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lllTROOUCCIOll 



1 N T R o D u e e 1 o N 

Existan nuncrosas opiniones entre autores acerca de la claslflc~ 

clón, etiología y patología de los traunatlsmos en dientes jóv~nes, 

Sin embargo, la mayoría de las Investigaciones están de acuerdo· 

en los principios y bases generales, 

El propósito de este trabajo, es revisar las literaturas acerca

de los traunatismos en dientes anteriores, La Información obtenida d~ 

rá al Cirujano Dentista vista m~s amplia sobre Ja diversificación de· 

opiniones entre Jos estudios, asT como también bases generales y ra-

clonalcs sobre aplicar y resolver los problemas de traunatlsmos en nJ. 

ñas, 

Los traunatlsmos en dientes jóvenes son muy comunes, sin embargo 

la mayorTa'de los casos no se recurre al dentista o se recurre ya ta.!:, 

de, dando asT más importancia a los tejidos blandos, se recurre al -

médico sin prevenir los efectos que puedan causar dichos traunatls--

mos. 

Los mecanismos de las lesiones dentales en su mayorla, es deseo· 

nocldo y pueden ser por traunas directos o lndl rectos. 



e A p 1 T u L o· 
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C A P I T U L O 

CLASIFICAC ON 

Los traumatismos en los dientes anteriores han si
do estudiados por varios investigadores de acuerdo a -
una gran variedad de factores, como son: la clasifica-
ción, etiología, patología y tratamiento, y difieren PQ 
co entre la mayoría de los estudios, 

Davis. 
"Clasifi~ación de lesiones en piezas anteriores, por Ellis y 

Primera clase.- Fractura sencilla de la corona¡ dentina no ' 
afectada o muy poco afectada, 

Segunda clase.- Fractura extensa de la corona, afectando a ' 
considerable cantidad de dentina sin exposi
ción de pulpa dental, 

Tercera clase.- Fractura extensa de la corona, afectando con 
siderable cantidad de dentina, con exposi--
ción de pulpa dental, 

Cuarta Clase.- Pieza traumatizada, transformada en .. no vi--
tal, con o sin pérdida de la estructura corQ 
naria. 

Quinta clase.- Pérdida de la pieza como resultado de trau-
matismo, 

Sexta clase.- Fractura de la rafz, con o sin pérdida de' 
estructura coronaria, 

Séptima clase.- Desplazamiento de la ~ieza, sin fractura de' 
corona y rafz. 
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Octava clase.- Fractura coronaria en masa y su reemplazo."(5) 

"Clasificación según Ingle, basado en la clasificación "de.~.
El lis. 

Clase !.- Diente traumatizado: corona y raíz intactas. 
a) La pulpa puede estar desvitalizada. 
b) Puede originarse resorción interna. 
c) Puede originarse resorción externa, 

Clase 1 !.- Fractura coronaria: sin exposición pulpar. 

Clase 111.- Fractura coronaria: con exposición pulpar. 

Clase IV.- Fractura coronaria: que se extiende subgingiva.!_ 
mente, 

Clase V.- Fractura radicular con ~érdida de estructura -
coronaria o sin ella, 

División 1: fracturas horizontales 
División 2: fracturas verticales y en cincel, 

Clase VI.- Desplazamiento de dientes con fractura o sin -
ella, 

División 1: desplazamiento parcial. 
a) Desplazamiento vestibular o li!!. 

gual, 
b) Extrusión, 
c) Intrusión. 

!Ji visión 2: Luxación total, 

Clase VII.- Lesiones de los dientes temporales", { 6 l 

"Clasificación de traumatismos, según Natkin: (38) 

Clase !.- Dientes sin fractura ni lesión periodontal (ac!_ 
so en el esmalte). 
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---C-lase 0 ll.--- Dlentes_con fractura de la corona, a nivel dentina. 

Clase lll;- Dientes con fractura de la corona, muy cercana- a la" 

pulpa o con exposición pulpar. 

Clase- \V,- Dientes con fractura de la raíz, con fractura corona 

ria o sin ella. 

Clase V.- Dientes con luxación completa y avulsión. 

Clase VI.- Dientes con sub luxación (Intrusión y extrusión)". 

(9) 

11 Clasl flcación de traumatismos según Her le L. Hale: 

Fractura de Clase 1.- Fractura sólo del esmalte de la corona -

dentaria. 

Fractura de clase 11.- Traumatismos que se extienden a la dent.! 

na sin exposición de la pulpa. 

Fractura de clase 111.- Traumatismo extenso de la corona del 

diente con exposición de la pulpa. 

Fractura de clase IV.- Fractura que se presenta en Ja unión del 

cemento y esmalte del diente o por deba

jo de ella". (8) 

"Clasificación basada en un sistema adoptado por la Organización 

Mundial de la Salud: 

Les Iones de los tej Idos duros dentar los y de la pulpa. 

Fractura Incompleta (Infracción): 

fractura Incompleta (rotura) del esmalte sin pérdida de 



sustancias dentarias, 

Fracturas no complicadas de la corona: 

fractura llmltada del esmalte a Ja dentina pero sin ex

poner la pulpa. 

Fractura complicada de la corona: 

fractura que afecta al esmalte, o ta dentina y expone -

Ja pulpa. 

Fractura no complicada de la corona y de la ra!z: 

fractura que afecta al esmalte, o la dentina, al cernen· 

to y expone la pulpa. 

Fractura complicada de la corona y de la ra!z: 

fractura que afecta al esmalte o a la dentina, al cerne_!! 

to, y expone la pulpa. 

Fractura de la rafz: 

fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la pu..!. 
pa. 

Concusión: 

Lesión de las estructuras de sostén del diente con afl~ 

]amiento anormal pero sin desplazooilonto del diente. 

Subluxaclón (aflojamiento): 

lesión de las estructuras de sostén del diente con aflE 

jamlento anormal, pero sin desplazamiento del diente, 

Luxación lntruslva (dlslocacl6n central): 

desplaz<lmiento del diente en el hueso alveolar, esta l.!, 

slón se presenta con conmlnuclón o fractura de la cavl· 

dad alveolar. 



Luxación cxtruslva-(dlslocacl6n periférica, avulsión parcial): 

dcsp J azamlento pare 1 a J de J d lente de su. a lvco lo, 

Luxación lateral:_ 
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desplazamiento del diente en dirección diferente a Ja -

axial, Esto se presenta con conminuclón o fractura de

la cavidad alveolar, 

Exartlculación (avulsión completa): 

desplaz<rniento completo del diente fuera del alveolo".-

(1) 

"Clasificación de las fracturas por Rajunov Sarafnov Sumuel: 

1.- SegGn su división, las fracturas pueden ser: 

a) Horizontales b) Verticales e) Oblfcua 

2.- SegGn el nivel en el cual se local izan: 

Coronarias: 

d) Tercio lnclsal e) Tercio medio f) Tercio cervical 

Radiculares: 

g) Tercio glngival h) Tercio medio l) Tercio cervical 

3,- SegGn las estructuras dentarias que abarquen: 

j) Esmalte k) Esmalte y dentina 1) Esmalte, dentina y 

l. Sin exposición pulpar, 

11, Con exposición pulpar, 

pulpa. 

4.- Dependiendo de la parte anatómica del diente fracturado: 

m) Coronarlas, generalmente son oblicuas y abarcan un ~ngulo. 

n) Radiculares, frecuentemente son horizontales, 

5,- Dependiendo de Ja separación de fragnentos no se separan totalme,!l 

te, resulta una fisura o fractura en una sola pared: 



o) Totales: se separa totalmente una parte de la corona o de .Ja -

ra!:z:, 
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6.- Pueden ser fracturas múltiples, o sea, combinílndo la dirección, -

el nivel y estructuras involucradas, siendo varias de las claslfl 

caclones localizadas en un conjunto o en un sólo diente". (14) 

"Clasificación de fracturas por Hargreaves y por York et al: 

Clase 1.- Fractura del esmalte solamente. 

Clase 11.- Fractura del esmalte y Ja dentina. 

Clase 111.- Fractura extendida hacia la pulpa. 

Clase IV.- Fractura da la rafz,' 

Clase V.- Avulsión total. 

Además del examen el lnico de los niños, los padres pidieron com

pletar un breve cuestionario de estudio. Este estudio presenta Ja si

guiente Información: 

1.- Cu5ndo ocurrió Ja fractura y la edad del niño en ese tiempo. 

2.- La causa de Ja fractura, 

3.- Información acerca de Ja actitud paterna hacia el Incidente, si -

el padre consideró Ja Importancia de seguir un tratamiento. 

4.- El núnero de veces que previamente el trauma habfa sido sostenido 

por Jos dientes anteriores y si el niño habla estado Involucrado

en otros accidentes •• , 11 (15) 



CAPITULO 

TRAT MI 1 ENTO DE TRAUMAT 1 SMOS 

CLASE 111 

SEGUN CLASIFICACIOll DE ELLIS 

Y DAVEY 



Este tipo de fractura nos Involucra los siguientes tejidos, se·· 

gOn la clasificación hecha por El!ls y Oavey ya descrita: fractura ex 

tensa de la corona, afectando considerablemente cantidad de dentina· 

con exposición de pulpa dental. 

En las piezas permanentes jóvenes con formación radicular Incom

pleta y cuando el estado de Ja pulpa es favorable, se prefiere la pu.!. 

potomfa a las obturaciones de canales radiculares para que contlnOe -

la formación radicular; si la rarz continúa formAndose, indica que 

existe tejido vltal en el área, 

En caso de que una pieza permanente joven haya sufrido desvltal.!. 

zaclón pulpar y necrosis antes del desarrollo normal del área de la -

punta apical, es posible estimular suficiente crecimiento por medio -

de procedimientos de inducción radicular para lograr la consumación -

del ~plce. 

Dlctxi tratamiento variará dependiendo del tiempo transcurrido -

·desde que ocurrió el accidente, a que se presente el paciente con el

odontólogo. (9) 

El tratamiento del traumatismo clase 111, según El lis y Oavcy es 

el ·Siguiente: 

Flnn dice, que si la exposición pulpar es de 1 mm, y no han --

transcurrido más de 24 horas, al tratamiento es recubrimiento dlrec-· 

to, 

SI Ja exposición pulpar es de 1 mm. y han transcurrido 48 horas, 

el tratamiento Inmediato será pulpotomra y vital hidróxido de calcio. 

SI transcurrieron 72 horas o rros, generalmente se aconseja la • 

pulpectomfa, En casos de piezas permanentes jóvenes y traunatlzadas • 

con agujero apical ancho y de desarrollo Incompleto, el tratamiento• 

seda Inducción de foramen ron pastas reobsorvlbles (hidróxido de cal 
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clo), 

Lasala dice, que cuando la fractura sea reciente y la pulpa esté 

viva y no Infectada, el tratamiento de elección es la blopulpectom!a

parclal (pulpotomfa vital al hidróxido de calcio), 

Cuando la pulpopatfa es Irreversible o cuando el niño acude a la 

consulta con la pulpa necrótlca e incluso con lesiones periaplcales -

recientes o remotas, la mayorfa de los casos son tratados por la apl

coformaclón mediante la inducción con pastas alcalinas, 

10 

Ingle dice: si la exposición ha ocurrido en un lapso de 24 horas, 

se Indica la pulpotomfa con hidróxido de calcio. 

SI transcurrieron mlis de 24 horas, se aconseja la pulpectomfa, 

En caso de que el diente no haya terminado su desarrollo apical, 

se aconseja realizar la inducción de form6n con hidróxido de calclo,-

(S ,9, 6) 

Raymond L. Brahn dice, que si desde el accidente pasaron mlis de-

3 horas pero menos de 24, y si la exposición fuera mayor que puntlfo.!:_ 

me1el tratamiento de elección serla una pulpotomfa con hidróxido de

calclo, 

SI el accidente se produjo m~s de 24 horas antes del tratamlen-

to, estli indicada la pulpectom!a total, En el caso de un incisivo jo

ven con desarrollo apical Incompleto, el tratamiento Indicado serta -

de apexlflcaclón, 

Samuel Rajunov Sarafanov: SI la exposición pulpar de un dlente

traumatlzado es amplia y observamos al paciente varios d!as posterio

res al traumatismo, el tratamiento Inmediato de elección ser~ la pul

potom!a con hidróxido de calcio. 



En casos en los que la fractura coronarla presente exposición 

pul par ai1pl la y el estado patológl ce de la pulpa es av¡¡nzado y los 

conductos est6n complet;:roente formados, el tratamiento de elección se 

rá la pulpoc.tomla total. 

En casos de piezas permanentes jóvenes que no han terminado su· 

desarrollo radicular, el tratamiento de elección es la inducción de· 

for.'imen con hidróxido de calcio, (3,14), 

11 
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DEFINICION, 

Pulpotomfa vital es Ja exeresls o remoción parcial de Ja pulpa -

viva (generalmente la parte coronarla o cameral) bajo anestesia lo--

cal, complementada con la aplicación de fdrmacos que protegienºdo y e~ 

tlmulando Ja pulpa residual, favorecen su cicatrización y la forma--

clón de una barrera calcificada de neodentlna permitiendo la conserv~ 

clón de la vitalidad pulpar, 

La pulpÓtomfa vital recibe también el nombre de biopulpectomfa -

parcial y de J11putaclón vi tal de Ja pulpa. 

Es necesario advertir al paciente que Ja pulpotomta es una forma 

de tratamiento para urgencias. 

El procedimiento de pulpotomfa sólo puede ser llevado a cabo en

dientes con pulpas vivas y el pronóstico es m5s favorable cuando el -

paciente llega inmediatanente después del accidente, pero después del 

primero o segundo día el pronóstico puede ser desfavorable. 

El objetivo de la pulpotomfa es aprovechar Ja pulpa aún viva pa

ra qt.e la formación de la ra!z continúe para quedar completada, (13,9 

6). 

1NO1 CAC IONES, 

1, Dientes jóvenes (hasta 5 6 6 a~os después de la erupción), espe--

clalmente Jos que no han terminado su formación apical, con traum! 

tlsmos que Involucran Ja pulpa coronarla como son Jos factores co

ronarlos con herida o exposición pulpar alcanzando la dentina pre

pulpar. 

2, Todos los casos en que la protección Indirecta está contraindicada 

o el tejido adyacente a la exposición muestra signos de lnflama--

clón, 



El diente en estos casos dabe ser culdadosmiente evaluado, pues

contraindica esta técnica a cualquier sfntoma que sei1ale una exten--

slón del proceso lnflnmntorio a Jos conductos rndlculnres: dolor es-

pont5neo o prolongado, o bien, hemorrngla excesiva. 

VENTAJAS; 

1. La pulpa radicular remanente con vitalidad continúa desempeñando -

su función específica después del tratamiento. 

2. tlo se traumatiza el tejido vivo de las zonas apical y periaplcal,

nl se Je Irrita con medicnmentos antisépticos. 

3, La tl!cnlca es menos laboriosa. (13) 



TECNICAS DE TRATNllENTO 
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PULPOTOMIA VITAL 
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PULPOTOMIA VITAL (según Lasala, Angel). 

Seleccionando el caso, se preparar~ la masilla as6ptlca habitual 

de la c5tedra y se colocará en la mesa auxiliar cucharitas y excavado 

res bien afl lados, un frasco con el preparado de hidróxido de calcio; 

un frasco con suero fisiológico, un frasco con solución a Ja mi léslma 

de adrenalina, un frasco trombina y equipo para anestesia local. 

Los pasos son los siguientes: 

1. Anestesia local con Xilocafna, Carbocaína u otro anestésico local. 

2. Aisloo1Jento y esterilización del campo con alcohol timolado o mer

tlolato Incoloro. 

3, Apertura de Ja cavidad o remoción del cemento o eugenol, sl la hu

biere; acceso a la c.'imara pulpar con una fresa del No. 6 al 11, s~ 

gún el diente, y siguiendo las normas empleadas en las pulpecto--

mfas totales. En cualquier caso, la fresa deber~ ser más ancha que 

el conducto inter.venido, para disminuir el riesgo de una posible -

deslncerción de Ja pulpa residual, por torción accidental. 

l¡, Remoción de Ja pulpa coronaria con Ja fresa antes indicada a la b2_ 

ja velocidad y aún mejor empleando cucharitas y excavadores para -

evitar la torsión en forma de tirabuzón de Ja pulpa residual radi

cular, precaución necesaria en Jos dientes con un solo conducto -

muy mipllo, o t<lmbién puede Emplearse alta velocidad por encima de 

Jos 200,000 rpm. (9) 

5, Lavado de Ja cavidad con suero fisiológico o agua de cal (soluclón 

a saturación de hidróxido de calcio en agua). De haber hemorragia

y no ceder en breves minutos, aplicar tromblna en polvo o una to-· 

runda de algodón humedecida con solucl6n a la mi léslma de udrenal.!. 

na. 
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6. Cohlbldü Ja oomorragla cerclor<1rse de que la herida pulpar es nlt.J. 

da y no presenta zona esfacelada, 

7, Coloc~clón de una pasta de hidróxido de calcio con anua estérl l o

suero fisiológico y de consistencia cremosa, sobre el muñón pul--

par, presionando ligerümcnte püra que quede bien adaptada, 

8. Lavado do las parode·s, colocación de una capa de fosfato de zinc -

como obturación provi slonal. Roentgenograma de control. 

POSTOPERATORI O. 
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Curso postoperatorio acostumbra ser asintomático, puede haber d~ 

Jor leve durante uno o dos dlas después de la intervención, cede fá-

cl !mente con los analgésicos habituales. lle obstante, se conceptúa~ 

mo pronóstico reservado para la pulpa cuando hay dolores inten·sos o -

cent i nuados. 

Al cabo de 3 a 7 semanas puede iniciarse Ja formación del puente 

de neodcntlna visible a los rayos Roentgen, pero a veces puede den~-

rar 1 a 3 meses su formación, La obturación definitiva puede colocar

se de lnnediato o bien, esperar la aparición del puente de dentina, -

(9). 

Se harán controles sistemáticos a los 6, 12, 18 y 2~ meses des-

pués de la Intervención, durante los cuales se verificará: 

1. Ausencia total de srntomas dolorosos y respuesta a Ja prueba eléc

trica. 

2. Presencia del puente de.dentina, de diversas formas y espesores, -

pero fácl !mente apreciable en el rocntgenograma como una zona roe.!)_ 

genopaca, transversa de uno a 2 mi! !metros de espesor y separada -

llgerümentc del limite de la zona obturada de hidróxido de calcio, 



3, En especial en los dientes lm1aduros (Jóvenes) se aprecia gradual

mente en los lapsos Inducidos al estrechumlento progresivo en el -

luncn de los conductos y sobre todo, la terminación de la forma--· 

ción radicular y apical. (9) 

PULPOTOM 1 A (según FI nn), 

PRIMERA V 1 SITA. 

1. Anestesiar la pieza, aislarla con dique de caucho. 
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2. Se expone la c&nara pulpar completa con una fresa en pieza de mano 

de alta velocidad. 

3, Se lleva a cabo la amputación del tejido pulpar coronario con fre· 

sa redonda esterilizada, con pieza de mano de baja velocidad o con 

excavadores de cucharilla afilada y esterilizada. 

~. Después de controlar Ja hemorra9ia se aplica una capa de hidróxido 

de calcio sobre el muñón pulpar y sobre ésto una capa de óxido de· 

zinc y eugenol. Se coloca entonces una restauración temporal pro-

tectora. 

Deber~ examinarse clfnica y radlográflcamente la pieza traumati

zada que sufrió pulpotomfa, 

CRITERIOS PARA EL AUXILIO DEL TRATAMIENTO: 

1. Curso clfnico asintomático, 

2. Desarrollo apical normal continuado y ausencia de resorción Inter

na, resorción externa e Infecciones perlaplcales. Después de apro· 

xlmadamente seis meses, puede construirse una reparación de dura-

cl6n Intermedia si la pieza permanece vital y slntom~tlca. (S) 



TECNICA DE PULPOTOHIA PMA DIENTES FRACTURADOS, SEGUN lllGLE JOllN IOE, 

1. Se da anestesia regional o por Infiltración. 

2. Se coloca el dique de goma y se pinta el diente con tintura de ze

flrán. 
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3, Se talla una cavidad de acceso en la superficie lingual u oclusal

del diente fracturado y se expone Ja totalidad de la c~mara pulpar. 

~. Se amputa toda la pulpa coronarla hasta el nivel cervical con cure 

tas o excavadores estériles. 

S. Se Java la cámara pulpar con agua destilada estéril y se seca con

torundas de algodón estliri les, 

6. Se coloca una pasta de hidróxido de calcio sobre el muñón amputado 

y se seca con aire. Luego se deposita una mezcla cremosa de cemen

to de fosfato de cinc, 

7, Una vez endurecido el cemento, se hace una restauración de amalga

ma de plata temporal (blanda) para proteger, 

Después de la pulpotomra, se cita al paciente a Intervalos de -

uno, tres y seis meses para efectuar el examen radiográfico y probar

de la vitalidad pulpar. 

Las radiografías de Jos casos favorables muestran: 

1, Un puente calcificado sobre el muñón pulpar sf el puente abarca tB_ 

da Ja brecha y las pruebas de la vitalidad pulpar son normales; se 

puede restaurar definitivamente el diente, 

2. S 1 e J puente se ha formado y las reacciones a las pruebas pu 1 pares 

son negativas, se volver~ a examinar al paciente a Intervalos de 3 



meses en los siguientes .6 meses, para ver si el desarrollo radicu
lar progresa. (6) 

TECNICA DE PULPOTOMIA SEGUN KLEIN HORTENSE, (7) 

Después de la anestesia local, los dientes fueron aislados -
con un dique de hule y la pulpa fué amputada con dentina circunda!!. 
te a una profundidad de cerca de 2 ITTTI, usando un ta 1 adro man u a 1 -
con punta de diamante o carburo enfriado con agua. La superficie ' 
de la herida fué irri~ada con una solución salina estéril hasta d~ 
tener el sangrado. Se aplicó entonces hidr6xido de calcio (Salxyl) 
a la superficie amputada y se cubrió con cemento de óxido de cinr.
eugeno 1. 

El tratamiento fué considerado exitoso cuando se observó lo ' 
siguiente: 

1.- Ausencia de sfntomas clinicos, como dolor, blandura o percu--
sión o hinchazón, 

2.- Evidencia radiográfica de puente de dentina. 

3.- Sin patologfa intrarradicular o periapical que pudiera ser de
tectada radiológicamente, 

4.- Desarrollo continuo de la rafz en dientes inmad1Jros, 

5.- Respuesta positiva a la prueba eléctrica de pulpa (7) 

TECNJCA "PULPOTOMIA VITAL", SEGUN MOtlDRAGON, ESPINOZA JAIME. (11) 

La técnica para realizar esta intervención, que pueda efectuar. 
se en una sola sesión operatoria, es la siguiente:· 

1.- Anestesia con las técnicas de infiltración ya conocidas, ev1-
tando el usar anestesia intrarulpar radicular con gérmenes -
arrastrados a través de la pulpa coronaria, 
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2. Aislamiento del canpo operatorio con dique de goma y desinfección· 

del caupo oparntorlo, 

3, Limpieza de la cavidad con suero fisiológico estérl 1 y tibio, 

4. Apertura de la c~mara pulpar con una fresa bola nOmero 4 ó 6 a ba

ja velocidad, 
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5, Amputación pulpar con una fresa bola bien afilada y de dl~metro ma 

yor que Ja entrada del conducto, la cual debe gl rar a una ve!ocl-

dud moderada y tratando de no c.omprlmlr la pulpa para asr cortar a 

1.J altura deseada, Utilizar también Ja turbina a una velocidad de-

200,000 RPM. con una fresa de bola de carburo-tungsteno y una re·

frlgeraclón adecuada, También podemos utilizar cucharillas de mano 

bien afl ladas y delgadas, recomendadas en dientes posteriores. (11, 

12). 

6, Control de la hemorragia con agua de cal o suero fisiológico tl--

blo. Se coloca una bolita de algodón estéril y se espera tres mlnu 

tos. 

7, Ex<J11en de la cavidad para controlar que se eliminó la pulpa came-

ral a la altura deseada y que Jos cortes fueron n!tidos y no pre--

sentan zonas esfaceladas. ..:--· 

B. Colocación de hidróxido de caldo en pasta cremosa sobre el muMn

pulpar, haciendo una ligera presión para que quede bien adaptada. 

9, Lavado de las paredes con cuidado para no remover la pasta de hl-

dróxldo de calcio y colocación de óxido de clnc-eugenol hasta cu-

brlr la c~mara pulpar. 

10. Colocación finca! de cemento de fosfato de cinc, lo que servlr.(i -

de base a la obturación definitiva y que se puede realizar en la -

misma cita. 



El postoperatorio por lo reqular, suele ser asintomático, pe
ro en algunos casos puede haber dolor leve-durante dos o tres días 
despu~s de la intervención, el cual se quita con los analgfisJcos ' 
acostumbrados. 

Al cabo de cuatro o seis semanas se cita al paciente para ca~ 
trol radiográfico y puede observarse el puente de ncodentina, aun
que en ocasiones ~uede fomarse de 2 a 3 meses. 

Es conveniente realizar controles radiográficos sistemáticos' 
cada dos meses durante un periodo de 5 a 24 meses despuis de la i! 
tervención, en los cuales se verificará la ausencia de síntomas -
dolorosos, la presencia del puente de dentina y la formación de la 
porción radicular y apical, para as! constatar que la intervención 
logró el fin que se había propuesto el operador. (11, 12 ) 

PULPOTOMIA (Según !·kVek) (33) 
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La pulpotomía debe realizarse con un diamante de tamaño co··· 
rrespondiente a la exposición en el contra-ángulo de alta veloci-
dad, es esencial que h3ya una refri1eración efectiva. Tanto el --· 
diente como el instrumento cortante deben irri~arse abundante y -

continuamente con agua o con solución salina por medio de una je-
ringa. 

El nivel de la aputación ha de encontrarse alrededor de 2 mn. 
por debajo de la exposición. Esta es una profundidad suficiente p~ 
ra extirpar por el tejido inflamado y proveer una cavidad ~decuada 
tanto para el apósito como _oara el material sellado. 

Debe enjuagarse la herida quirúr~ica con solución salina, y ' 

cuando haya cesado la hemorragia, se proteqe con hidróxido de cal· 
cio, sin ejercer ninguna presión innecesaria, 

Se selló entonces la cavidad .on cemento de óxido de cinc-~'"! 
nol y se obtur.; con corona temporal. 



Cuando hay presencia de tejido necrótlco o de obvio deterioro de 

la vasculadzuclón, se arnputu la pulpil de los dientes imuduros a un· 

nlvc l en e 1 cual se encuentra tcj Ido hernorrtigl co fresco, c¡¡sl s !empre 

en la reglón cervical. (1) 

Evaluación cllnica de la cavidad posterior a la pulpotomla, con· 

los siguientes criterios: 

1. Ausencia de sfntomas el fnlcos, 
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2. Ausencia de _cambios patológicos intrarradiculares, o perirradicul~ 

res, que pueden ser comprobados radiogr5flcumente, 

3. Desurrollo radicular continuado en dientes imiaduros. 

4. Barrera continua de tejido duro, observada radiográffc~nente y ve
rificado cllnic~ente, 

5. Sensibilidad a los estrmulos eléctricos. 

6. Un control a largo plazo con una duración m1nima de cuatro años. • 

(1) 

PULPOTOHIA (según Pre l lasco, Alfredo). 

a) Anestesia local y aislaclón absoluta. 

b) Apertura de la cavidad, localizar los cuernos pulpares uniéndolos· 

luego para permitir levantar el techo de la cSmara. 

e) El lmlnaclón de la pulpa coronarla con cucharita() con fresa. 

d) Control de la 1-cmorragia mediante lavados de agua de cal o la apll 

cacl6n de una torunda de algodón estérl 1. 



e) Apl lc¡¡clón sobre el rem¡¡nente pulpar de u_nü pasta de hidróxido-de· 

calcio y agua destilada, 

f) Obturación con ¡¡r11alg<ima o corona de acero, 

PULPECTOHIA P/\RCIAL PROFUNDA (según Prellasco, Alfredo), 

Cuündo los dientes permanentes jóvenes presentan un dlügnóstlco· 

de pulpltls teniendo en cuenta su Incompleto desarrollo rüdlcular y -

aún cu¡¡ndo el proceso nosológico sea irreversible, puede Intentarse -

con éxito la pulpectomta parcial profunda, con eliminación de casi tE_ 

do el contenido pulpar y respetündo sólo el extremo apical de la mis

ma, El remünente pulpar vital, aún cuando est·é inflamado, asegura el· 

posterior desarrollo de la ra!z. (13) 
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A este tipo de tratamiento de tcraria endodóntica tambicn se 
le ha denominado Apicoformación, Apexificación o Apicogénesis por' 
las distintas escuelas, 

Se realiza en piezas que comienzan a cu:nplir una actividad'' 
pulpar y fisiológica intensa, la cual tiende a completar paulatin! 
mente la calcificación de sus raíces y en la cual el tejido denta
rio ya fonnado debe proteger la corona clínica del diente de los ' 
estimulas externos; sin embargo, los traumatismos y las caries PU! 
den producir atrofia pulpar por una defensa heroica de la pulpa en 
la que tarde.º teprano termina por claudicar, 

Es por ello que, cuando lleguemos a referirnos a dientes pe!_ 
manentes jóvenes, no debe~os pensar sólo en la edad del paciente ' 
sino tambien considerar la edad del diente, la cual depende del e~ 

tacto pulpar y dentinario al momento de tratarlo, 

Un ipice abierto nos habla de un desarrollo apical insuficie! 
te, razón por la cual se le ha denominado conducto en fonna de tr! 
buco o arcabuz. 

Cuando hablamos de dientes oermanentes jóvenes es importante 
considerar que por su juventud, hay variantes en su tratamiento -
(11, 12) 

Correspondió a Herman, (25) en 1920, ser el iniciador de las 
pastas alcalinas al hidróxido de calcio en la terapéutica cndodón
tica con un preparado llamado CALXIL, el cual se utilizaba para el 
tratamiento _v nbt.uación de conductos radiculares¡ a partir de en
tonces, diversos autores (l·lurata, 1959; {36) Ruel !·Ji nter, 1966 -
(41}; Harrison, 1969 (22)¡ Hassel tlatkin, 1971) (38); Juge, 1959 ' 
(27)) y muchos mis, han realizado investiqaciones para lograr que' 
los ápices inmaduros con pulpa necr6tica puedan continuar su desa
rrollo apical. 

La realidad que actualmente todavfa no se ha podido conseguir 
resultados concluyentes y satisfactorios¡ razón por la cual diver--



sos investigadores preconizan di versas técnicas con di fcrentes ma

terial r.s logrando como primer paso, estar de acuerdo en utilizar ' 

el Hidróxido de Ca 1 c io como material primordi a 1. 

Una de las metas que se persigue con este tipo de tratamien· 

to en cualquier pieza dental, es que se conserve en la boca del P! 

ciente de ser posible por toda la vida, cumplir con su función ma! 

ticatoria y estética y no ser un oeligro para la salud; estas nor

mas es importante compartirlas tanto con el paciente como con sus' 

padres. 

Fu6 HARMASSE (32), en 1958, citado por Lasalla, quien reali

zó la primera publicación mencionando las pastas reabsorbibles -

(Calxyl pasta de Halkhoff) con el objeto de llegar a cerrar el áp.i_ 

ce de dientes pennanentes jóvenes; "A pesar de la infección apical, 

la invaginación perlodontal dentro del conducto puede secundaria-

mente ayudar a la formación de neoce"lento, se produce alarga1niento 

de la raíz y continúa la formación apical a pesar de la ausencia ' 
dela pulpa". (11,12) 

Se publicó asimismo una clasificación elaborada por PATTER-

SON de lndianápolis en 1958, la que creemos que es muy didáctica y 

y nos servirá para orientarnos en este tipo de tratamientos, ya -

q~e clasifica a los dientes en 5 clases, dependiendo de su desarro 

llo radicular-apical. 

l.- Desarrollo parcial de la raíz con lumen apical mayor que 

diámetro del conducto. 

2.- Desarrollo casi co"lpleto de la raíz con un lumen apical' 

mayor que el conducto, 

3.- Desarrollo completo de la raíz con lumen apical de igual . 

diámetro que el del conducto, 

4.- Desarrollo completo de la raíz con diá~etro apical más ' 

pequeño que el del conducto, 
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5.-0esarrollo completo radicular con tamaño.mi¡;r:o~c_6pico apf 
cal. 

En las cuatro primeras fases, está indicada la terapéutica ' 
de inducción a la apicofonnaci6n. 

Es conveniente aclarar que este tipo de tratamiento realiza' 
sólo en aquellos casos en que la pulpa ya claudicó y se encuentra' 
totalmente AVITAL. Pero en aquellas situaciones en las cuales por' 
causas iatrogénicas o por traumatismos, la pulpa dental llegue a' 
estar descubierta sana y se trate de un diente joven pennanente -
con ápice inm.iduro, se debe tratar de conservar esa vitalidad por' 
medio de una Biopulpectomfa Parcial para que esa pieza dental con
tinue su desarrollo fisiológico y termine su formación radicular ' 
(11,9). 

Ya se ha descrito la clasificación basada en Patterson (39)' 
Fanning. Frente a las rafees incompletamente desarrolladas y los ' 
ápices abiertos, se debe tratar de favorecer la continuación del ' 
desarrollo, pues si la vaina de Hertwing no está afectada, la rafz 
puede fonnarse normalmente produciendo el ápice ideal. 

Desde 1937, autores japoneses han investigado la reparación' 
periapícal de dientes primarios y permanentes en humanos animales. 
Tal]lbien Erausquin (20) y Muruzábal (37) y otros, han realizado mi
nuciosas investigaciones de laboratorio, estudiando la reparación' 
períapical frente a diferentes materiales de obturación. 

La reparaci6n se considera exitosa desde el punto de vista ' 
histopatológico, si se ha desarrollado alguno de los siguientes m~ 
canismos: 

1).- Invaginación dentro del conducto de un tejido de origen 
periodontal con neofonnación posterior de vasos y fibroblastos. 

2).- Cierre o estrechamiento del foramen y sus ramificacio-
nes con tejido osteoide o cementoide (9,10,11). 



3) Encapsulamiento del material de obturaclónc~por tej Ido conectivo, 

~)Reparación del foco lnflillnatorio perlaplcal con tejido conectivo. 

5) Regeneración del hueso alveolar generalmente asocl.:ido a otros ti-

pos de reparación. Dicha regeneración se hace sobre la pared alve~ 

lar dol hueso y también se ve la repercusión sobre la !OOdula ósea

suhyacente. 

En general, varios de estos procesos se observan combinados, En

tada reparación colabora en forma relativa la capacidad de acelera--

clón de los materiales obturantes sobre el poder reparativo del peri

ápice, El objetivo más importante es el estrechamiento del ápice, 

En el diente joven, la técnica no traunátlca y la obturación con 

pastu rcabsorvible biológicao1cnte acept.1da, parecen ser los e fomentos 

que condicionan los resultados de este tratamiento pulpar de transl-

clón útl 1 en niños. 

Es necesario divulgar las caracterlsticas morfológicas Importan· 

tes de los conductos radiculares para llevar a cabo el tratillllento. 

· Sert. descrita la morfolog!a del conducto radicular de los lnclsl 

vos 1 m1aduros permanentes y se ap J 1 carán estos datos al tratamiento -

del conducto de los inclslvos desvltallzados con agujero apical am-·
pl lo. (li) 

"MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL DEL CONDUCTO RADICULAR IMMAOUR011 , 

Un Incisivo permanente superior Inmaduro, visto en una radlogra· 

ffa periaplcal, posee un conducto radicular convergente, paralelo o~ 

divergente en sentido apical. Un conducto no sólo posee una dimensión 

meslodlstal sino tambl~n una dimensión labiollngual, 

Un conducto radicular con paredes paralelas en sentido mcslodls· 
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tal tiendo a poseer paredes divergentes meslodlstalmente y mayor am-

plitud en sentido l.1biolingualmente un conducto con paredes paralelas 

y mayor ai1plltud en sentido lablollngual. 

Un conducto con paredes convergentes r.1csiodistal111e11te tiende a -

prosent.1r p:ircdes paralelas y mayor amplitud en sentido lablollngual. 

El retraso en el desarrollo de la rulz existe m5s de tres años des--

puós de la erupción del diente y en algunos casos, hasta la edad de -

15 anos. 

"PREPARAC ION DEL ACCESO" 

El motivo de esta preparación es proporcionar acceso directo al

conducto radicular del diente, facilitando su preparación y obtura--

cl6n. El acceso se consigue eliminando toda la estructura dentaria -

que obture el orificio del conducto radicular de t:il forma que obten

gai1os una vla de ,1ccesos franca a todo el conducto. (4) 

El acceso al conducto radicular casi siempre se pl"actlca a través 

de lü superficie linguul de un incisivo. Aunque esta vla generalmente 

nos proporciona un acceso directo a todo el conducto radicular de un

Incisivo maduro, tal preparación no siempro nos proporciona un acceso 

dlréclo a todo el conducto radicular de un incisivo irrnaduro. La pre

paración deberá situarse lo m5s posible en sentido incisal sin efec-

tuar al borde., T:Jllbién es conveniente eliminar parte de la dentina de 

la pared lingual del conducto just<rnente abajo de la preparación de -

acceso de tal forma, que obtengumos una preparación tan perfecta como 

sea post ble. 

"PREPARACIOll DEL COtlDUCTO" 
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La preparación del conducto radicular tiene dos objetivos: debr.!_ 

daclón del conducto radicular y conformación de las paredes para su -

obturac Ión, 



Una vez vcriflcado·el ciarrc apical del conducto radicular so 

obtura con gut,;ipercha, utl llzando el método de condensación !atara! -

vertical, 

Un conducto radlculi:ir con paredes divergentes en sentido l,;iblo-

llngual es diflcl l do obtur,1r con las técnicas de condensación, Inde

pendientemente de su forma en sentido mesiodistal, ya que se tiende a 

proyectar el material hacia la zona pcrL:iplcal. (4) 

Los casos seleccionados para la técnica de obturación permanente 

1nmcd1 ata debedn tener paredes aproxlm;id¡¡mentc pura Je 1 as de pre fe re.!! 

cia convergentes en sentido labiolingual, 
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La técnica de condensación vertical exige que el conducto radie~ 

lar posea una convergencia :ipical o en situación ideal una constrlc-- · 

cl6n ,;iplcal definida. 

Un requisito fundamental para el tratamiento cndodóntico del In

cisivo desvltalizado con agujero apical amplio es la obliteración to

.till del espacio del conducto radicular. 

El conocimiento de la morfologia tridimensional de los conductos 

radiculares es indispensable no sólo para la clacción de un m~todo de 

tratamiento adecuado, sino para la correcta ejecución de los procedi

mientos clínicos del método seleccionado, 

El tipo y dirección del desarrollo <Jplca! es variado, los que c:e_ 

múrmcnte se observan son los ~ tipos siguientes: 

1) llo hay evidencia radlogr:iflca del desarrollo en el perl~plce; sfn

embargo, con un Instrumento llevado por el conducto hasta el ápice 

se det lene al encontrar un Impedimento y es porque se ha dcsarro--

1 lado un puente calcificado delgado. 
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• 2) formuclón de un puente calclflcado coronando al [Jpice, al cual pu~ 

de observarse radlogr.'.Jfl c.1m~nte. (4, 10, 11) 

3) Oesarrol lo del ~pice obliterado sin cambio alguno an el conducto, 

4) El pcrl,~plce se cierra con un receso del conducto bien definido; -

el ilspccto apical continúa su desarrollo con un "ápice aparenteme~ 

te oblltorado. 

"REP/\R,\C ION AP 1 CAL". 

Aunque es fuct i ble comprobar tanto el In i camente como radiogr.Hl

c~nente la apicoformación, en la actualidad aún no se conoce con exac 

tltud líl identidad histológica del ápice recién formado, pudiendo sar 

dentina, cemento, hueso alveolar o tejido fibroso calsificado; algu-

nos <Jutores están de acuerdo en que la vaina de Hertl-ling es b5.sica en 

la apl coformación y aunque se creía anteriormente que este tipo de 12_ 

sl6n se dcstrufa hoy en dfa, acepta que después de un perfodo de lna; 

tlvldud y retirada la infección, puede quedar vital y reiniciar su -

función, 

Lo que es Inalterable y que el lnlcarnente es importante para nos~ 

tres, es que Ja reparación se produce cuando Jos tejidos perlaplca}es 

percl l:.cn que ha desaparecido };:¡ Infección y de Jos demás, nuestros 

urnlgos rnesenquimatosos se encargan. (10,11) 



TECNICAS DE TRATAHIEllTO PMA INDUCIR 

A LA APICOFORHACION APEXIFICACION ~ 

/\PI COGENESIS 
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Lu f.iltu de des;irrollo r;idlculur lndfc-a que l¡¡ pulpotomra falló· 

y que es pre el so recurr 1 r a 1 proced lmi en to ¡¡con,seJ,ado,por Frank para· 

lograr lü neoformac Ión np 1ca1. ·,,,-

PROCEDIMIENTO PARA DESMROLLO APICAL CONTINUO SEGUN FRANK. 

PRIMERA VISITA: 

1. Anestesiar la pieza, aislada con dique de caucho, impregn¡¡r el cam 

po con alcohol de 70 por 100°, 

2. ll.Jcer abertura de acceso a In c~mara pul par. 

3. Determinar rndiogr.Hicamente la longitud del ápice con la 1 ima in

troducida en el canal, 

4. Ell111lnar todo material nacrótico con lima y exploradores. Irrigar

con soluciones alternadas da peróxido de hidrógeno e hipoclorito -

de sodio. Secar el canal utilizando puntas de papel esterilizado y 

limas o exploradores con puntas enrroliadas con algodón. 

5. Empacar en el canal una pasta espesa de hidróxido de calcio, em·-· 

plcar un obturddor endodóntico para empujur la pasta hacia el 5pl

ce radicular, pero no más allá. (5) 

6. Cubrir la obturación en pasta con torunda de algodón, aplicar óxl· 

do de clnc-eugenol y después cemento de fosfato de cinc, 

SEGUtlDA VISITA: 

1. Radiografiar el diente tratado para determinar si hay cierre apl·

cal. 

2, SI al tiplce no ha cerrado lo suficiente, repite el procedimiento -

descrito en la primera cita y vuelve a ex<l!llinar al paciente a Jos

tras o seis meses, 
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3. Si el ápice aparece desarrollado, .le_!~r-~.!: el mJteriJl de obtur2_ 

ción, insertar lima y verificar construcción apical buscando un 

obstáculo definido, 

4. Tomar radiografía con la lima colocada para volver a detenninar 

la dimensión longitudinal. 

S. Obturar el canal utilizando condensación laterol de conos de q!!_ 

tapercha .. Sellar la abertura de acceso coronario con material ' 

de resina compuesta, 

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu-

rar definitva111ente el diente¡ hasta conseguir un mejor diseño api

cal que pennita una correcta obturación con conos de gutapercha, ' 

la cual se hará con la técnica de condensación lateral. (5,9) 

T6cnica preconizada por la Escuela Norteamericana Frank 

(21), Kaiser (28), Bazler (16), Steiner (43), Weyne (44), etc. y ' 

la mayoría endodoncistas y odontopediatras de E.U.A. 

A) Hidróxido de calcio, 

B) Paramonoclorofenol alcanforado, 

Cantidad,- Se prepara segGn el diente la cantidad deseada de 

una pasta espesa, dándole una consistencia casi seca, 

Los pasos para efectuarla son los siguientes: 

l. Anestesia convencional con las técnicas yJ conocidas, 

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma y grapas. 

3. Apertura y acceso pulpar, el cual debe ser proporcional al dii

metro del conducto con el fin de pennitir más facilmente la pr~ 

paración posterior del mismo, 
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4. Conductometr la o Cavomctr fa, 

5, Preparuclón biomec5nica h;ista un mi llmetro menos que 5plce rudlo

gr5flco, limando las paredes con presión lateral, ya que por lo -

ancho de 1 conducto los 1 nstrumt.1ntos m5s gruesos pueden parecer l_!l 

suficientes y se coadyuva todo lo anterior con abundante lrrlga-

ción a base d<J hipoclorito de sodio, par¡¡ terminar lav<mdo con 

agua bldestllada o suero fisiológico. (10,11) 

6, Secado del conducto con conos do papel grueso en forma Invertida. 

7, Preparación de una pasta a base de hidróxido de calcio y par;imo!E 

clorofenol alcanforado, dándole una cons istencla cre1rosa. 
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8. Llevado de la pasta al conducto con limas perfcct.:imcnte calibra-

d,1s y ;iyud~ndosc tambi6n de un atacador 1.1rgo hasta sobrepasar el 

.'ip!ce con p;ista en forma nxiderada. 

9, Colocación de una torunda de algodón estéril seca y sellado con -

cavit, óxido de cinc-eugenol y Juego fosfato de cinc. 

10. Control radiogr.Hico bimensual durunte un periodo de G a 211 meses 

posterior a Ja intervención para ;isf verificar el desarrollo rad.!. 

cular y apical. 

11. En dudo caso que pasado un tiempo de realizado el tr¡¡tamlento ob

servemos que la pasta que reabsorvi6 dentro del conducto y no -

¡¡preciemos progreso en la calclflcación del foramen, puede volve.!:. 

se a reobturar el conducto con el mismo material. 

12. Cuando ya se aprecia radiogr5flcamente la configuración radicular 

y aplcal y constatan-os cllnlcamentc la normalidad de la pieza, se 

procede a desobturar el conducto (retirar Ja pasta de Hidróxido -

de Calcio) y a obturarlo con cemento de conductos NO reab~orbl--

bles, utilizando la técnica endodóntlca de condcn5aclón lateral y 



siguiendo cudil uno de los p.1sos de la misma (10,11), 

El Dr. Ja1nes R Jensr.n (26), de la Universidud de Minnesota, ' 

da una pequefta variante a esta t6cnica ya que una vez que verifica 

el éxito del trata:niento de la pasta alcalina en fo1111a definitiva' 
dentro del conducto radicular, 

Un inconveniente desde el ounto de vista clínico a esta técni 

ca es la ausencia de una substancia radiopaca en la pasta, lo que' 
impide control arla radiográficamente con exactitud, 

Técnica preconizada por la Escuela Suda•nericana y fundamental 
mente por Maisto (31), Capurro Lasala (29), (modificada). 

A) Hidróxido de Calcio. 

B) Yodoformo. 
C) Agua destilada Carboximetilcelulosa, 

Cantidad.- Proporciones casi iguales, de hidróxido de calcio' 
y yodofonno, se agrega cantidad de agua destilada o carboximetilc~ 
lulosa suficiente para una consistencia crcnosa, 

Material auxiliar instruinental para un tratamiento endodónti
co convencional ( 10,11). 

Los pasos para efectuarla son los siquientes: 

l. Anestesia en la fonna convencional ya descrita, 

2, Aislamiento del campo operatorio, 

3. Apertura y acceso pulpar, el cual debe ser proporcional al diá
metro del conducto, con el fin de permitir más facilmente la -
preparación del mismo, 
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4. Descombro y eliminación de restos pulpares de los tercios coro

narios del diente, lavJndo constantemente con aqua de cal y cil· 
locación de paramonoclorofenol alcanforado. 

5. Preparación del tercio apical y rectificación de los dos ter--
cios coronarios, lavando con agua de cal, 

6. Secado del conducto con conos de papel !)rueso. 

7. Preparación de una !)asta a base de Hidróxido de Calcio· purísimo 
y Yodoformo, aproximad¡¡;uente a partes iguales, a la que se le ' 

añade agua destilada o carboxi~etilcelulosa hasta darle a líl -
pasta la consistencia deseada (se recomienda de la consistencia 
de crema). 

fl, Llevado de la pasta al conducto manualmente con un espiral o -
léntulo o una lima de Hall bien calibrada, aunque t¡¡m!Jien ·pueden 
cmµlearse atacadores de conductos hastil sobrepasar el apicc en 
forma moderada. 

9. Se elimina todo resto de pasta de la camara pulpar y se coloca' 
cemento translúcido ( 10, 11), 

10. Si al cabo de un tie~1po (2 6 4 meses) no ocurre la apicoforma-

ción puede reobturarsc al conducto con el mismo m¡¡terial. 

11. Control radiografico bimensual durante 6 a 24 meses posterior a 
la intervención para así verificar el desarrollo radicular y -
apical y la reabsorción de la pasta, 

12. Cuando se corrobora radioqráficamcnte la fonnoción radicular y• 
apical, se procede a desopturar el conducto, y a obturar el mi~ 
mo con cemento de conductos NO reabsorvible utilizando la té~ 

nica de condensación lateral siguiendo cada uno de los pasos de 
la misma, 

El Doctor Angel Lasala (29} ha modificado ligeramente esta técnica s-2_ 
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lo en su último puso, en el cuul un;¡ vez sobreobtur.1do el diente con

la pasta de Malsto-C;ipurro, el lmlna )¡¡que est6 contenld.1 en el con-

dueto hastJ 1 1/2 a 2 mm. del .1plce, luva con agua bldestilada o sue

ro fisiológico, seca con cono de p;ipel y obtura con la t~cnica conve_!!. 

clonal de cemento de conductos no reabsorvible y condensación lateral 

con conos de gutapercha, con el objeto de condensar mejor la pasta r.!!. 

absorvlble y de que cuando ésta se reabsorba y se produzca la uplco-

formaclón o apexificación, quede el diente obturado convenclonalmen-

te, 

Técnicu a b;ise de Hidróxido de Calcio, Paramonoclorofenol /\lcan

forado y Yodoformo, preconizada en Móxico por el Curso de Postgrado -

de la Universidad de Muevo León. (10,11) 

Los pasos para efectuarla son los siguientes: 

1. Anestesia en forma convencional, 

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma y grapa. 

3, Apertura y uccaso pulpar, proporcionados al di~metro del conducto

con el fin de preparar posteriormente m5s f6cilmente el conducto. 

4. Descombro y el iminución da restos pulpares de los dos tercios coro 

narios del diente, lavado ;ibundantc con hipoclorlto de sodio, el 1-

mlnaclón de restos pulpares del tercio upical con cuidado de no h!!_ 

cer presión, lavado abund;rnte de hlpoclorlto de sodio, y final con 

suero fisiológico. 

5. Conductometr!a o Cavometr!a. 

6. Prep.iraclón blomec5nlca hasta un mi !!metro dal 6plce radlogr5fico-

1 !mando las paredes con presión 1.iteral, y.i que por lo anc!Y.J d\?1 -

conducto los lnstrumantos pueden parecl!r Insuficientes, 1.ivado 



abundunto entre lima y lima con hlpoclorlto de sodlo_y par,a tcrml· 

nar con ¡¡gun destiL1da o suttro fisiológico; 

7, Sec.:ido dol conducto con puntas de püpel Invertidas, 

S. Prep.:iración de ln pastil a b<ise de hidróxido de calcio, yodoforno 1 -

aproxi111adutnento ¡¡ pilrtcs Iguales, ¡¡ J¡¡ que se le añadu purumonotl.9_ 

rofcnol ajc¡¡nforado hastil d¡¡rla una consistencia de crema, (10,11) 

9. Llavudo de la p<ista ¡¡l conducto con una lima de Hall o tipo K, pcr. 

fectillnento calibrada, en l¡¡ cual p¡¡r¡¡ depositar la pasta se gira· 

siguiendo las manee i 1 lns del reloj, tira l_a 1 ima de 1 conducto en • 

forma inversa, repitiendo aste paso hasta que radio9r5ficamcnte C.9_ 

rroboremos qua se sobrepase la c;mt id ad deseada de pasta; también· 

podamos ayud.1rnos a introducir la p<1st.i con una punta de gutuper-· 

cha gruesa invcrt ida y perfect.ifllentc cal ibr~da. 

10. El imlnación de restos de obturación de la dmara pul par y coloca

ción de una torunda de algodón estéril y seJJ¡¡do con óxido de 

cinc-eugenol primero y cemanto de fosfato de cinc después. 

11. Control r.:idiográfico bimensual durante 6 a 24 mesas posteriores· 

al tratamiento, verificar Ja roilbsorción de J¡¡ pasta y el desarr~ 

Jlo radicular y apical. En caso de suceder ésto, se reobtura el -

conducto nuevamenta con el mismo materinl. 

12. Cuando ya se corrobora radiogr{Jficamente la formnc16n radicular y 

apical, se pueda aislar nuevamente la pieza, desobturar el condu_s 

to y a obturar a J mí smo ut 11 izando cemento de conductos tlO reab·· 

sorvlble, conos de gut.:ipercha con la técnica da condensnclón Jat!, 

ral, para as1 terminar en forma definitiva. 



Técn 1 ca pre con 1 zada por 1nvest1 gadores Europeos, f und;mcnta lmen

te por 'Hlchunovlies y l1elthcrs.1y, 

A) llldróxldo de Calcio. 

B) Agua destilada o Metllcelulosa. (10,11) 

l¡l 

En esta técnica, al lgu;:il que en las descritas anteriormente, se 

siguen los mismos pasos en la prep;:ir;:ición del diente y la sobreobtura 

clón con la pasta (consistencia da crema), asf corro on los controles

radiogrMI cos transoperator ios y postopcrator ios, para una vez logra

da la nplcoform.:ición o apcxificaclón, retirar la pasta y obtur¡¡r con 

vencionalmentc con la técnica de condensación lateral con conos de g~ 

tapercha y cemento de conductos no reabsorvible. 

Un inconveniente desde el punto de vista cllnico, es de que la -

pasta carece de una substancia radiopaca que permita su control radio 

gráfico. 

Es necesario hacer notar, por experiencias tenidas en estos ca-

sos, el interrumpir el traL.1miento en cualquiera de las técnicas des

critas .1nteriormente, posterior a la preparación biomec~nica del con

ducto y citur al paciente cuilntas veces sea necesario para lavar y re 

tirar el exudado del conducto hasta corroborar clínicamente que ya no 

esté presente, para as! poder continuar; ésto con el fin de asegurar

le a nuestro paciente un postoperatorio indoloro y evitar Jo aparl--

clón cllnlca de una ffstula y tener que repetir varias veces la sobre 

obturación con pastas alcalinas r~pidurnente reubsorvlbles. (10,11) 

Técnica de la aplcoformaclón según Malsto Capurro. 

1, Anestesia, alslanlento, apertura y acceso. 

Aplicación de bióxido de sodio y agua oxigenada. Descombro y ellmJ. 

nación de restos pulpares de los dos tercios coronarlos del dlen-

te, lavado y aspiración oon agua oxigenada y solución de hidróxido 



1¡2 

de calcio. Sec<1r y colocnr clorofenol -nlcanforado. 

2. Obturación y sobreobturnción uplcal con la siguiente pasta: 

Polvo 

Hidróxido Calcio purísimo 

Yodoformo 

Proporciones aproximadamente iguales en volumen, 

L!qu Ido 

Solución ncuosn de Cnrboximetilcelulosa o agu.:i destl lnda. Cnntldad 

suficiente para una pasta de la consistencia deseada. 

La pasta ser~ preparnda en el momento de utilizarla y se llevará 

al conducto por medio de un espiral o lentulo, pero si resulta insuf_!. 

ciente, podr~n emplearse esp5tulas o atacadores de conductos. Si du-

rante la manipulación la pasta se seca al evaporarse el agua, se pue

de agregar de n~evo la cantidJd necesuria para que recobre su iilastl

cidad. Un cono de gutapercha calibrado y que ocupe menos de los dos -

tercios coronarios del conducto, .:ilojar~ a la pasta .:i las paredes de-

éste. (9) 

3. Se el lminar5 todo resto de obturación de la cámara pulpar y se co

locará un cemento translúcido. 

4. La pasta sobreobturada y parte de la dal conducto se reabsorben -

paulutlnamente, al mismo tiempo que se termina de formar el ápice. 

Técnica de la Apicoformación según Ingle. 

Primera Sesión.- El procedimiento inicial consiste en lo slgule.!!. 

te: 

1, Tomar una radiografía exacta para tenerla como referencia en el f.!!, 

tu ro. 



2, Coloc¡¡cel dÍque deº goma; r~r~s'\leces se preclsíl anestesia. 

3, Prcpilrar una cavidad de 

l¡, Irrigar bien el conducto 

5, llJcer hü conductometrfa, (6) 

6. Con un<i Jlmil roma gruesa, quitar el contenido necrótico.del condt!!:_ 

to y limar minuciosJmcnte el pcrlmetro del mismo hastil que aparez

Cil sólo dentina 1 impiJ y blanca. 1 rrigar constilntemcntc, 

7, Preparar unil pastn espcsJ y seca de consistencia de masi l J,1 de hi

dróxido de calcio y paraclorofcnol alcanforado. 

B. Co loe.ir la p.istü en e J conducto y con un obturador lnrso ! levar 

suüvcmente la mezcl.1 hasta el ápice. Obtúrese todo el conducto, P!, 

ro ev!tese la presión por sobreobturur. 

9. Colocilr una torundíl de algodón seca sobre Ja pasta, cubrir con óxl 
do de e i nc-eugeno J prov is lona J y colocar una capa abundante de ce

mento de fosfato de cinc o cemento de policar!:oxilato. 

Indicar al paciente que vuelva 1 a 6 meses m~s tarde. 

La obturación tcmpora J no debe desprenderse. 

SI apreciaran s1ntomas de Inflamación o Infección, el paciente -

debe de volver en caso sólo de tener la obturación y la pasta, se re

piten Jos pasos de la primera sesión. 

Ses Iones Suces lvas. 

Cuatro o seis meses m~s tarde, el paciente vuelve para que se V_!! 

lore la evolución del tratamiento, (6) 



1, Se toma una radiografía para hacer la valorización con~Jrativa del 

5plce. SI parece que el tipicc sigue abierto, se repiten los pasos· 

de la primera sesión inicial. 

2. Se necesita hacer una nueva conductomctr!a, ya que probublcmcnte • 

la ralz habrtl crecido uunque no haya cerrado, Registrar esta nueva 

longitud y comparar con la anterior. Se vuelve a citar al pilcicn-

tc, 

3. El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis meses y se hace una 

nueva valoración, 

~. El cierre apical puede ser verl ficado 1 implando con un chorro de -

agua y sondeando cuid.1dos.:i:nenle el tipice empicando un instrumento

endodóntico puntiagudo, 

1. E 1 bp 1 ce puede seguir aparee i endo en forma de trabuco para ap;¡rc-

cer cerrado por un delgado puente calcificado. 

2. La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado un puente exac 

tamente debajo del 5plce, 

3, El extremo radicular se forma y se sella, pero la forma del condu!:_ 

to no cumb 1 a, 

4. El tiplce se forma adecuadamente y el conducto se va rellenando,(6) 

5, Obturar el canal utl !izando condensación laterul de conos de guta

percha. Sel lar la abertura de acceso coronarlo con material de re

sina compuesta, 

No es necesario lograr'un cierre completo apical para obturar d~ 

flnltlvamente el diente, hasta conseguir un mejor diseño apical q.ue -



permlt;i una correcta obturuclón con- conos de gutapercha, 1.:i cual se -

har[J con la tdcnlca de condens.:iclón lateral. (6) 



CAPITULO 

CASUIST CA 



CASO llo, 1 

NOH!lRE: Gcrardo Av l la Péraz, 

EDAD: 9 años. 

DIRECCION: Av. de los Hacstros No, 1869 

OCUPACION: Estudiante. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Fractura de incisivo central superior izquierdo

clasu 111, en la porción del 5ngulo i~clso-me--

s lal, 

SINTOMATOLOGIA: Recién ocurrido el traumatismo hubo dolor a la masti

cación y a los cumbios térmicos (calor y frfo), 

CUADRO ClllllCO: El paciente se presentó a la consulta un dfa dcspués

de ocurrido el traumat is1110 prescnt;rndo severas moles

tias a la masticación, ;:¡ Jos cambios térmicos y a la

percus ión, 

EXN1Ell R/\DIOGRAFICO: Se observa la extensión de Ja fractura a nivel -

del ángulo mesio-incisal, conducto radicularª.!!! 

plio, incompleta formación del 5plce, 

AllTECEDENTES PERSOllALES: Sarnmp ión a los 4 años. 

DIAGllOSTICO: Fractura clase 111 (esmalte dentina pulpa), 

PROllOSTICO: Favorable. 

TRATMIEllTO: Pulpotomía con hidróxido de calcio, 
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Cf\SO No~ 2 

NOMBRE: Jesús Estrada l\odllch 

EDAD: 8 ¡¡i\os, 

DIRECCIOll: Compo5tela tlo. 8067 

OCUPACION: Estudiante, 

Pf\DECll\IEtlTO f\CTUAL: Fractura del incisivo centr¡¡l superior derccro -

clase 111 en J¡¡ porción del 'angulo inciso-dis-

ta J, 

SltfTOMf\TOLOGIA: Recién ocurrido el traumatismo hulo dolor a Ja masti

cación y a Jos cambios térmicos (calor y frto). 

CUADRO ClllllCO: El paciente se presentó a la consulta dos dtas· des--

pués al traunatismo presentando severas molestias, 

EXNIEN 11.f\DIOGRAFICO: Fractura a nivel del 5ngulo disto-incisa], con-

dueto radicular amplio, incompleta formación del 

~pi ce, 

AllTECEDElfTES PERSOllALES: P.1poras a los 5 aiios. 

DIAGNOSTICO: Fractura clase 111, 

PRONOSTICO: Favorable. 

TRATAMIENTO: lndur.:ción de foramen. 
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CONCLUSIONES 

Los tra1matismos en dientes anteriores primarios son extremada-

mente comunes y muchas veces originan efectos 111,ls o menos notables 

que pueden causnr cargas ps íqu i cns en los niños. 

Nosotros como odontólogos, debemos estar preparados de la manera 

m.'.is adC'cunda para resolver ~stas emergencias manteniendo la vitalidad 

del diente o dientes lesionados cuando sea posible, devolviendo su 

.:ipariencia natural y devolviendo su función fon6tlca y estética hastil 

donde sea posible. 

Ln frecuencia con que ocurren los traumatismos en la dentición -

primilrla es por faltil de vigilanciil de los ni1ios al dejarlos solos, 

Los dientes que con mayor frecuencia son afoctados según estu--

dlos rcnl izados, son los incisivos centrales superiores en las cd;ides 

entre uno y dos y medio años, en que el niño empieza a dar sus prime

ros pasos y no coordinan bien sus movimientos. 

En la dentición perm.:mente, los muchwchos usualmente est~n m:is -

lnvólucrados en accidentes que las muchachas, aunque la severidad de

las fracturas es aproxi111adnmente la misma, 

Los niños con overjet de 4 1M1, o m5s, tienden a tener fracturas

m.5s severas que los que tienen un overjet normal. TiJnbién la r.1ayorr.1-

de los niños con fracturas anteriores tienen oclusión clase 1 de an-

gJa, 

Los niños propensos a accidentes tienden a tener fracturas menos 

severas qye los Involucrados solamente en accidentes ocasionales, 

El promedio de edad entre los 8 y 10 años tienen la m:ls alta.fr!:_ 

cuencla de .fracturas, 



Actu;ilrncnte sn prefiere cmpl<.!ar el método conscrvi1dor y no el -

qulrúrglco. El motivo principal es evitar el trallm:t ftslco y pslcol~ 

glco de la cirugb al p;iclcntc joven. Dicho tratan1iento vi1rlilf"~ del -

tiempo transcurrido del accidente a que se presente el pnclcnte con -

el odontólogo, 

A la conclusión que he lle9n<lo al realizar la pulpotomfa con hi

dróxido di! c.1lcio, l!S qllc la pieza se mantiene con vital !dad, ayuda a 

l<i formación del fodmen, a una completa ;irmonta oclusal, una buena -

apariencia estdtica y a la masticación, evitando asi la pé~dida total 

de la pieza dentaria, 
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