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INTRODUCCI 0 N 

Al cuidar la salud dental de los niños, la conservación 

de las piezas primarias, con pulpas lesionadas por carl.es o 

traumatismos es un problema que la ciencia odontológica ha -

buscado un método eficaz de tratamiento. 

La terapia pulpar del niño.es diferente de la correspon 

riente al paciente adulto, por lo tanto debemos tener un con 

cepto amplio de la morfología infantil, asi como de las dife 

rencias anatómicas e histológicas que existen entre las dos 

denticiones. 

Además un diagnóstico clfnico y radiográfico preciso, 1.• 

da como resultado el objetivo principal de la terapeutica --

pulpar que es el éxito del tratamiento y así los dientes tem 

porales puedan permanecer en la boca en condiciones saluda - 

bles y no patológicas, para poder cumplir su cometido de com 

ponente útil en la dentadura primaria. 

Se describe el tratamiento pulpar de dientes temporales 

y permanentes jóvenes con técnicas diferentes como son; pro-

tección pulpar directa, protección pulpar indirecta, pulpoto 

mía y pulpectomfa, tres de éstas técnicas están destinadas a 

la conservación de los tejidos vivos y la ditima para conser 

var dientes despulpados tratados. 

En las piezas permanentes jóvenes, con formación radicu 

lar incompleta, se necesita en cierto grado modificar la féc 



nica común para obtener un sellado adecuado del ápice median 

te medicamentos que estiro►len al cierre del agujero al:leal. 
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ELECCION DEL TRATAMIENTO 

La base para efectuar tratamientos eficaces de cual ---

quier enfermedad es el diagnóstico clrnico acertado de la a-

fección existente. En endodoncla, si no se sigue este concep.  

to fundamental, se llevará a ciegas cualquier intento de te-

rapia pulpar y el éxito será cuestión de suerte. También se 

admite que a pesar de los conocimientos actuales sobre pul - 

pas dentales, adn existen varios factores que no pueden ser 

controlados o fijados fácilmente. Por ejemplo, la hemorragia 

excesiva se ha considerado como señal de procesos degcnerati 

vos en la pulpa. 

Sin embargo, no se ha resuelto con exactitud cuanta pul 

pa ha de hacer la hemorragia para que se le considere excesi 

•va, también la penetración de caries y sus bacterias en la -

cámara pulpar puede ser superficial y suficientemente lenta 
para permitir que los mecanismos de defensa protejan la pul-

pa, pero la profundidad real y la rapidez de penetración son 

clínica y radiográficamenteimpredecibles. Por lo tanto, de-

berán seleccionarse cuidadosamente los síntomas y signos en 

que habremos de basar el diagnóstico, antes de empezar a rea 

Tizar cualquier tratamiento. 

Al elegir el tratamiento, habrá que considerar muchos -

factores además de la afeccidn que sufre la pulpa, estos se-

rían : el tiempo que permanecen( la pieza dentaria en lá bo- 
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ca, la salud general del paciente, el estado que ,....ebenta to-

da su dentadura, el tipo de restauración que habrS de emplear 

se para rehabilitar al diente y volverlo funcional, el tiempo 

el cual se va a llevar a cabo el tratamient: operatorio, la -

cooperación del paciente es importante en cualquier pr,Jeedi -

miento que se necesite campo estéril y precaución, a menudo -

esto se relaciona con la duracien del tratamiento, el Odontó-

logo tendrá que apreciar la edad del paciente y el estado de 

erupción de los dientes permanentes para determinar si la te-

rapia debe llevarse a cabo, o si definitivamente modifica el 

plan de tratamiento. 

Se hará hincapié en la salud general del paciente de una 

manera muy especial, ya que un niño leuc4mico, un niño hemoff 

lico o cualquier paciente que sufra un tipo de discrasia san-

guínea, será considerado mal candidato para cualquier ranejo 

terapeutico pulpar. De igual manera el niño susceptible a bac 

teremias como el paciente de fiebre reumática que puede adqui 

rir una endocarditis bacteriana, se considera como un riesgo. 
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DENTICION TZMPORAL 

Uno de los factores que distingue la Odontología para 

niños de la de adultos es que el Cirujano Dentista, cuando 

atiende a niños, está tratando con dos denticiones, el juego 

de piezas primarias y el permanente. Los dientes primarios 

son veinte y constan de: un incisivo central, un incisivo la 

teral, un canino, un primer molar y un segundo molar en cada.  

cuadrante de la boca desde la línea media hacia atrás. 

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

Puesto que las piezas primarias se utilizan para la pre-

paración'mecánica del alimento del niño, para digerir y asimi 

lar durante uno de los periodos mas activos del crecimiento y 

desarrollo, realizan funciones importantes, como es mantener 

el espacio de los arcos dentales para las piezas permanentes, 

estimular el crecimiento de los maxilares por medio de la mas 

ticación, especialmente en él desarrollo de la altura de los 

arcos dentales, y en el desarrollo de la fonación, otra fun - 

ción es la estética . ya que mejora el aspecto del niño. 



7 

MORFOLOGIA CORONARIA 

Se presentará una breve revisión de la morfología de -

los dientes de la primera dentición, ya que debe ser consi-

derada para los procedimientos clínicos,en Paidodonci&. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

El diámetro mesiodistal de la corona es superior a la 

longitud cérvico incisal. Las líneas de desarrollo no suelen 

ser evidentes en la corona; por lo que la superficie vestibu 

lar es lisa, el borde incisal es casi recto. Presenta rebor-

des bien desarrollados en 11 cara lingual y el cíngulo bien 

desarrollado. (Fig.1) 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es similar a la del central, pero la corona es mas pe-

queña en todas sus dimensiones. El largo de la corona de cer 

vical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal.(Fig.2) 

CANINO SUPERIOR 

La corona del canino es mas estrecha en cervical que la 

de los incisivos. v las caras cesia 



Fig. 1 

Fig. 2 
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xas. Tiene una cúspide bien desarrollada en vez del borde in 

cisal recto.(Fig.3) 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Es mas pequeño que el superior, la cara vestibul¿r es 

lisa sin zurcos de desarrollo, la cara lingual presenta re 1,1 

bordes marginales y cíngulo, el tercio medio y el tercio lin 

gual pueden tener una superficie aplanada a nivel de los re-

bordes marginales, el borde incisal es recto. (Fig.4) 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

A excepción de la dimensión vestibulo-lingual, es mayor 
que el incisivo central inferior, puede tener una concavidad 
mayor en la cara lingual, entre los rebordes marginales el -
borde incisal se inclina haCia distal. (Fig.5) 

CANINO INFERIOR 

Es similar a la del canino superior, siendo un poco mas 

corta la corona y la raiz ádumás, la dimensión linguo-vesti-

bular es menor que la del antagonista. (Fig.6) 



Fig. 4 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La mayor dimensión de la corona está en las zonas de ma 

yor contacto mesiodistal, a partir de aquí la corona conver-

ge hacia cervical, la cúspide mesiolingual es mayor, la cara 

vestibular es lisa con poca evidencia de los zurcos de desa-

rrollo. (Fig.7) 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Se asemeja considerablemente al primer molar permanente 

existen dos cúspides vestibulares bien definidas con un zur-

co de desarrollo entre ellaq. La corona es bastante mayor 

que la del primer molar, hay tres cúspides en la cara lin 

gual; una cúspide mesiolingual que es grande, una cúspide «U» ••11. 

distolingual y una cúspide suplementaria menor (tubérculo de 

Carabelli). Hay un zureo bien definido que separa la cúspide 

mesiolingual de la distolingual en la cara oclusal se obser-

va un reborde oblicuo prominente que une la cúspide mesiolin 

gual con la distovestibular. (Fig.8) 

PKIMtR MOLAR INFERIOR 

La rara mesial del molar visto desde vestibular L3 t 
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Fig. 7 
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recta, la zona distal es mas corta que la mesial, presenta -

dos cúspides; vestibulares sin evidencias de un claro zureo 

de desarrollo que las divida, la cúspide mesial es mayor, --

hay una acentuada convergencia lingual de la corona en mesial 

la cúspide mesiolingual es larga y aguzada en la punta; un -

zurco de desarrollo separa esta cúspide de la distolingual,-

que es redondeada. Observando el diente desde mesial se nota 

una gran convexidad vestibular en 'el tercio cervical. (Fig.9) 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Es muy similar al primer molar permanente inferior, ex 

cepto qué es menor en todas sus dimensiones, la superficie 

vestibular está dividida en tres cúspides; separadas por un 

zurco de desarrollo mesiovestibular y otra distovestibular, 

el tamaño de las cúspides es casi igual. Dos cúspides de ca 

si el mismo tamaño aparecen en lingual y están divididas 

por un corto zureo lingual. Visto oclusalmente presenta una 

forma rectangular, el reborde rarginal mesial está mas desa 

rrollado que el distal. (Fig.le) 



Fig.9 
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MORFOLOGIA PULPAR 

Las cámaras pulpares de los dientes temporales y perma-

nentes jóvenes son de forma similar a las superficies exter-

nas de los dientes, sin embargo, los cuernos pulpares mesia-

les de los molares tempo"ales están mas cerca de la superfi- 

cie externa de los distales y por lo tanto están mas expues-
. 

tos a caries o traumatismos. 

INCISIVOS SUPERIORES 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general -

de la pieza, tiene tres proyecciones en su borde incisal. La 

cámara se adelgaza cervicalmente en su diámetro mesiodistal, 

pero es mas ancha en su borde cervical, en su aspecto labio-

lingual. El canal pulpar único continúa desde la cámara, sin 

demarcación definida entre los dos, el canal pulpar y la cá-

mara pulpar son relativamente grandes cuando se le compara -

con sucesores permanentes. El canal pulpar se adelgaza de ma 

nera equilibrada hasta terminar en el agujero apical. Los in 

cisivos laterales superiores son muy similares en contorno a 

los centrales, excepto que no son tan 'anchos en el aspecto -

mesiodistal. Su longitud cérvico -incisal se equipara aproxi-

madamente a la de los incisivos centrales, el cfngulo de la 

superficie lingual no es tan pronunciado y se funde con los 



bordes marginales linguales, en el incisivo 	existe - 

una pequeña demarcación entre cámara pulpar y canal, espe --

cialmente en sus aspectos lingual y labial. 

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS 

La cavidad pulpar sigue la superficie general del con -

torno de la pieza, la cámara pulpar es mas ancha en aspecto 

mesiodistal en el techo, labiolingualmente la cámara es mas 

ancha en el cfngulo o lfnea cervical, el canal pulpar .cs de 

aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al áli 

ce. En el incisivo central, existe una demarcación definida 

de la cámara pulpar y el canal lo que no ocurre en el incisi 

vo lateral. 

CANINO SUPERIOR. PRIMARIO 

La cavidad pulpar se conforma con la superficie gene - 

ral al contorno de la pieza. La cámara pulpar sigue el con-

torno externo de la pieza, el cuerno pulpar central se pro-

yecta incisalmente mas lejos que el resto de la cámara pul-

par. A causa de la mayor longitud de la superficie dista', 

este cuerno es mayor que la proyección mésial, las paredes 

12 



de la cámara corresponden al contorno exterior de estas su - 

perficies, existe muy poca demarcación entre la cámara pul--

par del canal, el canal se adelgaza a medida que se acerca -

al ápice. 

CANINO INFERIOR PRIMARIO 

La cámara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, 

y es tan ancho en su aspecto resiodistal como labiolingual -

mente, no hay diferencias entre cámara y canal, el canal si-

gue la forma de la superficie de la raiz general y termina -

en una constricción definida en el borde apical. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres canales 

pulpares que corresponden a'tres ratees, la cámara pulpar - 

consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que son mas puntia 

gudos de lo que indicarla el contorno exterior de las cúspi-

des. El mesiobucal es el mayor da los cuernos pulpares, y o-

cupa una porción prominente de la c5mara pulpar, el ápice --

del cuerno ec;tá en posición liEeramente mesial al cuerpo de 

la cámara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en 

tamaño, es bastante angular y afilado aunque no tan alto co- 

13 
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mo el mesiobucal, el cuerno distobucal es el mas pequeño es 

afilado y ocupa el ángulo distobucal extremo. La vista oclu-

sal sigue el contorno de la superficie y se parece a un 

trfangulo con las puntas redondeadas, los canales pulpares -

se extienden del suelo de la cámara cerca de los ángulos dis 

tobucal y mesiolingual, y en la porción mas lingual de la cg 

mara. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

*La cavidad pulpar contiene una cámara que dista desde - 

el aspecto oclusal tiene forma romboidal, y sigue el contor-

no de la superficie, la cámara tiene cuatro cuernos pulpares; 

el cuerno mesiobucal, que es el mayor ocupa una parte de la 

cámara es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar rnesio 

lingual por un borde elevado, haciendo que el labiomesial 

sea vulnerable a exposiciones mecánicas. El cuerno bucal dis 

tobucal es el segundo en área, pero carece de la altura de -

los cuernos mesiales, el cuerno pulpar mesiolingual, yace en 

posición ligeramente mesial a su cúspide correspondiente, --

aunque este cuerno es tercero en tamaño, es segundo en altura 

es largo y puntiagudo, el cuerno pulpar distolingual es el - 

menor, es mas puntiagudo que los cuernos bucales y pequeño.en 

comparación de los otros tres cuernos. Existen tres canalek - 

pulpares; un canal mesiobucal y uno mesiolingual confluyen, y 
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dejan la cámara ensanchada bucolingualmente en forma de cin-

ta. Los dos canales pronto se separan para formar un canal 

bucal y un canal lingual que gradualmente se van adelgazando 

en el agujero apical, el canal distal se proyecta en forma -

de cinta desde el suelo de la cámara en su aspecto lingual. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Consiste en una cámara y tres canales pulpares, y tiene 

cuatro cuernos pulpares; el mayor es el mesiobucal se extien 

de oclusalmente sobre las otras cúspides y es puntiagudo, el 

cuerno mesiolingual es segundo en tamaño y es mas largo que 

el distobucal, el cuerno'distobucal es tercero en tamaño. El 

cuerno pulpar distolingual es el menor y mas corto, y se ex-

tiende sobre el nivel oclusal, existen tres canales pLlpares 

que corresponden a tres raíces, el canal pulpar sigue el de-

lineado de las ratees. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y tres -

canales pulpares, la cifmara pulpar tiene cinco cuernos pulpa 

res que corresponden a las cinco cúspides, de hecho la cámara 

en si se identifica con elcontorno exterior de la pieza, 



y el techo de la cámara es extremadamente cóncavo hacia los 

ápices. Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son 

los mayores, el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente 

menos puntiagudo, pero del mismo tamaño, estos cuernos es - 

tán conectados por bordes mas elevadOs del tejido pulpar --

que se encuentra conectando los cuernos dirtales a la pulpa. 

El cuerno distobucal no es tan grande como el cuerno mesio-

bucal pero es algo mayor que el cuerno distolingual o que -

el distal. El cuerno pulpar distal es el mas corto y el mas. 

pequeño, y ocupa una posición distal al cuerno distobucal y 

su inclinación distal lleva al ápice en posición distal al 

cuerno distolingual. 

16 



Las cavidades pulpares de los dientes temporales tia - 

nen ciertas características comunes; 

1.- Proporcionalmente son mucho mas grandes que en la denti 

ción permanente. 

2.- El esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar --

son mucho mas delgados que en la dentición permanente. 

3.- No hay demarcación clara entre la cámara pulpar y los -

conductos radiculares. 

4.- Los conductos radiculares son mas esbeltos estrechan 

gradualmente, y son mas largos en proporción a la corona --

que los dientes permanentes. 

5.- Los dientes temporales multiradiculares muestran en ma-

yor grado, de ramas interconectadas entre los conductcts pul 

pares. 	
• 

6.- Los cuernos pulpares de los molares temporales son mas 

puntiagudos que lo que la anatcmra de las cúspides sugiera. 

La pulpa came.al y radicular, la cámara pulpar y
¿ 
 los 

conductos son mucho mayores en el niño que en el adulto y ~lo 

significa; que una vez eliminado el techo pulpar no habrá 

casi necesidad de rectificar la. cámara pulpar, ya que los 

conductos son mas fáciles de ubicar, preparar, que la obtu-

ración de los conductos_deberá hacerse con conos principa -

les de mayor calibre y cOn una condensación lateral mas pro 

lija. 

17 
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aplanadas, la raiz se adelgaza hacia un aOice puntiagudo. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Las raíces son tres: una resiobucal, una distobucal, y 

una rama lingual, la raiz lingual es la mas larga y diver-

ge en dirección lingual, la raiz distobucal es la mas corta 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

La raiz del primer molar inferior esta dividida en: U-

na raiz mesial y una distal. Aunque las raices se parecen a 

las del primer molar inferior permanente, son mas delgadas 

y se ensanchan cuando se acercan al ápice, para permitir --

que se desarrolle el germen de la pieza permanente. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

La raiz del segundo molar superior está dividida en: U 

na raiz mesiobucal, una distobucal y una lingual. Aunque --

las raices se parecen algo a las del primer molar superior 

permanente , son mas delgadas y se ensanchan a medida que - 

se acercan al aíSice, la raiz distobucal es la mas corta y -

la mas estrecha de las tres. 

19 



SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

La raiz del segundo molar inferior es mayor que la del 

primer molar primario, aunque por lo general tiene el mismo 

contorno. La raiz se compone de una rama mesial y una distal 

ambas ramas divergen a medida que se aproximan a los ápices, 

de manera que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el 

diámetro mesiodistal de la corona, para permitir el desarro- 

llo de piezas sucedáneas. 

2O 
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DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS DENTARIAS TEMPORA-

LES Y PERMANENTES. 

Muchos clínicos han observado que las pulpas de los --

dientes temporales y permanentes reaccionan en forma diferen 

te a traumatismos, invasiones bacterianas, irritaciones y me 

dicamentos, las diferencias anatómicas pueden contribuir a -

esta diferencia. Así, como por ejemplo, las raíces de los --

dientes temporales tienen agujeros apicales grandes mientras 

que los de los dientes permanentes son estrechos, se cree 

por lo tanto, que el menor aporte sanguíneo de estos últimos 

favorece la respuesta cálcica y la reparación por "cicatri-

zación cálcica". La hipótesis se basa en que encontramos mas 

nódulos y sustancia fundamental calcificados en las pulpas -

antiguas que en las jóvenes. Los dientes temporales por otro 

lado, con su vascularización abundante presentan una reac •111» ••• 

ción inflamatoria mas típica que la vista en dientes perma 

nentes. 

La elevada frecuencia de inflamación en los dientes tem 

porales explicaría la mayor absorción tanto interna como ex-

terna por pulpectomas con .hidróxido de calcio, la alcalini-

dad del hidróxido de calcio preluce una inflamación tan in - 

tensa y la consiguiente met¿pl¿sia que las raíces de los 

Aientes temporales ocurre resorción interna. Aunque se supo- 

II

:le que la pulpa de los dientes temporales tienen funciones - 
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diferentes de las que cumplen las de los dientes permanentes. 

Algunos clínicos creen que los dientes temporales son me 

nos sensibles al dolor que los permanentes, probablemente de-

bido a las diferencias en el flamero o la distribución de los 

elementos nerviosos, o por ambas razones. Al comparar dientes 

temporales con permanentes se hallaron diferencias en la dis-

tribución final de las fibras nerviosas pulpares. En los dien 

tes permanentes, estas fibras terminan principalmente entre :-. 

los odontoblastos y hasta la predentina. En los dientes tempo 

rales las fibras nerviosas pulpares pasan a la zona odonto --

blástica, donde llegan a su fin como terminaciones nerviosas 

jibres. 

La inervación de los_dientes temporales no es tan grande 

como la de los permanentes, posible razón por la cual los ---

dientes temporales son menos sensibles a los procedimientos 

operatorios, además a medida que los dientes temporales se re 

sorben hay una degeneración de los elementos nerviosos al i 

gual que de las demás células pulpares. Se comprobó también 

que la frecuencia de la fordación de dentina reparadora, deba 

jo de la caries es mayor en dientes temporales que en perora - 

nentes. También se orce que la localización de la infección -

y la inflamación es menor en la pulpa temporal que en la pul-

pa de los dientes permanentes. 
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DIFERENCIAS ANATOMICAS FNTRE PIEZAS TEMPORALES Y PERMANENTES 

1.- En todas dimensiones, las piezas primarias son más peque 

ñas que las permanentes correspondientes. 

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

diámetro mesiodistal en relación con su altura cervico oclu-

sal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -

, molares aspecto mas aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmen-

en su aspecto bucal de dos primeros molares primarios. 

4.- Las superficies • bucales y linguales de los molares pri 

marios son mas planas en la depresión cervical que la de los 

molares permanentes. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares, espe 

cialmente de los primeros molares, convergen hasta la super-

ficie oclusal, de manera que el diámetro bucolingual de la -

superficie oclusal es mucho menor que el diámetro cervical, 

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas estrecho 

que los molares permanentes 

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina en un 

borde definido, en vez de ir deuvanecióndose hasta llegar a 

ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares permanen 

tes. 

8.- La copa de esmalte es mas delgada, y tiene profundidad - 

mas consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 
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un mm de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal 

mente en vez de orientarse gingivalmente, como en las piezas 

permanentes. 

10.- En las piezas primarias hay en comparación menos estruc 

tura dental para proteger la pulpa. El espesor de la dentina o 
de las cámaras ',tapares en la unión de esmalte y dentina se 

puede tomar en cuenta para la preparación de cavidades, ya -

que es relativo. 

11.- Los cuernos pulpares estan mas altos en los molares pri 

marios, especialmente los cuernos mesiales, y las cámaras -

pulpares son proporcionalmente mayores. 

12.- Existe un espesor de-dentina comparablemente mayor sobre 

la pared' pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

13.- Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesio-

distalmente mas estrechas que las anteriores permanentes. 

14.- Las raíces de las piezas primarias son mar largas y mas 

delgadas, en relación con el teman° de la corona, que la de 

las piezas permanentes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se expanden hacia -

afuera mas cerca del cerviz que las de los dientes perrunen-

tes . 

16.- Las raíces de los molares primarios se expanden mas a 

medida que se acercan a losápices, que la de los molares 

permanentes. Esto permite el lugar necesario para el. dearro 
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llo de brotes de piezas permanentes dentro de los confines d• 

estas raices. 

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



Fig. 12 

Comparación de segundos molares superiores primarios y perora - 

nentes, sección transversal linguobuca,l. 
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CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR 

Mientras que la calcificación y el depsito de cemento -

en el gpice de una raiz continúa a todo lo largo de la vida 

del ápice, se puede decir que los dientes terminan de formar-

se a las siguentes edades: 

Incisivo central temporal 

Incisivo lateral temporal 

Molares temporales 

Caninos temporales 

Primer molar permanente 

Incisivo central permanente 

Incisivo lateral permanente 

Premolares permanentes 

Segundo mo,-, r permanente 

Tercer molar permanente  

2 años 

2 años 

3 años 

3 años 

9 años 

10 años 

11 años 

15 años 

16-17 años 

21 años. 



CAPI TULOII 

RADIOLOGIA: 

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO 

EVALUACION PULPAR 
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO 

Antes de efectuar cualquier tipo de terapéutica pulpar -

en dientes de la primera dentición, es indipensable contar -

con una buena historia clínica, la cual se completará con las 

radiografías del paciente. 

El interrogatorio estará enfocado en primer lugar a la - 

molestia actual que presente el niño, saber que le ocurre si 

hay dolor en el momento de la consulta, si le molesta cuando 

toma agua caliente o fría, o si le molesta al masticar, etc. 

ya que esto nos permitirá determinar si se está tratando de 

un caso de pulpitis o bien de una parodontitis apical. Poste 

riormente se aplica la historia personal, en la cual se inte 

rrogará a los padres, si su hijo está sometido a algún tipo 

de tratamiento o goza de buena salud, si ha tenido alguna en 

fermedad grave como diabetes, fiebre reumática o similar, o 

si es alérgico a algún tipo de medicamento o alimento, etc. 

El examen del area se inicia primordialmente con un - 

exámen de los tejidos blandas, ya que cualquier señal como -

cambios de color, fístulas de drenaje o con inflamación, de-

berá crear serias dudas sobre si se deberá proceder con tera 

péutica pulpar sin endodoncia, posteriormente se deberá exa-

minarse la pieza dentaria para comprobar si existe destruc - 

ción clínica de la corona y la posible presencia de la pulpa 

hipertrofiada. Deberá comprobarse también la movilidad del - 
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diente, ya que si existe, puede ser advertencia de una pulpa 

necrótica. 

Deberá seguir la persistencia en la percución, ya que -

si el paciente experimenta dolor o algún tipo de sensibili -

dad, la posible alteración periapical nos hará dudar del éxi 

to de la terapéutica pulpar. Puede hacerse una prueba de vi-

talidad, pero los resultados obtenidos en dientes primarios 

utilizando esta técnica han sido poco seguros. 

Es de vital importancia contar con buenas radiografías 

para completar el diagnóstico que seguirá a la elección del 

tratamiento y el pronóstico, para tal efecto deberán tomar- 

se al paciente radiograffas periapicales y de aleta mordible 

Al observar las películas, se podrá adquirir cierta i - 

dea del astado que guarda la pulpa por ejemplo, si existe al 

gdn tipo de absorción interna en las porciones cor•unal o api 

cal, es poco probable que la pulpa responda favorablemente -

al tratamiento. De igual manera, la radiografía puede indi - 

car problemas de la bifurcación o periapicales que sugeri --

rían una pulpa degenerada. 

EVALUACION PULFAR 

Las radiografías desempeñan un papel principal en la e-

valuación del tratamiento. Al apreciar la necesidad de trata 
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miento de la pulpa, ayuda a determinar, dentro de ciertos lí 

mites la profundidad relativa de la lesión eariogénica y su 

proximidad a la pulpa. 

Permite evaluar el estado de los tejidos periapicales, 

muestra la forma de la pulpa y forma la guía mas consistente 

disponible para la operación de canales, y para evaluar las 

suturaciones finales. 

El éxito del recubrimiento de la pulpa o pulpotomfa pue 

de observarse en muchas piezas en la formación de un puente• 

de dentina subyacente al área de tratamiento. 

Se puede observar fallas en la destrucción de la lámina 

dura, como abscesos periapicales y ocacionalmente en resor -

ojón interna de la raíz.- 
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ANESTESIA 

Debido a las condiciones anatómicas, la anestesia en ni-

ños es relativamente fácil y se consigue una inducción rápida 

y gran profundidad con las técnicas conocidas. 

En niños con policaries en varios tratamientos por prac-

ticar, con problemas psíquicos o poco colaboradores es aconse 

jable la anestesia general. 

ANESTESIA LOCAL 

La anestesia local -s 	—1,1dero medio de elección pa 

ra el control del dolor en Odentopediatria y deberá ser usa-

da por regla en los tratamientos conservadores y quirúrgicos. 

Su acción permite que éstos, se realicen de la mejor manera, 

con mayor efi iencia y tranquilidad. Si se usa un anestésico 

de superficie y una aguja deshechable bien afilada, el dolor 

de la punción se reduce a un mlnimo y el niño apenas lo sien 

te. 

Es recomendable el empleo de un anestésico de superfi - 

I

' 

-ie en forma de ungüento (por ejemplo Xilocaina al 5 %) du - 

unte dos o tres minutos antes de hacer la punción. También 

s recomendable el uso de jeringas de aspiración para evitar 

a inyección intravascular de la solución anestésica y redu- 
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cir a un grado mínimo las reacciones tóxicas, alérgicas e hi 

persensibles. 

La aguja desechable no deberá ser mas delgada que el nd 

mero 25, las longitudes usuales son de 25 mm. para las anes-

tesias por infiltración y de 32 mm. para las regionales. 

El anestésico puede contener los usuales componentes -

vaso-constrictores, por razones de toxicidad no deben usarse 

anestésicos con concentraciones mayores del 2%. 

El mecanismo de la inyección exige observar algunas re-

glas: el sillón debe estar solo algo inclinado hacia atrás, 

lo que proporciona buen acceso al lugar elegido y evita que 

el paciente se mueva o se levante. Además, esta posición im-

pide que el paciente vea la jeringa y observe el proceso de 

la inyecCión. 

La posición acostada es inconveniente porque da al niño 

la sensación de desamparo y ofrece un peligro mayor de aspi-

ración. El Odontólogo debe proceder de tal manera que pueda 

dominar movimientos bruscos indeseables de la cabeza. 

ANESTESIA REGIONAL ' 

Para tratar un cuadrante ?el maxilar inferior se aplica 

la anestesia regional. En el niño, el agujero mandibulár se 

halla por debajo del plano oclusal de los dientes temporales; 
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la punción dewe realizarse por lo tanto, algo mas abajo y -- 

mas hacia distal que en el adulto. (Fig.13) 

La mucosa vestibular está inervada por ,1 nervio bucal, 

se anestesia para intervenciones menores en 	maxilar infe-

rior, como extracciones de dientes temporales con raíces par 

cialmente absorvidas es suficiente la anestesia termiral o - 

infiltrativa. 

• 

ANESTESIA TERMINAL O INFILTRATIVA 

La porocidad del hueso infantil en crecimiento y el gran 

poder de difusión de los modernos anestésicos locales, casi - 

siempre hacen innecesaria una anestesia regional en el maxi -

lar superior, por lo menos para los tratamientos conservado -

res y extracciones aisladas. 

En principio, el anestésico debe ser depositado, sobre el 

periostio, lo mas cerca posible de la pared osea vestibular, 

en la región apical del diente enfermo. Si se emplea una gra-

pa para dique de goma, se inyectaran también algunas gotas en 

la encía palatina, la punción se efectúa desde el lado vesti-

bular ya anestesiado.(Fig.14) 

Para intervenciones quirúrgicas se emplea anestesia re-

,;ional usual, que puede ser cowlementada por una infiltrati- 

II

va. 



Fig. 13 

PUNCION EN EL NIÑO 

Fig. 14 
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ANESTESIA INFUTRATIVA EN EL MAXILAR SUPERIOR EN EL NIÑO 
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Definimos la protección pulgar directa como el recubri -

miento de una pulpa expuesta por fractura traumática o al su-

primir caries dentinarias profundas. El tema ha producido con 

troversias y algunas autoridades discuten su valor para tener 

cualquier posibilidad de éxito,' la exposición que va a ser re 

cubierta será pequeña, limpia y la pulpa no deberá estar con-

taminada, la protección se logra colocando un material medica 

do o no medicado en contacto directo con el tejido pulPar pa-

ra estimular una reacción reparadora. (Fig. 15). 

Fueron muchos los medicamentos y materiales sugeridos pa 

ra iniciar la reparación, inclufda la mezcla clásica de Hun -

ter, cubierto de oro en hojas, cristales de timol, dentina o 

hueso en polvo, hidróxido de calcio, polvo cerámico resorvi - 

ble, cementos dentales puros o mezclados con diferentes anti-

cépticos, antibióticos y corticosteroides, el fundamento de - 

estos variados medicamentos residen en la capacidad de las --

pulpas sanas jóvenes para iniciar un puente dentinario que --

aísle la zona de exposición. 

INDICACIONES 

Estará limitada a que la comunicación será de tamaño má- 



Fig. 15 

c 
B 
A 

TECNICA DE PROTECCION PULE/1 /4R DIRECTA. A.- EL MATERIAL DE PRO 

TECCION CUBRE LA EXPOSICION PULPAR Y EL PISO DE LA CAVIDAD, 

B.- BASE PROTECTORA DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, C.- RESTAURA 
CION DE AMALGAMA. 
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ximo de una punta de alfiler, que no haya movilidad, ni pato-

logra periapical se ha hecho hincapfe en que la protección 

pulpar directa se reserve para aplicaciones mecánicas peque -

ñas. La pulpa expuesta inadvertidamente sin síntomas previos 

de pulpitis es mas apta para sobrevivir si se le proteje. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Dolor de diente intenso por la noche. 

2.- Dolor espontáneo 

3.- Movilidad dentaria 

4.- Ensanchamiento del ligamento parodontal 

5.-'Manifestaciones radiográficas de degeneración pulpar 
o periapical 

6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposición. 

7.- Salida de exudado purulento o seroso de la exposi - 
ción 

EXITO Y FRACASO 

Hasta las definiciow.s de nato y fracaso están en con-

troversia Glass y Zander fueron los primeros en utilizar la 

formación de un puente de dentina reparadora como pauta de 

éxito, aunque muchos investigadores demostraron que puede e-

xistir pulpa viva y sana debaj, de la protección pulpar di - 
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recta, aunque no haya puente dentinario alguno. Se han hecho 

estudios con animales libres de gérmenes y hallaron exposicio 

nes que cicatrizaban con la formación de un puente, aún cuan-

do se dejaran descubiertos. 

Las características mas sobresalientes de una protección 

pulpar favorable (con formación de un puente o sin ella) son: 

a) Vitalidad pulpar 

b) Falta de sensibilidad o dolor anormal 

0) Reacción inflamatoria pulpar mínima 

d) Capa odontoblástiba viable 

e) Capacidad de la pulpa para conservarse sin degenera 
ción progresiva. 

Los ápices. abiertos amplios y la abundante vasculariza 

ción de los dientes temporales y permanentes jóvenes son fac-

tores que favorecen la protección pulpar directa. 

SUSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION 

• 

Los dos materiales mas comunmente usados son: cemento de 

óxido de zinc con eugenol y el hidróxido de calcio. Este dlti 

mo puede ser usado solo o combinado con una variedad de sus ••• 

tancias que estimulan la neoformación de dentina en la zona 

de exposición y la cicatrización ulterior de la pulpa remanen 

te. Glass y Zander hallaron que el óxido de Zinc con eugenol 

puesto en contacto directo con el tejido pulpar, producía in- 
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flamación cr6nica, falta de barrera calcificada y finalmente 

necrosis, Weiss y Bjorvatn, por el contrario, observaron ne-

crosis delezneable de la pulpa que se hallaba en contacto con 

óxido de zinc y eugenol, dijeron que toda una formación de -

un puente calcificado en la zona de una exposición era una -

capa de fragmentos dentinarios. 

Tronstad, al comparar el Oxido de zinc y eugenol con el 

hidróxido de calcio, halló que el primero era mas beneficio-

so en pulpas expuestas inflamadas y opinó que la formación 

de un puente calcificado no es necesario si la pulpa ro está 

inflamada después del tratamiento. Desde comienzos de la dé-

cada de 1940, el hidróxido de calcio fue escogido por gran -

número de autores como el medicamento adecuado para tratar -

las exposiciones pulpares, el mayor beneficio que se obtiene 

con el empleo del hidrOxido de calcio es la estimulación de 

un puente de dentina quizá causado por su propiedad irritan-

te, debido a la elevada alcalinidad del PH, en este medio al 

calino la encima fosfatasa libera activamente fosfatasa inor 

gánica de la sangre, luego, se precipita fosfato de calcio. 

En algunos casos, el uso de hidróxido de calcio como me 

dicamento ha originado la metaplasia de los odontoblastos y 

la consiguiente resorción interna. 

Otros agentes sugeridos para la protección pulpar,inclu 

yen un compuesto de fosfato de calcio, neomicina e hidrocor-

tisona, con eta mezcla la pulpa de los dientes mostraron 'una 
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mayor capacidad de cercar las zonas expuestas que las pulpas 

de dientes permanentes. Shovelton usó una mezcla de ccrticos 

teroides y antibiótico, en una publicación se dice que la 

combinación del antibiótico cleocina con hidróxido de calcio 

produjo buen numero de éEitos, el cianoacrilato de isobutilo 
también fue usado como agente y resultó ser buen estinulador 
del puente dentinario reparador sin causar necrosis. 

HISTOPATOLOGIA 

Comparación de resultados obtenidos mediante la protec 

ción de pulpas fenolizadas expuestas con óxido de zinc-euge 

nol e hidróxido de calcio: 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL; a 24 horas después de la :rotec 

ción, frente a la zona expuesta se ve una zona de tejido ne-

crótico,esta zona está separada del tejido normal pulpar por 

una zona estrecha de inflamación se observa; dentina, zona de 
exposición pulpar,zona de necrosis,zona de inflamación y pul-. 

pa  normal. 

A diez semanas de la protección, la pulpa no ha cicatrizado y 
en la zona de Lxposición hay uma masa de tejido inflarnado, en 
mayor aumento se observa una zona de inflamación crónica, •••••••1 

fragmento de dentina implantada, capilares nuevos, ac,Jmulación 

de linfocitos y plasmocitos. 
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MIDROÑIDO DE CALCIO: a 24 horas después de la protecciór19óp.  

c¿n este medicamento la zona de necrosis es similar a la de 

zinc 'y eugénol pero contiene precipitado de proteinato de 

calcio y se 'observa; dentina, zona de exposición, zona. de_ne 

crosisprecipitado de proteinato de calcio. 

A diez semanas después da la protección, la exposición fue - 

bloqueada por un puente de dentina n ieva, el tejido pulpar g.» 

subyacente es normal y se restableci 	la continuidad de la 

capa odontoblgstica, en mayor aument del puente de dentina 

se observa dentina inmadura hay dentil  a tubular qué contiene 

prolongaciones odontoblgsticas, la predentinai 	y los odonto 

blastós completan la estructura del puente dentinario. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

La protección pulpar indirecta fue definida como un pro-

cedimiento por el cual se conserva una pequeña cantidad de 

dentina careada en las zonas profundas de la preparacón ca-

vitaria para no exponer la pulpa. Luego se coloca un r:edica -

mento sobre la dentina afectada para estimular y favorecer la 

restauración pulpar, mas adelante se vuelve a abrir la cavi --

dad se retira la dentina cariada y se restaura el diente. 

Solo aquellos dientes que se puedan considerar libres de 

síntomas de pulpitis deben ser elegidos para este tratamiento. 

INDICACIONES 

1.- Historia: 

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto 

de comer 

b) Historia negativa de. dolor espontáneo intenso 

2.- ExploraciSn Física: 

a) Caries grande 

b) Movilidad normal 

c) Aspecto normal de la. incía adyacente 

d) Color normal del diente 

3.- Exgmen Radiográfico: 

a) Caries grande con posibilidad de exposición pulpar por 
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la misma 

b) Lámina dura normal 

c) Espacio periodontal normal 

d) Falta de imágenes radioldcidas en el hueso que rodea 

los ápices radiculares o en la furcacidn. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Historia 

a) Pulpagia aguda y penetrante que indica inflamación 

pulpar aguda o necrosis, o ambas lesiones 

b) Dolor nocturno prolongado 

2.- Exploración física: 

a) Movilidad del diente 

b) absceso en la encía, cerca de las raíces del diente 

c) Cambio de color del diente 

d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica 

3.- Exámen radiográfico 

a) Caries grande que producen una definida exposición -

pulpar 

b) Lámina dura interrumpida 

c) Espacio periodontal ensanchado 

d) Imagen radioldcida en el ápice de las raíces o en la 

furcación 
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USO DEL DIQUE DE GOMA 

El uso del dique de goma es una de las técnicas mas va -

liosas (lúe puede desarrollar un dentista para lograr excelen- 

tes cuidados de restauración en los niños. 	finalidaJ del - 
dique es: 

a) Crea un campo seco, limpio y esterilizado 

b) Protege al diente de la posible aspiraci6n o deglu --

si6n de residuos de dientes u obturaciones, bacterias 

restos pulpares necróticos e instrumentos o.materiales 

c) Protege al diente de instrumentos rotatorios o de ma-

no, medicamentos:y traumatismos por manipulación ma - 

nual repetida de:los tejidos bucales blandos 

d) Es mas rápido, mas conveniente y menos frustante que 

el cambio repetido de rollos de algodón o el uso de -

aparatos evacuadores de saliva 

e) F'imina las molestias y el entorpecimiento de la vi - 

sión producidos por la lengua y los carrillos 

f) Da tanto al operadot,  experimentado como al inexperi «MB 

mentado, la clave para el buen tratamiento de casi to 
dos los niños 

g) Proporciona un campo seco cuando es necesario para la 

preparación de las bases, de recubrimiento de pulpa o 

pulpotomfa y para la inserción y condensación de obtu 

raciones 
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h) Permite el uso de rociador de aire y de agua f:n f re - 

sas de alta velocidad, y facilita el uso de puntas de 

aspiración de alto voldmen, sostenidas por la ayudan-

te dental 

i) Para impedir que el paciente hable, se enjuague, en 

general que interfiera en la eficiencia del operador. 

/ EQUIPO 

El equipo necesario para la utilización del dique en ni 

ños puede ser variado, por ejemplo: Un dique de goma de 12.5 

X 12.5 cm., perforador de dique de hule, pinzas para dique, 

arco de Young, seda dental encerada, tijeras, grapas ::ara 

piezas erupcionadas parcialmente (Ivory No. 14 o 14A), gra - 

pas para piezas erupcionadas totalmente (S.S. White Nc. 18, 

No. 206 e Ivory No. 00). 

La perforación del dique, la selección de grapa y la 

técnica para la colocación del dique de hule será del susto 

y de la manera como mejor se acomode y pueda operar el den - 

tista, por ejemplo, existen tres métodos para la aplicación: 

lo - Puede engraparse la pieza mas posterior del arco, se ha 

ce deslizar el dique sobre esta grapa, luego sobre las 

otras piezas que han de estar expuestas 

2o.- Puede llevarse a cabo solo cuando las aletas de la' gra-

pa están ya aseguradas en el dique, el cual a su vez,. - 
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está extendido sobre el arco, luego se lleva toda la 

construcción a la pieza que ha de engraparse y después 

se asegura. 

3o.- Consiste en deslizar el. arco de la grapa a través del a 
poyo mas posterior del dique de hule, entonces con las 

pinzas en una mano y la otra sosteniendo las esquinas -

del dique, que se llevan hacia arriba, se lleva la gra-

pa con el dique ya añadido a la pieza y se asegura con 

los dedos, apretando el material lubricado sobre las a-

letas una por una para sellar la pieza, se extiende el 

dique para recibir el arco, se aislan las piezas distan 

tes y se secan para prevenir que se desalojen. 

JUSTIFICACION DEL TRATAMZENTO 

El tratamiento de la protección pulpar indirecta Ee --
justifica por las siguientes razones favorables: Es mas fa--

cil hacer la esterilización de la dentina cariada resi-lual,-

se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mas diffci-

les de detener el proceso de la caries y permitir el proceso 

de rest -.uración pulpar, la caries irrestricta se detiene ---

cuando son tratados todos los dientes cariados, el bienestar 

del paciente es inmediato 
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PROCEDIMIENTO 

El trabajo clínico involucra la remoción de la caries -

con la ayuda de fresas redondas grandes o cucharillas filo - 

sas, el procedimiento podrfa molestar, de modo que es acense 

jable anestesiar al niño localmente. 

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una 

fresa de fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adaman-

tina, se debe de tener en cuenta que la restauración no que-

de muy alta para que no reciba las fuerzas de la masticación, 

debemos dejar una capa de tejido, tener perfectamente seco, 

poner una capa de hidróxido de calcio, después poner ctra ca 

pa de oxido de zinc-eugenol hasta la superficie y dejar en - 

tre cuatro a seis semanas. 

Abrimos para ver si el tejido se ha restaurado y ubtu - 

rar. (Fig.16) 



Fig. 16 

B 

TECNICA DE PROTECCION PULPAWINDIRECTA. A.- MEDICAMENTO DE 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL O HIDROXIDO DE CALCIO, B.- RESTAURA-

CION PROVISIONAL. 
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PUL P O T O M I A 

La técnica de la pulpotomfa se ha convertido en el proce 

dimiento mas aceptado para tratar dientel; temporales y perma-

nentes jóvenes con exposiciones pulpares por caries o trauma-

tismos. Pulpotomía es extirpación quirúrpica(amputación) de -

la pulpa coronaria; el tejido pulpar residual queda intacto. 

Esta remoción del tejido pulpar inflamado de la zona de expo-

sición se efectúa en la cavidad cameral para permitir que el 

muñon pulpar de los conductos radiculares cicatrice. 

La conservación de la vitalidad de este tejido residual 

puede depender del medicamento usado y del tiempo que permane 

ce en contacto. Se ha usado.una variedad de medicamentos en - 

pulpotomía, incluyendo óxido de zinc y eugenol, hidróxido de 

calcio, formocresol y otras conbinaciones. Las investigacio 

nes actuales indican que el medicamento elegido es el formo 

cresol en las exposiciones cariosas de los dientes temporales 

mientras el hidróxido de calcio es el preferido para los per-

manentes jóvenes, tales como lob insicivos lesionados por el 

tr4umatismo. 

La casi totalidad de autores coinciden en que cualquier 

tratamiento que se haga en la pulpa y conductos radiculares 

de los dientes temporales, no debe obstaculizar el proceso.-

de resercin radicular fisiológico, a la vez que evita las.  

tomidicaci6lies infecciosas, durante el relativo breve lapso 



que tarden en exfoliarse. 

INDICACIONES 

Exposición simple o múltiple de la pulpa vital de un 

diente temporal, sea por caries, instrumentos o trauma, frac 

turas, que contemos con 2'3 mínimo de la raíz, que no exista 

movilidad ni patología a nivel de bifurcación. 

CONTRAINDICACIONES 

A.- Evaluación Clínica: 

1) Historia del dolor expontáneo 

2) Dolor a la percución 

3) Movilidad dentaria patológica 

4) Supuración. 

B.- Evaluación Radiográfica: 

1) Zonas radioldcidas apicales 

2) Zonas radioldcidas bifurcales 

3) Peserción de mas de 1/3 de las raíces. 

4) Absorción interna 
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Fig. 17 

Fig. 18 



MATERIAL UTILIZADO 

a) Dique de hule 

b) Fresas esterilizadas (fresa 330 de carburo de alta ve 

locidad. 
c) Fresa de bola no. 8 y 6 de carburo de baja velDcidad. 

d) Cuchilla estéril 

e) Jeringa hipodel,miCa con aguja curva 

f) Agua bidestilada o suero fisiológico 

g) Torundas de algodón esterilizadas 

h) Grapas (Ivory Nos. 14, 00, 14a, 7, 8a y 27 White) 

i) Medicamento elegido. 

PROCEDIMIENTO Y TECNICA 

Una vez que se ha anestesiado perfectamente al paciente 

por medio de anestesia local o por bloqueo, se procede a la -

colocación del dique de hule o caucho. Se elimina la dentina 

cariada con una fresa redonda grande y se remueve el techo --

pulgar con una fresa de fisura (Fig. 17), para dejar expuesta 

la pulpa en toda su extensión. 

Después, se amputa la parte coronaria de la pulpa median 

te excavadores filosos o una fresa redonda del No. 8 (Fig.18) 

Este procedimiento puede ser efectivo también con la fre 

sa de fisura No. 330 o 331. 

52 



53 

No se tratará de cohibir la hemorragia en este peso sino 

que se penetrará con una fresa de bola del No. 6, un m-. en 

la entrada de los conductos .(Fig. 19) 

Obsérvese la inclinación de la fresa it 45° para evitar 

la perforación de la bifurcación, se lava la cavidad pulpar 

con solución fisiológica. (Fig. 20) 

Detenida la hemorragia, con torundas de algodón eaterili 

zedas se introduce una torunda de algodón saturada con formo-

cresol (en este caso, si se va a hacer la pulpotomfa c:n for-

mocresol durante cinco minutos), posteriormente se seca la ca 

vidad con' algodón estéril y colocando después las bases y fi-

nalmente la restauración que por lo general en este tito de -

tratamiento se recomienda una corona de acero-cromo. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

Para diagnosticar la necesidad de hacer la pulpot:ifa en 

dientes temporales es necesario los exámenes clínicos y radio 

gráficos es conveniente tomar radiograffas de aleta mordible* 

y periapicales para poder observar la caries profunda y esta-

blecer el estado de los tejidos periapicales, el diagnóstico 

correcto es esencial para lograr el éxito mediante la ulpoto 

mfa con formocresol en dientes temporales, hemos de conocer - 



Fig. 19 

Fig. 20 
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las indicaciones y contraindicaciones así como las razones de 

efectuar el tratamiento en una sesión o dos sesiones. 

Debido a los trabajos experimentados ‘lue sobre ella se - 

han hecho, a lo sencillo de su técnica, el buen pronó-,Itico de 

las estadísticas publicadas, la pulpotomla al formocresol ha 

logrado merecidamente una aprobación universal, por lo que --

significa de unificación terminológica y de valor asistencial 

infantil. 

PULPOTOMIA EN UNA SOLA SESION. 

Indicaciones: 

Se debe efectuar solo en dientes primarios en el cual -

haya exposición por caries o mecánicas de incisivos y mola—

res, .ha de tener vitalidad y libre de supuración, y otro ti-

po de evidencia necr6tica, y en las cuales se haya es'.ableci 

do que la inflamación se limita a la porción coronaria de la 

pulpa, una vez amputada la 'pulpa coronaria, en los conductos 

radiculares sólo queda tejido pulpar sano y vivo. 

Contraindicaciones: 

Las pulpas con antecedentes de dolor expontáneo suelen 

sangrar, si al entrar a la cámara pulpar se produce una hemo 

rragia profusa, la pulpotomía en una solo sesión está contra 

indicada, otra seria la resorción radicular anormal o tempra 
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na en la cual la pérdida de dos tercios de las raíces o reser 

ción interna, pérdida ósea interradicular, fístula o pus en -

la cámara. 

Procedimiento: 

1.- Anestesia 

2.- Aislamiento con grapa y dique de hule 

3.- Apertura y acceso a la cámara pulpar, previa elimina 

ci6n de la caries existente, con fresa No. 55S o 700 

(Fig.21) 

4.- Eliminación de la pulpa cameral con fresa de baja ve 

locidad o con excavadores muy afilados, hasta la en-

trada de los conductos (Fig. 22) 

5.- Control de la hemorragia con torundas de algodón es-

tériles secas, o humedecidas en suero fisiológico. 

6.- Una vez limpia y seca la cámara pulpar, colocar du - 

rante 5 min. (Fig. 23) una torunda empapada en la si 

guiente solución: 

FORMOCRESOL SEGUN BUCKLEY 

Formaldehido 	19 S 

Cresol 	35 S 

Glicerina 	15 S 

Agua destilada 31 S 

Oxido de zinc-eugerlol. 

7.- Retirar la torunda de for'mocresol y limpiar cón una 

torunda estéril los posibles eo4sulos pardos que ha 

ya en la cámara pulpar. 
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8.- Obturar la cámara pulpar con una mezcla de &:ido de 

zinc como polvo, y como liquido, una gota de euge - 

nol y una gota de foriiocresol, prc,urando que quede 

bien adaptada en la, entrada de los conductos y con 

un espesor de unos 2 nm. 

9.- Después de lavar bien las paredes dentinaria:1, ce 

mentar una corona prefabricada de acero inoxidable 

(Fig. N° 24). 

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES. 

Indicaciones: 

Las dos sesiones están indicadas si hay signos de humo - 

rragia lenta o de hemorr¿gia profusa difícil de contrciar en 

el lugar de la amputación, si hay pus en la cámara pul:,ar, pe 

ro no en la zona de amputación o si hay alteraciones C'eas 

tempranas en la zona interradicular, ensanchamiento del liga-

mento parodontal o antecedentes de dolor sin otras con7raindi 

caciones. 

Contraindicaciones: 

La pulpotomía está contraindicada en dientes imposibles 

de restaurar o que están a punto de caer o en dientes con ne-
crosis pulpar. 



Fig.22 Fig.21 

Fig.23 Fig. 24 



Procedimiento: 

1.- Hasta el paso núm. 5, el procedimiento es igual al 

del tratamiento de una sola sesión. 

2.- Se coloca en la cámara pulpar una torunda de algodón 

impregnada de formocresol y se deja por 5 o 7 días Y 

se sella con una obturación provisional (Fig. 25). 

3.- En la segunda sesión se retira la obturación provi 

sional y la torunda de algodón. 

4.- Se coloca una base de cementó de óxido de zinc y eu-

genol. 

5.- Se restaura el diente con una corona de acero inoxi-

dable (Fig.26). 

El estudio histológico revela la existencia de tres zo 

nas que son: 

a.- Una zona amplia acidófila (fijación) 

b.- Una zona amplia de tensión pálida, donde las célu 

las y las fibras estSn disminuidas (atrofia) 

c.- Una zona amplia de células inflamatorias. 

Las partes apicales mas profundas del tejido pulpar apa 

recen como un tejido normal o como una infiltración de teji-

dos de granulación; conviene tc•mar periódicamente una serie 

de radiografías que nos revelen el curso a seguir del trata-

miento. 
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

La pulpotomfa con hidróxido de calcio gozó de gran favor 

en la década de 1940 y hasta mediados de 1950, por lo que se 

creta un material mas aceptable desde el punto de vista bioló 

giro, que conservaba la vitalidad pulpar y favorecfa la forma 

ción de un puente de dentina reparadora. 

Es necesario señalar que la presencia de un puente denti 

nario no es necesariamente la única pauta de éxito, el puente 

puede ser incompleto y aparecer histológicamente en forma de 

rosca, cúpula, embudo o estar lleno de incluciones de tejido, 

también es posible que la pulpa remanente quede bloqueada por 

tejido fibroso sin que radiográficamente se observe un puente 

dentinario, pese a resultados iniciales desalentadores. [sha - 

neuf, Frankl, y Ruben lograron un éxito significativo .-21-1 pul-

potomfas con hidróxido de calcio en dientes temporales utili-

zando diversas preparaciones cc 2rciales de hidróxido Je cal-

cio, a saber, Pulpdent, Dycal e Hydrex; la diferencia an las 

reacciones pulpares a estas preparaciones comerciales, po --

drfa atribuirse a su menor PH, el hidróxido de calcio incorpo 

rado en una base de metilcelulc'sa, como es el Pulpdent, favo-

reció la formación mas temprana y constante del puente denti-

nario que otros tipos de preparaciones de hidróxido de calcio 

El sitio de la amputación debe estar libre de infección 

pues las propiedades antibacteriands del hidróxido de calcio 
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son bastante limitadas, no puede intentarse una pulpotomía .1~ 

con esta droga si a juicio del Odontólogo, la infecciCn ha •Ma. •••• 

progresado mas allá del sitio de la amputación. 

Indicaciones y Contraindicaciones: 

Actualmente, no se .:suele recomendar la técnica de pulpo-

tomfa con hidróxido de calcio para dientes temporales en ra - 

zón de su baja proporción de éxitos; sin embargo, debo a la 

diferencia de la anatomía celular de los dientes perwa.nentes, 

se recomienda el hidróxido de calcio para exposiciones mecáni 

cas, por caries y traumáticas en dientes permanentes avenes, 

particularmente con cierre apical incompleto, además, algunos 

recomiendan que luego del cierre del ápice se haga la pulpec-

tomfa total con la finalidad de prevenir la calcificación com 

pleta del conducto radicular. 

Procedimiento: 

1.- Se coloca el dique de goma, previamente anestesiado. 

2.- Si es posible, se elimina toda la caries sin exponer 

la pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad. 

3.- Se lava la cavidad con agua y se seca ligerar7.ente. 

4.- Se quita el techo de la cámara pulpar con una fresa 

de fisura accionada a alta velocidad desplazndola - 

ar, luego se levanta el techo. 
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5.- La pulpa coronaria puede ser amputada con fresa de 

bola o con cucharilla afilada. 

6.- La hemorragia se controla frotando con una torunda 

impregnada de peróxido de hidr6geJto y secando con al 

godón. 

7.- A continuación ne coloca hidróxido de calcio intro - 

duciéndolo delicadamente en las entradas de los con-

ductos y secando con algodón. 

8.- Se coloca cemento de óxido de zinc y eugenol de fra-

guado rápido sobre el hidróxido de calcio para lle 

nar la cámara. 

9.- Se adapta una corona de acero cromo (como se muestra 

en la Fig. 27). 

PULPOTOMIA CON OBTURACION DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL co': ANTI--

BIOTICO. 

Cappiello realizó pulpotomfas en dientes incisivcs tempo 

vales, obturando con una paSta de óxido de zinc-eugenol y una 

mezcla de clorhidrato de tetraciclina y cloranfenicol, y obtu 

vo muy buenos resultados. 

Walter, emplea con éxito un método original para tratar 

pulpopatfas de los dientes temporales consistentes en que, u-

na vez eliminada la pulpa cameral, y controlada la hemDrragia 

t,btura en la misma sesión con una pasta de eugenol con una .1~ 

ra.17(la de óxido de zinc y dimetilelortetraciclina, selladA 



Fig. 27 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 
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con fosfato de zinc y la correspondiente corona de acero ino-

xidable. 

Muñiz y Cabrini indican que no hay diferencia entre la 

técnica de la pulpotomla al formocresol y la pulpotorra sim-

ple con obturación de óxido de zinc y euge,o1 con clorhidrato 

de tetraciclina y cloranfenicol. 

OTROS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIAS 

Sandler ,Frankl y Ruben sellaron cresatina tras h.aber he 

cho la pulpotomfa con la protección de Cavit, desde el punto 

de vista clfnico nada mas hubo un fracaso y desde el punto de 

vista histológico apareció tejido de fijación en la zcna de -

amputación, mientras que en el tercio apical apareció tejido 

vivo. 

Hansen y colaboradores, usaron cemento Ledermix y ottu--

vieron 79/100 de éxitos clínicos y radiográficos. Aunrae un -

grupo tratado con glucoc‘prticoides la inflamación total pul -

par se redujo, la resorción interna siguió siendo sigLificati 

va. 

PULPOTOMIA CON MEDICAMENTOS FIJADORES DE TEJIDO 

Los medicamentos que contienen parafcrmaidebido, von tam 
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bien utilizados para pulpotomía. Hobson (1970), formuló una 

pasta desvitalizadora y niomificante que contiene: 

Paraformaldehido 1.00 g. 

Lidocaína 0.06 g. 

Propiler.glicol 0.50 ml. 

Carbowax 1,500 	1.30 g. 

Carmín 	10.00 mg. 

La cámara pulpar se prepara como antes mencionamos y una 

pequeña capa de esta pasta de aproximadamente 1mm. se  lleva al 

tejido expuesto, sobre la torunda de algodón, la cavidad se se 

lla con una capa de cemento de óxido de zinc y eugenol de fra-

guado rápido y de consistencia cremosa, después de siete días, 

las obturacicnes temporales protectoras, así como la pasta des 

vitalizadora, son retiradas y la cavidad es parcialmente obtu-

rada con Putridemors 22 que contiene timol, cresol y yodoformo 

en una base de óxido de zinc, o con barniz de óxido de zinc --

mezclado con partes iguales de eugenol y formocresol, el dien-

te se restaura permanentemente con una corona de acero cromo. 

MANERA DE RECONOCER EL FRACASO EN PULPOTOMIA 

La pulpotomfa a base de formocresol puede fallar en las -

siguientes condiciones: 



1.- Recurrencia o formación de un tracto fistulos.::. 

2.- Formación de patología periapical o interradicular. 

3.- Absorción atípica radicular 

4.- Movilidad continua u otros síntomas que pueder indi 

car una patología periapical. 

64 



CAPITULO 	VI 

PULPECTOMIA 

INDICACIONES 

CONTRAINDICACIONES 

PULPECTOMIA PARCIAL 

INDICACIONES 

CONTRAINDICACIONES 

• TECNICA 

PULPECTOMIA TOTAL 

INDICACIONES 

CONTRAINDICACIONES 

TECNICA 

TRATAMIENTO DE DIENTE CON PULPA NECROTICA 



66 

PULPECTOMIA 

La pulpectomía o extirpación de ]a pulpa, consiste en la 

remoción total de una pulpa viva, normal o patológica, de la - 

cavidad pulpas de un diente. 

Aunque la anatomía de las raíces de las piezas puede en 

algunos de los casos complicar estos procedimientos, existe in 

terés renovado por las posibilidades de retener las piezas pri 

glarias en vez de crear los problemas de mantenedores de e:;pacio 

a largo plazo. La mejor comprensión de los tejidos perapica -

les y su potencialidad de curación han dado mas vigor a las --

técnicas endodónticas y el operador clínico deberá evaluar sus 

ventajas antes de extraer una pieza primaria. Deberán cOnside-

rarse cuidadosamente las pulpectomfas de piezas primarias no -

vitales, especialmente en casos de segundos molares, cuando el 

primer molar permanente no ha hecho erupción. La obturaeión de 

dientes temporales en los conductos radiculares han da-2,3 nuy -

buenos resultados en centenares de Odontólogos, sin erlargo,.-

la endodoncia pediatrica tuve) que ser una modificación de la -

endodoncia para adultos en razón de que las diferencia: anató-

micas entre las pulpas de los dientes temporales y permanentes 

que ya se mencionaron en el capítulo I. Además, en la r:ndodon-

cia para niños rigen normas menos exigentes de éxito a largo -

plazo debido al tiempo limitado que el diente permanente en --

función. 
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Se considera que el tratamiento de conductos en un diente 

temporal es favorable si el diente está firme y funciona sin -

dolor ni infección hasta que su sucesor permanente esté listo 

para erupcionar. 

Desde el punto de vista radiográfico, el éxito se mide 

por la reducción de las lesiones de furcación o periapicales y 

el restablecimiento de la normalidad del ligamento pericdontal. 

REVISION HISTORICA: 

Sweet, describió una técnica en cuatro o cinco pasos que 

utiliza formocresol para el tratamiento de dientes despulpados 

con fístula o sin ella. 

Gerlach, describió el empleo de la creosota y la gutaper-

cha para obturar dientes temporales. 

Kelsten, recomendó una pasta de óxido de zinc-eugenol con 

terramicina. 

Rabinowitz publicó un estudio sobre proe_dimientos de en-

dodoncia pediátrica en el cual fueron tratados 1363 molares --

temporales sin vitalidad con aplicaciones de formocresol en --

dos o tres días,seguidos por precipitación de nitrato de plata 

y se sellaba con cemento de óxido de zinc y eugenol en los con 

duetos. 

Frigolletto, sugirió que en los conductos de los dientes 

ter.►porales se haga la extirpación del tejido pulpar cor► tira - 
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nervios, el lavado con hipoclorito de sodio, el secado, y la -

obturación con pasta para conductos inyectada con una jeringa 

a presión diseñada especialmente, si el diente había estado --

asintomático se incorpora cresatina a la pasta. 

Vander, Wall Dowson y Shipman mostraron que el formocre 

sol es mas eficaz que el paramonoclorofenol alcanforado o la ma. 

cresatina como medicamento de conductos para inhibir la proli-

feración bacteriana, debido a que la anatomía acintada y tor •I• 

tuosa de los conductos radiculares de los dientes temporales 

hace que la obturación adecuada lleve mucho tiempo. Greenberg 

y Katz idearon una jeringa a presión para obturar conductos -

primarios. 

CONSIDERACIONES DENTALES:' 

a) Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse 

adecuadamcnt 

b) Hay que valorar la edad cronológica y dental para deci 

dir que diente puede ser salvado o sacrificado. 

c) Los factores psicológicos o estéticos (dientes tempora 

les anteriores) son importantes, casi siempre ras para 

los padres que para el niño. 

d) Se deberá de tener cuidado de no penetrar mas allá de 

las puntas apleales de /a pieza al alargar los cana.- 
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e) El número de dientes por tratar y su ubicación pueden 

muy bien influir en el plan de tratamiento. 

f) Deberá usarse un compuesto resorbible, como pasta de 

óxido de zinc y eugenol como material de obturación,-

deberán evitarse las puntas de plata o gutapercha ya 

que actúan como irritantes. 

g) Es difícil instrumentar los molares temporales hasta 

el ápice, las paredes de los conductos curvos y acha-

tados son perforadas fácilmente. 

h) Deberá introducirse el material de obturación en el -

canal presionando ligeramente, de manera que nada o -

casi nada atraviese el ápice de la raíz. 

i) El piso de la cámara pulpar es delgado y frecuentemen 

te está perforado por conductos accesorios naturales 

o se perforan con los instrumentos. 

j) La eliminación quirúrgica del final de la raíz de la 

pieza, es decir, la apicectomía, no deberá 11,.varse a 

cabo excepto en casos en que no exista pieza permanen-

te en proceso de desarrollo. 

INDICACIONES: 

1.- Dientes temporales con inflamación pulpar que se ex-

tienda mas allá de la pulpa coronaria, pero con ra.f- 
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ces y hueso alveolar sin resorción patológica. 

2.- Dientes temporales con pulpas necr6ticas y un mínimo 

de resorción radicular pequeña destrucción ósea en -

la bifurcación o ambas lesiones. 

3.- Dientes despulpados o con fístulas. 

4.- Dientes temporales despulpados sin sucesores ;erma - 

nentes. 

5.- Segundos molares temporales despulpados antes de la 

erupción del primer molar permanente. 

6.- Dientes temporales despulpados de hemofílicos. 

7.- Dientes temporales anteriores, despulpados cuando in-

teresa cuidar la fonación, la estética o hay aglome -

ración. 

8.- Dientes temporales despulpados adyacentes a w.a endi-

dura palatina. 

9.- Molares temporales despulpados que sostienen 	apa - 

rato de ortodoncia. 

10.- Molares temporales despulpados en bocas con arco de -

longitud deficiente.. 

11.- Dientes temporales despulpados en tuyo reemplazo no 

se puede colocar un conservador de espacio o r.o•es po 

sible hacer la vigilancia continua (niños invnidos o 

que viven en zonas aisladasi 



CONTRAINDICACIONES 

1.- Corona no restaurable 

2.- Lesión periapical que se extienda hasta el primordio 

permanente. 

3.- Resorción patológica de por lo menos un tercio de la 

raiz, con una fístula. 

4.- Resorción interna excesiva 

S.- Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcación. 

6.- Pacientes de corta edad con enfermedades generales --

como cardiopatía reumática, y leucemia; o niños bajo 

tratamiento prolongado con corticosteroides. 

7.- Dientes temporales con quistes dentfgeros o folicula-

res subyacentes. 

PULPECTOMIA PARCIAL 

INDICACIONES: 

Pulpitis incipientes, hiperemia pulpar y hemorragia nora 

tenible en la amputación vital. 
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CONTRAINDICACIONES 

Necrosis pulpar parcial (el primer signo muchas veces es 

la translucidez en la bifurcación visible en la radiografía) 

TECNICA 

Utilizando anestesia local o regional, y con la colocación 

del dique de hule se extrae con un ensanchador toda la pulpa -

radicular accecible. No debe intentarse llegar con instrumen -

tos mas allá del ápice. Se ensancharán los conductos para a --

grandarlos, lo que permitirá la condensación del material de -

obturación. No hacen falta las radiografías diagnósticas para 

la conductometría, como en los dientes permanentes. La compara 

ción visual de la lima y el largo del conducto radicular en la 

radiografía periapical preoperatcria serán suficientes. 

Las ramificaciones múltiples de la pulpa radicular del mo 

lar temporal hacen imposible 'su completa limpieza. Asimizmo, -

la forma acintada de los conductos radiculares con su estrecho 

ancho mesiodistal en comparación con su dimensión bucolingual, 

dificulta el agrandamiento de los mismos. 

En dientes permanentes, el objeto de la preparación mecá-

nica es obtener un tercio apical circular parejo del conducto 

que será obturado con un punto de referencia exacto. En el ---

diente temporal el intento de preparar mecánicamente un tercio 
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de la raiz circular, puede dar lugar a la perforación lateral 

del conducto; asimismo, el material de obturación del conducto 

radicular debe ser absorbible. 

Se recomiendan limas Hedstrom que remueven los tejidos du 

ros solo al ser retiradas, a lo que impide la entrada 	mate 

rial infectado a través de los ápices. Por este motivo, no se 

recomiendan ensanchadores comunes. 

Despueg de proceder el limado, se irrigan los conductos y 

se secarán con puntas de papel; se puede usar solución 

gica, agua bidestilada y cloramina T (zonite). Una vez secos 

los canales, se obturan con óxido de zinc formocresolizado, o-

puede usarse hidróxido de calcio con Iodofcrmo, se ha observa-

do que esta última mezcla se absorbe mas rápido que las ante - 

riores. Con la lima o un 1.5ntulo se puede pasar la mezcla cre-

mosa de la pasta de obturación alrededor de las paredes del --

conducto, después se inyecta la pasta con una jeringa a pre --

sión en la entrada de los rnnductos. Siempre que no se 'raya --

llegado hasta los ápices, el peligro de la sobre obturación del 

material por éstos a los tejidos de sostén es mínimo. 

PULPECTOMIA TOTAL 

INDICACIONES: 
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Dientes temporales con pulpa necrótica, y/o gangrenosa, -

cuya conservación es muy importante. 

CONTRAINDICACIONES 

Mayor movilidad, radiolucidéz en la bifurcación, absor - 

ción de las raíces por infección, dientes con rafces cuya for.¿ 

pma hace imposible la remoción completa del material necrótico 

o gangrenoso. 

TECNICA 

PRIMERA SESION. 

Se cree esencial que en la primera sesión se eliminen so-

lo los restos coronarios de la pulpa. Si se entra en el conduc 

to con un instrumento, habría la posibilidad de forzar material 

necrótico a través de la porción apical con la resultante reac 

ción inflamatoria aguda dentro de las 24 horas . En la cámara 

se sellará una torunda de algodón con formocresol de dos a 
• 

tres días. 

SEGUNDA SESION 
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Si el diente se mantiene asintomático, se puede retirar la 

curación y entrar en el conducto con una lima para retirar el 

resto de tejido pulpar. Después de una minuciosa limpi(J:a me-

cánica de los conductos como fue descrita en la pulpectemfa --

parcial, recordando que los movimientos son de un cuartc a me-

dia vuelta, los conductos pueden ser irrigados con peróxido de 

hidrógeno (agua oxigenada) seguido por cloramina (zonite). 

Es conveniente en esta segunda sesión, secar los ccnduc - 
1 
tos y aplicar yodoformo y formocresol con una punta de papel - 

sellando el conducto por siete días. 

TERCERA SESION 

Posteriormente se retira la medicación y se irrigan los -

conductos con solución fisiológica estéril, se seca con ?untas 

de papel. Si el diente permanece asintomático y si los egnduc-

tos están libres de exudado se puede completas la obtur.lción 

radicular con cualquiera de las mezclas antes mencionadas (Fig 

N° 28). 

TRATAMIENTO DE DIENTES CON PULPA NECROTICA 

El problema de la terapia pulpar de un diente con pulpa - 

necr(5tica no está todavía resuelto y algunos de los tratamiun- 



Fig. 28 

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS Y RESTAURACION CORONARIA DE!, MO-

LAR TEMPORAL. A.- OBTURACION DE LOS CONDUCTOS CON CEMEATO DE 

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. B.- CU'ENTO DE FOSFATO DE ZINC; C.-

CORONA DE ACERO CROMO. 
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tos recomendados tienen carácter controvérsico. 

Es innegable que se debe hacer el mayor esfuerzo en lo --

gran la conservación de los dientes temporales (en especial ca 

vinos y molares), pero la duda surge cuando se tiene amplias -

zonas de rarefacción perirradicular, con movilidad, ffstula(a-

veces apicogingival) o invasión de las furcaciones en los mola 

res. 

En cualquier caso es el criterio del Odontopediatra el -- 

; que decida si el diente debe conservarse o no. Debido a la ne-

cesidad de conservar el mayor tiempo posible los dientes tempo 

rales, pues su pérdida prematura ocaciona casi siempre trastor 

nos graves de la oclusión y de la posición de los dientes per-

manentes, se agotarán los recursos para instituir una terapéu-

tica concervadora, y solo si eso no es posible o falla, se re-

currirá a la exodoncia y a la colocación del retenedor de espa 

cio correspondiente. 

LAS CONTRAINDICACIONES MAS IMPORTANTES SON: 

1.- Faltar menos de un año para la época normal de la ex-

foliación y caida del diente. 

2.- No existir soporte óseo o radicular. 

3.- Presencia de una gran zona de rarefacción perirradicu 

lar, involucrando el folfculo del diente permanente. 

4.- Presencia de una fístula apicogingival o una lesSón -

de fureación, no respondiendo a la terapéutica habi - 
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5.- Persistencia o intermitencia de otros síntomas clíni-

cos ( dolor intenso, osteoperiostitis con edema etc.) 

6.- Enfermedades generales del niño que contraindiquen la 

eventual presencia de un foco infeccioso o aleisénico 

endocarditis bacteriana subaguda, nefritis, asma, - 

etc.) 

La posibilidad de un efecto nocivo sobre los dientes per-

manentes (sus gérmenes) causado por las infecciones periapica-

les de los correspondientes temporales, se ha observado que --

pueden producirse lesiones en el esmalte del diente permanente. 

Estas lesiones serian de hipoplasia y de hipocalcificación y -

solamente graves y persistentes infecciones podrían necrosarse 

y ser expulsado como cuerpo extraño el germen dentario. No obs 

tante, en la prSctica clfnica ccrrespondiente es excepcional -

la observación de una simple hipoplasia de esmalte atribuible 

a una potencial infección previa del diente temporal. 

Sin embargo, en graves lesiones infecciosas perirradicula 

res de dientes temporales puede cesar en su desarrollo el ner-

men dentario al lesionarse el folículo Que lo contiene. .v sera 

necesario hacer la exodoncia del diente temporal involucrado. 

El niño Que se presenta con necrosis pul par plantea un --

problema totalmente distinto para el tratamiento, en ciertas -

situaciones, el diente puede presentar un abceso agudo o crdni 

coi con movilidad, dolor, y mostrando tejidos periodontaless-- 
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tumefactos. En esta sesión, el nao puede sentirse aprensivo e 

irritable, de modo que el alivio del dolor y la tumefacción --

tiene prioridad. 

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente la 

cámara pulpar, para aliviar la presión se limpia la cámara pul 

par con una fresa redonda accionada a alta velocidad y con un 

excavador en forma de cucharilla; luego se irriga. 

En este punto, la cámara de un diente con lesión aguda, -

puede dejarse abierta, tapada solo con una torunda de algodón, 

o si es un caso crónico, se puede cerrar con una curación de -
formocresol sellada en la cámara pulpar. En ninguno de los dos 

casos se hará la instrumentación del conducto. El niño con sfn 

tomas agudos deberá tratarse con antibióticos y se le prescri-

ben analgésicospara aliviar el dolor. 

Al cabo de una semana, o cuando los sfntomas agudos desa-

parezcan, se vuelve a abrir la cámara con el dique de hule co-

locado y se quitan los restos pulpares del conducto, mediante 

irrigación copiosa y limpieza cuidadosa con tiranervios y li -

mas Hedstrom. Hay que hacer la conductometrfa exacta y no exce 

derse. Una vez mas, se deja una curación "seca" de formocresol 

en la cí'lara. Si hay una fístula, se punza para favorecer. el -

drenaje, procedimiento que es indoloro. 

De nuevo, al cabo de una semana, si todos los sintcmas in 

clufda la fístula, han desaparecido, se completa la prepara 7-

ciln definitiva del conducto irrigado con peróxido de hilr6g*eno 
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hipoclorito de sodio para pasar luego a quitar los restos pul 

!ares y ensanchar el conducto con limas Hedstrom. 

Entonces, los conductos pueden obturarse con pasta de 6xi-

lo de zinc y eugenol. Asimismo. la  Pasta de uhturación se intro 

luce con espiral de léntulo o con ierinea. Se toma una radioera 

ría de las obturaciones de los conductos v se observa si han --

iuedado espacios vacíos aue se corrigen ejerciendo mas rresidn 

lobre el cemento de óxido de zinc v eugenol de la cámara. 

Se hace la restauración definitiva con corona de acero i - 

oxidable. 

Ripa, Velling, Droter, Ritchey y Bly obtuvieron resultados 

ositivos con técnicas menos exigentes que la descrita alui, --

entradas generalmente en el tratamiento de una sola sesión; el 

ltimo de los autores aconseja no forzar la pasta de obturación 

acia los conductos. Se ha expresado preocupación sobre si los 

ientes temporales tratados endodónticamente están sujetes a re 

orción y caídas tempranas. Nacht, comprobó que los mol¿res con 

italidad tratados mediante pulpotomías y oxpara (que ecntiene 

raformaldehido) se absorven temprano. 

Parecería haber una tendencia al retraso de la erupzión de 

s dientes permanentes sucesores que se hallan debajo dedos - 

llares temporales tratados endodUticamente l  con una pequeña 

,sviación en la trayectoria de erupción. Sin embargo lc mas im 

)ríante no es si el diente erupciona temprano o tarde, sino ••• 
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que la infección se haya eliminado, el diente temporal haya per 

manecido sano en el arco dentario y que haya quedado es;acio 

disponible para la erupción del diente permanente. 

Si se observan principios endodónticos sanos al hacer la 

elección del caso y la técnica, se torna obvia la posibilidad 

de lograr resultados favorables. 

Debemos tener en cuenta que el resultado positivo del tra-

tamiento endodóntico pediátrico se basa en la restitución nor - 

/mal de los tejidos periodontales y de la resorción radicular 1IM 

normal y no en la obturación completa de todos los conductos ra 

diculares y accesorios. 
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TRAUMATOLOGIA INFANTIL EN DIENTES PERMANENTES Joftus 

Los dientes mas afectados en traumatclogfa oral, son los 

incisivos, en especial los centrales superiores; la edad mas 

vulnerable es la comprendida entre los 8 y los 11 años; y es ••• 

mas frecuente en niños que en niñas. En traumatología Infantil 

y debido a que en el momento de la erupción de los dientes per 

manentes el ápice es inmaduro y le hacen falta todavía de 3 a 

4 años para su formación apical, la clasificación de las dife-

rentes lesiones traumáticas se hacen según la edad del diente. 

CLASIFICACION 

A.- En los dientes jóvenes que tienen el ápice in-aduro -

con la típica forma divergente o de arcabdz, la tera-

péutica está encaminada a lograr la apicoformación --

por medio de un estímulo o inducción que actúe sobre 

la pulpa ( en proceos reversibles ) o sobre los teji 

dos apicales y periapicales ( en procesos irreversi - 

bles ). 

B.- En los dientes con ápice maduro o terminado de formar 

la terapéutica de las diferentes lesiones traumáticas 

serán idénticas a la del diente adulto con las carac-

terísticas del diente joven que, como el mayor tamaño 
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pulgar, la mejor vascularización apical y el mayor -

soporte óseo, condicionan el tratamiento y pueden mo- 

dificar el pronóstico en sentido favorable. 

MORFOLOGIA DEL CONDUCTO RADICULAR DE 1/1 

Un incisivo central permanente superior inmaduro visto en 

) una radiografía periapical posee un conducto radicular conver-

gente, paralelo o divergente en sentido apical. Un conducto ra 

dicular no solo tiene una dimensión mesiodistal, sino también 

una dimensión labiolingual. Si se examina el conducto radicu -

lar de un incisivo central superior inmaduro en esta dimensión 

la forma y amplitud del conducto es diferente a las vistas en 

sentido mesiodistal, el desarrollo radicular en el plano labio 

lingual tiende a ser mas lento que en el plano mesiodistal, un 

conducto radicular con paredes paral—las en sentido mesicdis - 

tal tiende a poseer paredes divergentes y mayor amplitud en --

sentido labiolingual; un conducto con paredes convergentes me-

siodistalmente, tiende a presentar paredes paralelas y mayor -

amplitud en sentido labiolingual. 

El retraso en el desarrollo de la raiz existe mas de tres 

años despus de la erupción del diente, y'en algunos casos has 

ta la edad de 15 anos. 

El incisivo central inferior inmaduro posee una morfolo- 
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gfa tridimensional similar a la del incisivo superior, pero la 

amplitud del conducto radicular es mucho menor en sent:Ido me - 

siodistal, en sentido labiolingual, el conducto radicular es -

tan amplio, y en ocasiones más, que el conducto radicular del 

central superior. 

PREPARACION DEL ACCESO 

El motivo de esta preparación es proporcionar acceso di -

recto al conducto radicular del diente facilitando su prepara-

ción y obturación, el acceso se consigue eliminando toda la es 

tructura dentaria que obture el orificio del conducto radicu -

lar, de tal forma que obtengamos una via de acceso franca a to 

do el conducto. 

El acceso al conducto radicular casi siempre se practica 

a través de la superficie lingual de un incisivo, aunque esta 

vfa generalmente nos proporciona un acceso directo a todo el 

conducto radicular de un incisivo maduro, tal preparación no 

siempre. nos proporciona un acceso directo a todo el conducto 

de un incisivo inmaduro, especialmente a la pared lingual de «Mi 

un conducto con paredes divergentes en sentido labiolinvial, 

cuando estas paredes divergentes son limadas, la falta de acre 

so directo puede dar como resultado grandes zonas sin prepara-

cien en la pared lingual cercana al ápice. 
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El acceso a través del borde incisal puede aliviar este -

problema, ya que esta vra de acceso coincide con el eje mayor 

del diente. La cámara pulpar y el conducto quedan siempre a lo 

largo del eje mayor. 

La continua divergencia del conducto radicular en sentido 

mesiodistal de un incisivo inmaduro complica también el acceso 

hacia la pulpa, este problema generalmente se resuelve hacien-

do las paredes mesial y distal divergentes con una fresa de fi 

sura. 

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

La preparación del conducto radicular tiene dos objetivos 

desbridación del conducto radicular y conformación de las pare 

des para su obturación, al tratar incisivos maduros ambos obje 

tivos se llevan a cabo usando ensanchadores. La obliteración -

del conducto radicular del incisivo, con un material de obtura 

ción permanente, se lleva a cabo mejor a través de la corona -

si el conducto posee una convergencia apical o una constric 

ción apical, cualquiera de estas dos condiciones se logra me - 

diente el uso de ensanchadores, el ensanchamiento del conducto 

elimina simultáneamente el material necrosado adherido y la ma 

yor parte de los restos de tejido y bacterias que se encuen --

tran en los tubulillos dentinarios. 
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En los incisivos inmaduros la preparación del conducto ra 

dicular se realiza utilizando limas, la acci6n de los ensancha 

dores puede preparar alguna superficie del conducto, pero o --

tras superficies permanencen intactas, debido a la forma irre-

gular del conducto, que es mas amplio en sentido labiolingual 

que en sentido mesiodistal. 

A diferencia de los ensanchadores, el limado puede hacer-

se de tal forma que toque toda la periferia del conducto inma-

duro, esta acci6n del limado, mas que conformar el conducto pa 

ra recibir la obturación final, lo desbrida perfectamente bien 

en consecuencia, no se recomienda una técnica de obturación in 

mediata,salvo que las paredes del conducto sean aproxiradamen-

te paralelas en sentido labiolingual. El limado del conlucto -

de la raiz inmadura se realiza con la lima de mayor tamaño ca-

paz de penetrar holgadamente en el conducto. 

Si se dobla cuidadosamente la lima en forma curva, se ob-

tiene un instrumento cue puede ser fácilmente adaptado a todas 

las paredes del conducto, la lima se utiliza con movimientos -

de arriba abajo, llevando el mango al lado opuesto al que se -

está preparando, el limado se realiza hasta un punto aproxima-

damente a 2 mm. del ápice radiográfico inmaduro, si en este --

punto el paciente muestra sensibilidad, o si se produce hemo - 

rragia, deberá reducirse la longitud hasta que desaparezca la 

sensibilidad o la hemorragia. Esto evitaré dañar los tejidos - 

periapicales o el tejido granulomatoso y permitiré 3a cicatri-

zación de los tejidos en el área apical abierta. 
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Es indispensable hacer el limado en forma sistemática en 

tal forma que se prepara cuidadosamente todas las paredes del 

conducto, este sistema de limado se continda hasta que solo a-

parezca dentina blanca y limpia en el hipoclorito de sodio con 

el que irrigamos el conducto en esta fase del tratamiento. 

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR CON APICE INMADURO 

En lesiones de la clase II o clase III o sea cuando se --

fractura la corona e involucra la pulpa o la dentina prepulpar 

y siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté viva y 

no infectada, el tratamiento de elección será pulpotomfi con 

hidróxido de calcio, cuya téenica ha sido descrita en el capf-

tulo V, con esta técnica; en el mayor de los casos tratados se 
• obtendrá un puente de dentina reparativa, y la pulpa residual, 

con su función dentinificadora, logrará en poco tiempo la yo--

tal apicoformación. 

El problema surge cuando la pulpopatfa es irreversible y 

cuando el niño acude a la consulta con la pulpa necrótica e in 

cluso con lesiones periapicales recientes o remotas. En estos 

casos, la formación normal y fisiológica del ápice, que corres 

ponle casi a su totalidad a la función pulpar, queda detenida 

definitivamente y con infección o sin ella, con complidáción - 

periapical o exenta de ella, el diente quedará con su flpiceedi. 
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vergente y sin terminar de formarlo con carácter definitivo. 

Patterson publicó una clasificación muy didáctica de los 

dientes según su desarrollo radicular y apical dividiendose en 

las siguientes cinco clases: 

I.- Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical rayor 

que el diámetro del conducto. 

II.- Desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen -

apical mayor que el diámetro del conducto. 

III.- Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de i-

gual diámetro que el del conducto. 

IV.- Desarrollo completo de la raiz con diámetro apical «De. 

mas pequeño que el conducto. 

V.- Desarrollo completo radicular con tamaño microscópico 

apical. • 

En las,  cuatro primeras clases, esta indicada la terr,péuti 

ca de inducción a la apicoformación, en los dientes de la cla-

sii V, se proredert al tratamiento convencional o habitual ende 

dóntico. 

TECNICA DE FORAMEN ABIERTO O DE CONO INVERTIDO. 

Durante varias décadas y (Ara hoy en casos excepcionales -

(cuando fracasa la apicoformación), los dientes de la cl.ash I 

y II y algunos casos de la clase III se han obturado con esta 
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técnica que se describe a continuación: 

a) Se elabora un grueso cono de gutapercha calentando va-

rios de los pequefios y arrollandolol entre dos losetas 

de vidrio cortándolo nítidamente en su parte mas ancha 

b) Se obtura con este cono el diente, paro colocando la -

parte mas ancha en apical y la mas estrecha en incisal 

o sea, en sentido invertido condensando luego lateral-

mente con conos adicionales. 

La mayoría de los casos de foramen abierto o diverEente 

son tratados sistemáticamente por la apicoformación, mediante 

la inducción con pastas alcalinas. 

Marmasse, mencionó la primera publicación en el er7,1co de 

pastas resorbibles, como Calxyl, pasta de Walkhoff entre otras 

con objeto de conseguir lá apicoformación. 

Cooke y Rowbothan comprobaron que los ápices inmadiros de 

dientes con pulpa necrótica podían continuar su desarrollo des 

pués de colocar una cura temporal de una pasta, de óxido ie -- 

Zinc y eugenol. 

Moodnik, dijo que el ápice es capaz de.. desarrollarse y re 

pararse, necesitando tan solo que sean removidos los irritan -

tes para que el tejido de granulación pueda iniciar la labor -

de reparación, lo que sugiere el empleo de enzimas para indu - 

cir la calcificación del conducto. 

Kaise presentó casos de apicoformación de dientes con pul 

pa necrótica empleando una mezcla de hidróxido de calcio' y pa- 
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raclorofenol alcanforado. 

Maisto y Capurro publicaron en el mismo año análogos re--

sultados, habiendo utilizado una mezcla de yodoformo, hidróxi-

do cálcico y agua metilcelucosa. 

Bouchon, empleando la técnica de Marmasse publicó un caso 

de formación apical en un incisivo inferior. 

Frank, ha comunicado una infinidad de trabajos, su técni-

ca de apico-formación usando la mezcla de hidróxido cálcico-pa 

raclorofenol alcanforado. 

Se pueden sintetizar en dos las técnicas mas conocidas pa 

ra inducir la apico-formación como se muestra en la figura A. 

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN IRANK 

SESION INICIAL: 

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa 

2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al dilmetro 

del conducto, permitiendo la ulterior preparación del. 

conducto. 

3.- Conductometrfa 

4.- Preparación biomecánica hasta el ápice roentEenográfi 

co. Limar las paredes con presión lateral, pues dado 

el lumen del conducto, los instrumentos mas anchos -

pueden parecer insuficientes. irrigar suficientemente 

con hipoclorito de sodio. 
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5.- Secar el conducto con conos de papel, de calibre apro 

piado. 

6.- Preparar una pasta espesa, mezclando hidróxido de cal 

cio con paraclorofenol alcanforadc,, dándole una gran 

consistencia, casi seca. 

7.- Llevar la pasta al conducto, mediante un atacodor lar 

go, evitando que pase un gran exceso mas allá del ápi 

ce. 

8.- Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con' - 

cavit o eugenatc de zinc, primero, y fosfato de zinc 

después. Es imperativo que la cura sellada quede in 

tacta hasta la siguiente cita. 

• 

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

A) Si se presentan síntomas de reagudización, eli-inar -

la cura y dejar el diente abierto, y repetir le sesión 

inicial una semana después. 

B) Si existía una fístula y' todavfa persiste al cabo de 

dos semanas o reaparece antes de la siguiente cita, re 

petir la sesión inicial. 

SESIONES SIGUIENTES ( CUATRO A SEIS SEMANAS DESPUES DE LA SE - 

SION INICIAL) 
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1.- Tomar un roentgenograma para evaluar la apicoforma ••• 

cidn. Si el ápice no se ha cerrado lo suficiente, repe 

tir la sesión inicial. 

2.- Nueva conductometrfa para observar la ocasional dife 

rencia de la nueva longitud del diente. 

3.- Control del paciente con intervalos de 4 a 6 meses has 

ta comprobar la apicoformación. Este cierre apical se 

verificará y ratificará por medio de la instrumenta 

ción, al encontrar un impedimento apical. No existe - 

un tiempo especffico para evidenciar un cierre ,apical 

que puede ser desde 6 meses hasta 2 años. 

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu 

rar definitivamente el diente, basta con conseguir un mejor di-

seño apicál que permita una correcta obturación con conos de gu 

tapercha la cual se hará con técnica de condensación lateral. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es variado y ca-

be observar los siguientes cuatro tipos clfnicos: 

a) No hay evidencia roentgenográfica de desarrollo en el 

ápice o conducto. Sin embargo, un instrumento insertado 

en el conducto se detiene al encontrar un imped3-.ento -

cuando llega'al ápice. Se ha desarrollado un delado --

puente calcificado. 

b) Se ha formado un puente calcificado, exactamente coro-

nando el ápice, visible roentgenográficamente. 

c) Se desarrolla el ápice obligatorio, sin cambio alguno 
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en el conducto 

d) El peridpice se cierra en un receso del conducto bien 

definido. El aspecto apical continúa su desarrollo con 

un ápice aparentemente obliterado.. 

Esta técnica aunque por lo general se practica en lientes 

con pulpa necrótica, es aplicable en los procesos irrevL-rsi --

bles de la pulpa viva, caso en que, lógicamente se anel.teGiará 

antes de comenzar y se cortrolará la hemorragia. 

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO 

1.- Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. Apllcación 

de bióxido de sodio y agua oxigenada, descombre y eli 

minaci6n de restos pulpares de los dos tercios corona 

ríos del diente, lavado y aspiración con agua pxigena 

da. Colocación de clprofenol alcanforado. Pre7uación 

del tercio apical y rectificación de los dos r.-rcios 

coronarios. Lavado Y aspiración con agua oxigenada y 

solución de hidróxido cálcico. Secar y colocar cloro-

fenol alcanforado. 

2.- Obturación y sobreobturación apical con la siguiente 

pasta: 

Polvo: 

Hidróxido cálcico purfsimo. 
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Yodoformo (proporciones iguales en voldmen) 

Lfquido: 

Solución acuosa de carboximetilceculosa o agua 

destilada (cantidad suficiente para una pasta 

de la consistencia deseada). 

La pasta será preparada en el momento de utilizarla y se 

llevará al conducto por medio de un espiral o léntulo, pero si 

resulta insuficiente, podrán emplearse espátulas o atacadores 

de conducto. Si durante la manipulación la pasta se seca al e-

vaporarse el agua, se puede agregar de nuevo la cantidad nece-

saria para que recobre su plasticidad. 

Fig. 29.- a) Diente inmaduro con el ápice sin terminar de for-

mar y la pulpa viva. b) Diente inmaduro con necrosis pulpar y 

lesión periapical. e) Técnica de la apicoformación llevando la 

pasta mas allá del ápice. d y e) Apicoformación terminaeja al -

cabo de varios meses se ha formado y calcificado el ápice, el 

ápice puede tener forma ojival (fig. d), o de semicirculo (fig. 

e). f) En ocas iones al final del ápice puede ser plano o pre -

sentar un puente previo de dentina. g) Algunas veces, la denti 

nificación del tercio apical es masiva y no puede obturarse el 

diente mas allá del tercio medio. 

Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe 

dos tercios coronarios menos del conducto, adosará la pasta a 

las paredes de éste. 

3.- Se eliminará todo resto de obturación de la c5rara.-- 
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pulpar y se colocará un cemento transl'lcido. 

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una ce --

si6n, es sencilla y al alcance de cualquier profesional, la pos 

ta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben paula 

tinamente, al mismo tiempo que se termina de formar el 4pice, -

si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede obturarse el con-

ducto con el mismo material. 

HISTOPATOLOGIA DE REPARACION 

Aunque se conoce el hecho clfnico de la apicoformación y 

su comprobación instrumental y roentgenológica, son pocos los 

trabajos publicados sobre su histopatologfa. 

Para Frank, la vaina de Hertwig es de importancia b.rsica 

en la apicoformación y, aunque antes se creta que podía destru 

irse en las lesiones apicales, hoy dfa se acepta que de:s1.-,u4s -

de un período de inactividad puede quedar vital y reiniciar su 

función una vez desaparecida . la infección. 

Heithcrsay hizo los hallazgos histopatológicos que se ex 

ponen a continuación: 

a) El nuevo tejido se formó tanto fuera ,como dentro del - 

conducto y consistió en tejido pulpar, cemento y fi 

bras de la membrana periodontal. 

b) Dos capas de dentina interglobular se formaron dr,ntro 
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del conducto primario y junto a él. 

c) Amplias capas de cemento celular y acecular, cubriendo 

no solamente el tejido neoformado sino que se cxten --

dfan mas allá de la unión de la raiz primitiv¿. 

Se puede especular que el epitelio sea resistente a los -

cambios inflamatorios, y es posible que, en estos caso::, la --

vaina de Hertwig sobreviva y quede con capacidad de continuar 

su función de organizar su desarrollo radicular cuando se eli-

mine el proceso inflamatorio. 

Posteriormente Heithersay ha descrito los distintas tipos 

de apicofOrmación que se conocen, en general en forma de cúpu-

la y algunas veces con un conducto o apertura lateral c forma-

ción de un puente calcificado, limitando un ápice casi normal. 

El hidróxido de calcio, consideran la mayor parte Je los 

autores que tiene gran potencial osteogénico, quizá por7..ue e-

jerza una acción favorable en virtud de su alta alcalinidad o 

porque los iones de calcio puedan alterar la permeabilitad lo-

cal capilar, favoreciendo la reparación. 

Lo que es innegable es que la reparación se produce cuan 

do los tejidos periapicales "perciben" que ha desaparecf.do la 

infección; que no existen microorganismos, ni sustancias ex - 

trañas o tóxicas, ni proteínas degradadas. Es posible que a -

pesar de los éxitos, conseguidos con el hidróxido de calcio, -

solo o acompañado de paraclorofenol o yodoformo, lo básico e 

imprescindible sea eliminar del conducto aquello que hc3tiga 
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y perturba, para que, asf esos grandes colaboradores del Odon-

tólogo llamadas vainas de Hertwig, cemento, hueso o tejido con 

juntivo poco diferenciado, puedan reparar especfficamente la -

lesión y desarrollar la apicoformación. 

La obturación del conducto con ápice aduno o terminado -

de formar, será idéntica a la que se realiza en la endocloncia 

para adultos. 



Fig. 29 
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CONCLUSIONES 

La Odontopediatría trata al niño en su totalidad física y 

mental, con bases científicas para los problemas que pueda pre 

sentar relacionados con ]a terapia palpar, tomando las medidas 

necesarias para conducir en forma adecuada la salud general de 

este individuo que ocupa la atención: el niño. 

La necesidad de salvar los dientes primarios es por las 

desalentadoras estadrsticás relativas a la pórdida de piezas 

temporales, particularmente la pérdida temprana de dientes per 

manentes jóvenes. Pese a la fluoración y otras técnicas preven 

tivas, la preservación de dientes temporales y dientes perma - 

nentes jóvenes, cuyas pulpas fueron expuestas o comprw.etidas 

por caries., traumatismos o materiales de restauración tóxicas 

deben seguir siendo el objetivo principal de la Odontocgía - 

Pediátrica. 

La Odontología para niños, requiere algo mas que ccnoci 

rnientos dentales comunes, puesto que se está tratando con orga 

nismos en período de formación. 

La Odontología, es una experiencia que el niño debe tra - 

tar de dominar y que al dominar su papel como paciente odonto-

lógico, muestra cierta flexibilidad de conducta y un interés -

por lo que sucede a su alrededor. 
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Es obvio que la pieza Primaria que ha sido preservada de es 

ta manera, no solo cumplirá su papel masticatorio, sino que tam-

bién actuará de excelente, mantenedor de espacio para la dentadu-

ra permanente. 
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