiona suavemente c::on los dedos o comprimiendo al -­

di<~n te con un abatel~nguas, colocado sobr!~ la superficie inci­

sal de los dientes, hasta introducirlo nuevamente dentro del -

alveolo. 

!U diente luxado se fijar{¡ a los dientes vecinos con un 

a1a.11bre de ortodoncia, una férula de acrílico o metal colado -

o alambre para ligaduras. 

Se puede hacer la fijación en el mismo momento ée la lux~ 

ci6n aplicando gran can ti dad de acrilico áu tcpolimerizado. co!! 
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tra la cara lingual <le varios dientes adyacentes y repitiendo­

el procedimiento por li!M.al. 

• Otro método consiste en ligar ~l diente a varios vecinos 

y cubrir la ligadura con cernen to quirúrgico. Las piezas total­

mente luxadas pueden a veces reimplaI1tarse, e:s <1ecir. i•esti tui! 

se a su alveolo con el fin de· obten'2r' su reinsereión. 

¡;:¡ di en te se relmplct<lt<irá lo más pronto posi!::lc a.es pues de 

S\.'. separación del alveolo, pues el pronóstico será más desfavo 

rable así que si ha sido transcurrido un tiempo muy largo e~1-­

tre el momento del accidente y su reinserci6n :?n el alveolo. 

Sl diente se lavará con abundante agua oxisAnada o algún 

otro antiséptico y si es posible se sumergir·á, seenvolverá en 

gasa estéril húmeda; se extirpará el tejido pulpar; se lavará­

el conducto con un antiséptico y se obturará ele la tnisrna mane­

ra habitual con un cono de gutapercha. E:l exceso de gutapercha 

que sobi•e pase el foranHén se remueve con un instrumento cali~ 

te y se regulariza la superficie radicular con un disco. 

El extr~o radicular puede recortarse y pulirse con discos 

de papel de lija, o bien se secciona bajo anestesia y se hacen 

¡as debidas curaciones del alve.010. Se introduce el diente pr~ 

parado fijando en una férula o ligan<iola a los dient1es vecinos, 

mis.na que se retirará a los dos o tres ;neses. 
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Los recu.rsos de que dispofü: el cirujano dentista y la co.n 

ducta a seguir, se pueden resumir de la si~Juiente forma: 

a) Se hará lo posible por 'nant,3ner la vitalidad pulpar de 

la pieza traumatizada en la intrusión la conducta será 

expectun te, es¡.,,:rando la reducci 6n que puede producirse 

entre seis u ocho sem;.in.;1.s después del accidente. 

b) Si se presenta necrosis no se deberá intervenir si no-

llasta que l\ay.l i11fecci.6n, ya que existe la posibilidad 

de que el diente estl!ril, aunr¡ue necrótico no cause --

síntomas de trastor110 al<J1mo y se exfolie nor1nalmente-

cuando llegue el momento. 

e) Si hay indicio;; de infección ya sea por p:r.esent:arse al 

teraciones periapicales o por exposici6n pulpar en el-

momento de la fractura se practicará la pulpotomía to-

tal. 

d) En caso de presentar fractura coronaria con exposición 

de la pulpa y si la pieza está con el ~pice inmaduro,-

se podrá i~tentar la pulpotomía vital, pero si el ápi-

ce está ya forn:ado es ?L'<Oferible la pulpotomia al for-

mocresol 

e) En los casos de fractura radicular se ferulizará el 
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dientes observando la evoluci6n de la vitalidad pulpar 

y la reparaci6n para de ser necesario intervenir como­

se indica en el punto c. 

f) En caso de avulsi6n total, se puede reimplant.i!I' el die~. 

te con la técnica de rutina. 
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; TRAUMAWLOGÚ!. DE LAS PIEZAS DE LA SE:GUNI>A DEN'l'ICION 
¡-

Las piezas dentarias más afectadas en traumatología oral, 

son los incisivos, siendo la edad más vulnerable la comprendi-

da entre los ocho y once affos y más frecuente en niños que en-

nil!as. 

En t:raumatologí.a infantil y debido a que en el momento de 

la erupción de los dientes perman.entes el {¡pice es inmaduro y 

le faltan todavía tres a cuatro años para terminar su formación 

apical, las clasificaciones de las diferentes lesiones traumá-

ticas se hace según la edad. 

En aquello dientes jóvenes que tienen el ápice inmaduro, 

con la típica forma diver~ente o de arcabuz, la terapéutica e~ 

tá encaminada a lograr la apicoformaci6n por medio de un estí-

mulo o inducción que actúe sobre la pulpa o sobre los tejidos-

apicales o ~eriapicales, 

En las piezas dentarias con el ápice maduro o terminado 

de formar, la terapéutica de las diferentes lesiones traumáti-

cas será idéntica a la del diente adulto. 

En lesiones de la~·c1ases II o clase III o sea cuanéo la-

fractura de la corona involucra la pulpa o la dentina prepul~ 

par y siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté vi-

va y no infectada, 
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81 tratamiento de elección es la biopulpectomia parcial -

( pulpotornía vi tal) al hidr6xido cálcico con esta téc;nica en el 

mayor número de 1os casos trata dos, se obtendrá un pu en te de­

den tina 'l'.'epa<·ativa y la p'..llpa residual en \ln co1•to lapso 1ogr~ 

rá con ~;u fUnci6n dentini ficadox·a, la total apicofo1•m¡¡ci6n vb­

servable en los controles radiográficos obtení.dos al poco tie~ 

po. 

Hay una clasif'icaci6n de las píezas, según el des<U'Tollo­

radicular y apical, que consta de cinco cJ.ases 

Clase A. Desarrollo parcial de la raiz con volumen apical 

mayor que el diámetro del volúmen. 

Clase B. Desarrollo casi completo d~ la raíz, pero con V!.?_ 

lumen apical mayor que el conducto. 

Clase c. l).esarrollo completo de li! raii con volúmen apical 

óe igual diámetro del conducto. 

Clase D. Desarrollo completo de la raiz con diámetro api• 

cal más pequeño que el del com!ucto. 

Clase s. Desarrollo completo radicular cnn tama'lo micros­

cópico a¡>ical. 

En las cuatro primeras clases, está indicada la tera;->eú t.!:_ 
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ca de i.nducci611 11 la api coformación ( apexficaci6n). 2:n los ---­

riientes de la clase s se procederá al trata11iento conver1cional 

o de rutina endod6ntica. 

Los di,.?n tes de las clases A y B, y en alS'1lnos de la clase 

e se han obt11rado con la l1 amada túcnica del foranien abierto o 

técnica del invertirlo: se elabora un gJ.'1.leso cono de gutapercha 

calentando varios ée los pequ0iio~ y arroll.rurno1os ent1•e dos 1_2 

setas de vidrio, cortándolos ni tidamc-mte er• su parte más ancha 

Se obtura con este com; el di<,nte, pero colQcando J.a parte más 

ancha en apical y la más estrecha en incisal, o sea en sentido 

invertido condensando luego lateralmente con conos adid onales. 

Bs preferible utilizar los conos estandarizados cie guta­

percha de los m1m<~ros 120 o 140 procurando quE al obtur¿1r se -

sujete o fije el cono al l'or<ie indsal. Así s--:; evita que se -­

deslise y pueda sob1·e obturar l,; rr.ayoría d~ los casos de fora­

men abiert0 o divergente, son tratacios si~ tem{itica;nente por la 

apico for:::aci6n mediante la incncci6n con :)¡1sta~- alcalinas. 

Bn la primera sesión. 

l.- Se aisla el ca•cpo operatorio con c;ic_ue C:e goT.a y gra-

pa. 

2. ·- Se abre la cavi(: ci llcg an..'o a la pulpa, ha~ til descil--
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brir los conductos radiculares. 

3.- Se reali7.a la conductometria .con ayuda de una radio­

grafía. 

4,-Se prepara el conducto; luego seliman las paredes -­

con presión lateral pues dado el diámetro del conduE 

to los instrumentos más anchos pu~den parecer insufi 

cientes; irrigamos abundantemente el conducto con hi 

poc1orito de sodio 

5.- Secamos el conducto con puntas de papel. 

6,- Se prepara una pasta espesa mezclando hidróxido de -

calcio con paraclorofenol alcanforado, dándole una -

consistencia casi seca. 

7,- LJ,evaremos la pasta al conducto mediante un atacador 

largo, evitando que pase exceso de esta más allá del 

ápice. 

8,- Se colocará una torunda seca y sellaremos con cavit-

,, o eugenato de c.inc, y después fosfato de cinc. 

&s necesario que la curación quede iutacta hasta la­

siguiente cita, si se llegaran a presentar síntomas­

de reagudizaci6n eliminaremos la curación y dejare-­

mes el diente abierto, repitiendo la sesi6n inicial-
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Una semana después si se pI'esenta una fistula y toda­

v!.a persiste al cabo de dos semanas o si vuelve ? Pl'§. 

sentarse antes de la siguiente cita se repite la se-­

si6n inicial. 

Sesiones siguientes (cuatro o seis meses despues de la se 

si6n inicial). 

Se toman radicqrafias para evaluar la apicoformaci6n, si­

el ápice no se ha cerrado lo suficiente, repetiremos la sesión 

inicial. 

Se hará una nueva conductometría para observar la ocasio­

nal diferencia de la nueva longitud del diente, 

Control del paciente: Con intervalos óe cuatro a seis me­

ses hasta comprobar la apicoformaci6n este cierre apical se v~ 

rificarA y ratificará por medio de la intrumentación, al enco~ 

tJ.•ar un impedimento apical. 

No existe un tiempo especifico para evidenciar el cierre­

apical, pudiendo ser desde seis meses a do5 a.fios. 

No es necesario lograr un cierre completo apical, para 1.1~ 

var a cabo la obturación definí ti va de la pieza dentaria bas-­

tando con conseguir uh mejor disefio apical que permita una co-

rrecta obturación con conos de gutapercha la cual se hará con 
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ia técnica d~ condensación lateral. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es variado, pu­

diéndose observar los siguientes cuatro tipo$ clínicos. 

a) No hay evidencia radiográfica, de desarrollo ~n el pe­

riápice o conducto, sin embargo, un instrumento inser­

tado en el conducto se detiene al encontrar un impedi­

mento cuando llega al ápice se ha desarrollado un del­

gado puente calcificado. 

b) Se ha formado un puente calcif'icado y coronando exáct,e 

mente el ápice. ss visible radiográficamente. 

e) Se desarrolla el ápice obliterado. Sin c~~bio alguno -

del conducto. 

d) El periápice se cierra con un receso del conducto, el­

aspecto apical continúa su desarrollo con un ápice ap_!! 

rentemente obliterado. 

Esta técnica aunque por lo general se practica en. dientes 

con pulpa necrótica, es aplicable en los procesos irreversibles 

de la pulpa viva, en cuyo caso lógicamente se anesteciará an-­

tes de comenzar y se controlará la hemorragia. 
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Tecnica ~ ],:.!! apicoformación, según Maisto-capurro 

1° se anestesia 

2º Aislamiento 

3º Apertura y acceso a la cavidad 

4º Aplicación óe bi6xido de sodio y agua oxigenada 

5º 61iminaci6n de los restos pulpares de los dos tercios­

coronarios del diente. 

6° Se practica el lavado y la aspiración con agua oxigen~ 

d<1. 

7º Se aplica clorofenol alcanforado 

8° Preparación del tercio apical y la rectificación de los 

dos tercios coronarios 

9º Lavado y aspiración con agua oxigenada y solución de -

hidróxido calcico, 

10º Secar y colocar c1orofeno1 alcanforado 

11º Obturación y sobreobturación apical con la pasta com-­

puesta de polvo y líquido. El polvo está compuesto de­

hidr6xido cálcico y !odoformo • El liquico está compue~ 

to de solución acuosa de car~oximetil celulosa o agua­

destilada. 

Se preparará con la cantidad suficiente de cada componente 

para una pasta d~ la consistencia deseada. 
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La pasta será preparada en el momento de utilizarla y se­

llevará al conducto por medio de una espiral o léntulo, pero si. 

resulta insuficiente, podrán emplearse espátulas o atacadorcs­

de conductos. 

8i durante la manipulaci6n la pasta se seca al evaporarse 

el agua, se p11ede agr<!gar de nuevo la ca.n ti dad necesaria para­

que recobz·e su plasticidad. 

Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe­

menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosará la -

pasta a las paredes del mismo. Se eliminará todo resto de ob~ 

ración de la cámara pulpar y se colocará un cemento translúci­

do, La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reab­

sorbe pauliltir.amente al rr.ismo tiempo que se te1mina de formar­

el ápice. 

Si al cabo de un tiempo esto np sucede, puede reobturarse 

el conducto con el mismo material. La ventaja de esta t~cnica­

es q-..i.e se realiza en una sola sesión, es sencilla y está al al 

canee de cualquier profesional. 

Lasala modificó ligeramente esta te6nica solamente en su­

Último paso en el cual una vez sobreobturado el diente con l~­

pasta de Maisto-Capurro. Se elimina la pasta contenida en el -

conducto hasta uno y medio a do!'- milímetros del ápice; se-lava 
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y se reobtura con la técnica convencional de cernen to c!e condu_s 

to no reabsorvible y condensación lateral con conos de gu taper 

cha, con el objeto de condensar mejor la pasta reabsorvible y-

de qu·e ci.tando. esta se reabsorba y se produzca la apicoformación 

quede el di en te obturado convencionalmente, 

a) Pasta alcalina de Maisto. Las pastas alcalinas deben-

utilizarse en casos de conductos amplios e incompleta-

mente calcificados, donde la obturación con conos y c~ 

mentes medicamentosos o pasta lentamente reabsorvible-

resulta dificultoso, al no poderse controlar el ajuste 

de la obturación a nivel del ápice ni de la sobreobtu-

ración. 

Sstas pastas constituidas esencialmente por hidr~ 

xido de calcio, se encuentran en períodos de inv~stig~ 

d6n y que con su empleo se pretende conseguir el cie-

rre biol6gico del foramen apical ampl:io con cemento. -

Los alentadores resultados clínico radiógráfico obteni 

1 

dos permi.;en su u tili:z.aci6n en los casos indicados, La 

técnica empleada por Naisto y Capurro con sis te en obt:)! 

rai• y sobreobturar el conducto con la pasta de hidr6xi 
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do de calcio-Iodoformo. 

La preparación quirúrgica se realiza de acuerdo con -

la técnica pregonizada por Maisto pilI'a el tratamiento 

de conductos radiculares con gangre1Ía pulpar en una­

sesi6n. 

Cuando el conducto est:á lis to para su obturación se -· 

procede en forma semejante a l. 11. 'I'J" SP hil indicado p~ 

ra la pasta lent~nente reabsorvible. 

En tJles casos, sin embargo, debe intentarse sobreob­

turar sin preocuparse por la cantidad de matf!1ial qv-! 

atraviese el foramen. La sobre0bturaci.ón es rápida­

mente reabsorbida y no provoca reacciones dolorosas -

post operatorias apreciables. 

Si la obturación del conducto está constituida exclu­

sivamente po:r past¡¡, la reabsorci6n puede continuai• -­

en algunos casos hasta quedar el conducto vaci6 al e!! 

bo de un lapso prolongado. cuando más se com~rime la­

!Jasta dentro del conducto, durante la obturaci6n, t<l!: 

to más lenta resulte su t'eabsorci6n. 

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasta contra 

las par~des del conducto, en sus dos tercios cor0na-­

rios, de la mis11a manera que con la pasta J.entamente-



;i;,_,·.· 

81 

reabs<)rvil>le; en este CJ.-"O se hará menor la cantidad de 

S\1bs t;mcias alcalinas activa dentro del mísmo. 

La pasta alcalina <ie hidróxido <le calcio y yoóoformo -

con agua o solución acuosa de rae til celulosa al 31', no 

!Se desplaza a lo largo de l,1s paredes del concucto con 

la facilidad que lo har:!.a la pasta lentilJnente reabsor­

vible. 

Sl uso de la espiral del léntulo resulta a veces insugt 

ciente, especialmente si se trata de conductos a:nplíos, 

en estos c,1sos es aco:iseja0lc valerse ce ~na espátuL1-

muy angosta que permi t<' colocar peque~ias c:anti<'a<les -

de pasta il la entrada del conducto, y desplazil.!'la con­

la misma espá tuh, cc:nprimiéndola en pro.f'undíad con J.a 

ayuda de a tac adores adecuoéos d,~ conducto. 31 yodofor­

mo permite un ner?ecto control radiográfico inmediato 

de progreso de la obturación así co:no de é'U reabsorción 

posterior. 

La pasta suele secarse dur.:m tt~ !;U manipulaci6n cono co~ 

secuenc.i a de la evaporiz.acibn éel agua y resulta a ve­

ces necesario agregarle nueva:"ent.: la cantidad suficien 

te para que recobre su plasticidad. 

Al cabo de un tie:npo .::e realizado el trata11iento si la 
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pasta se reabsorbe dentro del conducto y no se aprecia 

radiográficamente, el progreso ne la calcificac::i6n del 

forárnen, puede reobturarse el conducto con el mismo m~ 

terial. 

b) ~ pasta~ alcalinas .-· r;n los casos en c;ue el diám_! 

tro apical es más amplio que el del conducto, se acon­

seja obturar con una pasta de h~dr6xido de calcio, se­

realiza en prirner término la preparaci6n biomecánica ·· 

del conducto bajo control radiográfico y efectúa abun­

dantes lavados de hipoclorito de sodio, luego de secar 

al conducto prepara una pasta espesa con hidróxido de­

calcio y paramonoclorofenol corno vehículo, obti.:ra sin­

preocuparse de la sobreobtu1•aci.6n y sella la cavidad -

cnn cavj t u 6xido de cinc-eugeno1. 

Cua11do, al cabo de un tiempo el autor con trol a radio-­

gráficrunen te el cierre apical, procede a la obturación 

definitiva deJ_ conducto con gutapercha, por la técnica 

de condensaciéir. la ter al. 

Considero innecesario, el a;::regado de paramonoclorofe­

nol al hidr6xido de calcio, dudo que al PH alcalino de 

este Último en un r-,eCio acuoso i;:i?ide la vida bacteri~ 

na. Además la cantidad de antiséptico necesario para -

;.,,,. 
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preparar la pasta ej~rcerá, sin duda algun¡¡, durante­

bastante tiempo, una apr-.!ci.able acci6n ir:ri tan te sobre 

los tejidos pe:riapicales por otro lado, la ausencia re 

una substancia marcadamente radiopaca. 

El material <l~ obt.urac:i6n impide controlar con exácti 

tud su reabsorción d<'!ntro del conducto. 

Técnica ~ ~-.P~ .~ntis§.)2.licas 

Fasta rápida:r.ent.e re;:ibsorvi.bJ.e. I,a t~cnica de '4Jalkhoff no 

solo incluye el relleno del conducto con su pasta yodoformada­

si no también el desarrollo de una técnica precisa de prepara­

ción quirúrgica y medicación tópica previa a la obturación. 

Aunque en algu110s casos de pulpitis, WaJ.khoff acon5ejaba­

la desvi talizaci6n previa de la pulpd con arselÍico o cobalto; 

también puede realizarce la pulpectomía con anestesia local. 

Se inicia el e!'lsancharnien to del conducto con escariado!; -

fabricados especial'.r.en te. Lo mi. smo que el res to del ins trurnen­

tal. Montados con mandriles en la pieza de mano o ángulo, de-­

ben girarse muy lentamente a 110 más de 400 revc1ur:iones por mi. 

!lU to. 

Durante ~l des.U'roll<) de la tknica operatoria de ~1alkhoff 

se utilizaba la solución de clorofenol alcanfomen tol como lubri 

cante y antiséptico P·)tenu, y se r·2ali<:é1ba ta:1bién la obt1H'i!--



84 

ción llevando al conducto la pasta yodof6rmica con la ayuda de 

una espiral de léntulo. 

La cámara pulpar y la cavidad deben ser liberadas totalme~ 

te de pastas, lavadas con alcohol, secadas y obturadas hermét.!_ 

camente con cemento. Bl conducto queda exclusivamente obturado 

con pasta. 

WaJ.khoff afirmaba que, .<>i la obturací6n era corr~cta y la 

pasta estaba bi~n comprimida dentro del conducto, solo se rea~ 

sorbía hasta donde llegaba la invaginación del periodonto, 

Nosotros hemos podido comprobar, sin embargo, que si obt)! 

ramos un conducto exclusivamente con pastas yodof6rmicas, és-­

tas pueden llegar a desaparecer totalmente al cabo de algunos­

affos, Bn caso de que la pasta se comprima sobre las paredes -

dentinarias por medio de conos de gutapercha la eliminación -

del yodoformo por volatilización deja, despu~s de un largo la~ 

so, el cono de gutapercha suelto dentro del conducto. 

No insistía en la sobreobturación aunque si esta se pro~ 

cía no provocaba et.To trastorno que el posible dolor .postope-· 

ratorio, 

Capurro comprobó, en un control estaaístico, que la pasta 

se reabsorbe totalmente en la zona periapical al cabo de un -­

breve lapso. 
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La reparación ó~ea en los casos de lesiones periapicales, 

preoperatoria es frecuente. 

~ lentamente reabsorvible. 

Bl uso de la pasta lentamente reabsorvible tiene por fin_e 

lidad el relleno permanente del conducto desde, el piso de la­

cárnai'a pul par, has ta donde pueda invaginarse el pel'i odor,to ap.:!:, 

cal para realizar la reparación posterior. al trat~niento que, 

en el mejor de los casos deposite cemento cerrando en forma de­

finitiva la comunicación entre los tejidos periapicales y la -

obturación colocada en reeplazo de la pulpa. 

La técnica operatoria de utilización de esta pasta anti-­

s~ptica consiste en llegar con la misma hasta el extremo anat9. 

mico de la raiz, procurando en los casos corrientes no sobrep_e 

sar más que 0.5 a 1 mm. de superficie de material radiográfic~ 

mente controlado, de esta manera evitamos un postoperatorio m~ 

lesto por su sintomatología dolorosa¡ y la reabsorci6n lenta -

del exceso de sobreobturación, que mantendrá en actividad durll!! 

te más tiempo, los tejidos peri apicales y de:norando su repara­

ción definitiva. 

El ensanch~niento exagerado del conducto no favorece la -

obturación con esta substancia y crea problemas en la región -
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del apice radicular al cambiar las condiciones anat6micas na­

turales del delta apical con la posible formaci6n de un fora-­

men artii'ici al. 

La pasta ya preparada se extiende en la parte central de­

una loseta con una espátula ancha y medianamente flexible; con 

un escariador fino se lleva una pequeña cantidad al conducto,­

Y girando el in~.trumonto en sentido inverso a las agujas del -

reloj, se deposita la pasta a lo lal'go de las paredes; con u.na 

espiral de léntulo fino se ubica otra pequeña cantidad de pas­

ta en la entrada del conducto y, ha~iendo girar lentamente es­

te inst:t"J.m•!nto con el torno, se moviliza la pasta hacia el áp.!:_ 

ce; la espiral avanza y retrocede lentamente y libre dentro ~ 

del conducto sin detenerse. cuando la espiral retrocede libre­

de material, se toma luego de la losela otra pequeña car.tidad­

de pasta, y se repite la operaci6n anterior. 

La espiral no debe atravezar el foramen ni quedarse apri­

sionada entre las paredes del conducto. 

Debe tenerse en cuenta la longitud del conducto a fin de 

evitar una excesiva prof'undizaci6n de la espiral dentro del 

mismo. 

La pasta impedida por la espiral hacia el intei•íor del 

conducto terrr.ina por llenarlo y esto se reconoce cuando, al gi-
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rar el instrumento, la cantidad no disminuye a la entrada de la 

cavidad, 

cuando se desea que la obturaci6n sea hecha exclusi.vamente 

con pasta antiséptica, debe comprimirse la pasta sobrante de la 

entrada del conducto hacia el interior, con atacadores y boli­

tas de algod6n empapadas en alcohol. Al realizar esta opera-­

ci6n o durante el tx·abajo de la espiral, el. paciente que no ha 

sido anestesiado puede experimentar un pequeño dolor a la al!! 

ra del ápice, lo que indica que la pasta alcanz6 el extremo de 

la raíz. 

La radiografía inmediata permite en todos los casos el -­

con trol de la profunjidad alcanzada por la obturaci6n. 

La pasta debe ser eliminada en su totalidad de la cárnara­

pulpar en los dientes anteriores y también de las par~des de -

la cavidad; luego se debe lavar con alcohol y secar perfecta-­

mente la dentina para evitar su posterior coloraci6n y favore­

cer la adhesi6n del cemento que sellara'la cámara y la cavidad 

en las piezas posteriores. Después de obturados los conductos, 

puede reforzarce la acci6n medicamentosa colocando pasta momi­

ficante en la cámara pulpar, y luego cemento pa:>:"a sellar la ca 

vidad en casos de conductos poco accesibles donde no se logra 

obturar hasta el ápice radicular, puede aumentarse la cantidad 
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de tri6ximetileno cont~nido en la pasta. 

un porta amalgama o un dispositivo adecuado, lo cual per­

mite ubicar el rnat.erial en la cámara pulp:i.r sin embadurna"!' J.a!l 

paredes de la cavidad. 

Aunque la pasta lentamente reabsorvible solo es eliminada 

del conducto hasta donde penetra el periodonto apical es nece­

sario comprimirla perfect~mente sobre las paredes del conducto 

La ~~jor compresión se obtiene por medio de un cono de ~ 

tape1•cha que ocupe no más de 1os dos tercios coronarios del 

conducto radicular. Este cono se prepara antes de iniciar la -

obturación del conducto, 'controlando su longitud y seleccion~ 

do uno de diámetro un poco menor que el d~l instrumento de ma­

yor espesor utilizado durante el ensanchamiento del conducto. 

Con este instrumento deberá abrirse camino en la pasta con la 

pro.fundidad necesaria para dar lugar a la colocaci6n del cono. 

Si a la primera intención no penetrara el instrumento i~ 

dicado, se utilizarán números menores hasta alcanzar el espa~ 

cio de diámetro deseado y la profU.ndidad necesarios para la -­

ubicaci6n del cono de gutapercha que será cortado con una esp! 

tula caliente a la entrada del conducto y comprimido firmemen­

te con atacadores adecuados. 

Sí el concucto debe ser preparado para perno el co~o d~ -



89 

gutapercha puede llegar más profundamente, haciendo tope a tres 

o cuatro milímetros del fo;'ámen para impedir su con tacto con el 

periodonto avical. 

Después que se ha colocado el cono de gutapercha, un espa-­

cíador permite comprimirlo lateralmente contra la pared del -­

conducto y µbicar, en el espacio creado, tantos conos más finos 

como sea posible. En todos los casos conviene alcalinizar las­

paredes del conducto con hidróxido de calcio • Se introduce -­

una pequeña cantidad de éste en forma de lechada de cal,, con -

la espiral del léntulo, 

En resúmen, la tecnica de obturaci6n y sobreobtu1·aci6n ccn 

pasta lentamente reabsorvi~l~, está indicada en los casos de -

conducto normalmente calcificado y accesibles, aunque la sobre 

obtul'ación se reserva para los casos de lesiones periapicales, 

es suficiente de 0.5 a l mm. cuadrado de superficie de mate -­

rial sobreobturado. Radiográficamente controlado. Par.a favore­

cer la macrofagia y la actividad llística pendiente a lograr la 

reparación. El tercio apical del conducto queda co:npletamen te­

obturado con pasta antiséptica. 

La obturación se compleme~ta en los dos tercios corona-­

ríos del conducto con conos de gutapercha o de plata que com-­

primen la pasta hacia el Apice y paredes del conducto. 
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La técnica de obturación y sobreobtul'aci6n con pasta al-­

calina se aplica especialmente en los conductos amplios e in-­

completamente calcificados que tengan lesiones periapicales o­

sin ellas. La sobreobtuNci6n es bien tolerada y de rápida 

reabsorción, por lo cual puede intentarse en todos los casos -

sin preocuparse por la cantidad de material sobreobturado. El 

tercio apical del conducto o aún la totalidad del nliS?-º• puede 

quedar obturado con los mismo materiales bien comprimidos. En­

los dos tercios coronarios se p1lede cornplemental' la obturación 

con conos de gutapercha, que comprimen la pasta hacia el !pi­

ce y paredes del conducto. 
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ss de suma importancia que para efectuar el tratarniento­

endodón tico debe tenerse conocimiento y experiencia en el man~ 

jo de los niños, ya que de ello depende, en una gran parte, la 

cooperación del paciente. 

Es necesario mantener la integridad y totalidad de las ~ 

piezas dentarias, tanto temporales como permanentes para asi­

evi tar problemas en el futuro. 

Uno de los principales problemas que encontrarnos en la -­

:Práctica dental de los niflos, es la destrucción de los dientes 

debido a la caries y que a veces llegan a afectar y lesionar -

el tejido pul par, ocasionando problemas mayores. Al. tratar de­

solucionarlo 110 se piense soJ.amente en la extracción de la pi~ 

za~ ya que pueden crearse probl~nas en el desarrollo del ere-­

cimiento del maxilar y evitamos una buena oclusión y por lo -­

tanto una buena masticación. 

Los recubrimientos pu1pares directo e indirecto son medi-. 

das que tomamos para evit~r la p~rdida de ~stas fUnciones. 

Asi pues, ~s necesario educar al paciente infantil con 

los principios de la odontologia moderna, así como tratar de -

inculcarle buenos hábitos de higiene dental, para evitar tener 

que llegar a tratamientos más severos, es necesario contar tarn 
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bifn con la cooperación de los padres para el desarrollo nor-­

mal de la primera y segunda dentición, 

a).- E:s de vi tal importancia que el cirujano dentista co­

nosca las al teracion·es pul pares, ya que de es ta man~ 

ra se sabrá realmente qué clase de tratwniento se -­

llevará a cabo en la pieza dentaria afectada. 

b),- Anti'.!.'.: de cualquier trat.:i.miento, debc:ws con_ocer la -

.forma de la pieza dentaria así como su número de con 

cuc tos para saber qul! técnica será más conveniente -

emplear. 

c).- Un buen bloqueo anestésico nos ~ruporcionará venta~ 

jas tales como mayoi• comodidad al trabajar al pacie!! 

te y m~nores molestias al mismo. 

d).- Los medicamentos usados en el ~atamiento de protec-· 

ci6n de las piezas dentarias es de vital importancia, 

debido a sus propiedades y a su capacic!ad para prom2 

ver la curaci6n, ya que de ello depende en parte, -

el éxito de t:t·a ta;:1ien tos de conductos. 

e),- Una buena técnica radiográfica nos revelará en la p~ 

lícula el estado en que se encuentran las estructuras 

del diente, y nos servirá como elemento de diagnós-­

tico. 
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J::l trataud;mto c'c corn:uct.os r..icic11larc~ ui. c:icntes prima-

i~ios es import~ute 1..~c l't)ali~ar , ya que st.; hn (:nc<,intrc:rJo <¡ue 

es valioso par,1 la conserv11ció11 de la pieza <lentaria, que de 

ot1•<1 forma tendría que ser extraída. 
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