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I N T R o D u e e I o N 

La realizaci6n de este trabajo de tesis fue conce

bida con el prop6sito de satisfacer una necesidad de cono 

cimientos sobre particularidades en la materia de endo--

doncia, ya que sentimos una gran importancia de ésta en -

la práctica profesional del Cirujano Dentista, y por con

siderarlo un tema tratado de una manera poco profunda du-

rante nuestra carrera. 

Esperamos que el presente trabajo sea de utilidad 

para todo Cirujano Dentista y sobre todo para los estu-

diantes de Odontolog!a que quieran profundizar un poco -

más en el desarrollo de esta materia. 



I. REVISION PE LA LITERATURA 

La p~rdida temprana de molares primarios debido a 

caries y subsecuente patolog!a pulpar, ha sido reconocida 

como el factor etiol6gico principal de los problemas den

tales en los niños y adultos. 

Las consecuencias incluyen maloclusiones causadas 

por mala posición de cualquier diente permanente o prima

rio, malaligment de dentición primaria, mixta y permanente, 

extrusi6n de un molar afectado e impactaci6n de un premo

lar. En consecuencia, el niño tendrá frecuentemente difi-

cultades en la masticaci6n. 

Brauer demostró la severidad del problema en un es-

tudio evaluando la extracci6n prematura de un molar prima-

rio, durante un período de 4 a 64 meses, encontró que el -

36\ dé los primeros molares primarios y el 62\ de los se

gundos molares primarios, se hab!an perdido prematuramente, 

trayendo como consecuencia una posici6n irregular del pre-

molar permanente o clausura de espacio, lo cual inicio una 

maloclusi6n. 
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En otro grupo estudiado por Weber, la prematura ex-

tracci6n dio como resultado en un 87%, el cierre de todos 

los espacio con solamente un 6.3% de reaperturas espont!-

neas. 

La incidencia de enfermedad pulpar involucrando mo

lares primarios puede ser sacada a relucir de un estudio 

hecho por Eichenbaum y Dunn. Este estudio fue llevado a 

cabo en práctica privada, involucrando 511 pacientes en

tre las edades de 3 a 10 años. En el grupo de los 3 años, 

el 36% ten!a molares expuestos. El 69% del otro grupo -

tuvo la mayor incidencia de enfermedad pulpar involucran

do molares. una uni6n de todos los grupos, revel6 que el 

41% ten!a una o más necr6sis pulpar. 

En un estudio mas reciente, McCormick y Filostrat, 

enéontraron que el 60\ de niños negros, cursando el 1ro. 

y 2do. grado, ten!an evidencia de una zona de rarefac-

ci6n en el área periapical del molar primario. 

La universalidad del problema ha sido claramente -

demostrado. 

2 



! r, .. 

El tratamiento de necr6sis o daño irreversible de 

los conductos radiculares de la dentici6n permanente por 

la terapia endod6ntica, est~ reconocida y establecida en 

la práctica dental. Sin embargo, lo mismo no se puede -

sostener para la dentici6n primaria especialmente en mo

lares primarios. De hecho, muchos especialistas se opo

nen a la pulpectom!a de molares primarios por varias ra

zones. Cohen expresa: La morfolog!a de los conductos -

radiculares en la dentici6n primaria, no se presta a los 

convenientes procedimientos biomec&nicos endod6nticos, 

por las siguientes razones: 

l. Tortuoso y fusi6n de los conductos radiculares. 

2. Cambios en tamaño y número de conductos en el -

momento en que la reabsorci6n de la ra!z se lleva a cabo. 

3. .Depositaci6n de dentina secundaria con reabsor

ci6n f isiol6gica causando cambios en la anatom!a original 

de los conductos radiculares. 

Shiere y Frankl, en 1963, avocó la extracción de un 

diente primario infectado a causa de la falta de evidencia 

para las t~cnicas apropiadas de pulpectom!a en dientes -

afectados. 
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La adversi6n al tratamiento de dientes primarios 

por pulpectomía, no está limitada a los Estados Unidos, 

el Dr. Hallett de la Universidad de Newcastle escri---

bi6: En general, yo personalmente encuentro difícil de 

aceptar la pulpectom!a total y la subsecuente obturación 

de molares deciduos, como un procedimiento práctico en 

Odontopediatría, excepto quizá en raros casos donde hay 

una especial consideraci6n, tal como un absceso de un -

sucesor permanente con poca evidencia radiogr~f ica de--

tectahle de reabsorci6n radicular. 

En un artículo mas reciente, por Hartsook, declara 

su creencia que los molares primarios no vitales serían 

extraídos y los consecuentes problemas pueden ser resuel-

to$ por medio de un mantenedor de espacio apropiado. 

Contra!io a estas opiniones, muchos procedimientos, 

parcial y completos de pulpectomía, han sido avocados en 

la literatura dental. 

Hay muchas razones por las que estas técnicas no han 

sido adoptadas por la odontología en general. 
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Una de estas razones pudo haber sido que la mayor1a 

de las técnicas no están basadas en procedimientos endo-

d6nticos razonables. Aquellos pocos, que son razonable-

mente bien basados en un estudio cient!fico, toman una -

cuenta considerable de tiempo y esfuerzo para perfeccio-

narlos. Los dentistas, en estas situaciones, tienen una 

alternativa más fácil y más formal, la extracci6n y reem

plazamiento por un mantenedor de espacio. 

No obstante, tan pronto como Curley declar6 en 1963: 

El tratamiento del conducto radicular en niños, es más -

fácil que la extracci6n. Como dentistas, es nuestro deber 

prevenir y curar y no tener altas y bajas y salvando los 

dientes nosotros prevenimos maloclusiones, curando, enton-

ces nos convertimos en doctores. 

Este es el prop6sito de este estudio, intentar una -

investigaci6n preliminar dentro del desarrollo de lo ra-

cional, eficiente y t€cnica apropiada para la pulpectomía 

en molares primarios. El triunfo será determinado por -

evaluaci6n cl!nica radiogrlfica del caso selecto. 
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Esta investigación será llevada a cabo con la cree~ 

cia de que un asintomático no infectado y funcional, es 

más deseable que un mantenedor de espacio artificial para 

un paciente infantil. 

La pulpectom!a para molares primarios fue primero -

avocada por Jordán. En 1925, este investigador, trataba 

rutinariamente abscesos en niños saludables con formocre-

sol obturando los conductos por espacio de l a 3 d!as. El 

tratamiento de f ormocresol es renovado hasta que no haya 

efervecencia después del uso de per6xido en los conductos, 

~sto fue interpretado como una resoluci6n a los abscesos. 

Los con,ductos fueron limpiados con una brocha y una pasta 

"alum" que es empacada dentro de los conductos con un al-

god6n obturado temporalmente. 

El autor sinti6 que la presi6n de la masticación -

por unos pocos d!as, forzar!a la pasta dentro de los con

ductos. El diente es restaurado despu~s con amalgama de 

~ cobre. 

Con esto como un principio, aparecieron en la lite

ratura dentral una serie de t'cnicas basadas principal-

mente en empiricismos y alguna evaluaci6n cl!nica apropia-

da. 
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Una variada sucesi6n de criterios por selecci6n de 

caso, técnica de anestesia, antibioterapia y materiales 

de obturaci6n fueron utilizados. 

Gurley, en 1926, también avoc6 el uso del formocre

sol para la terapia antibacterial d~ los conductos de los 

molares primarios. Este tratamiento ser~ repetido cuan

tas veces sea necesario, hasta que no haya evidencia de 

descomposici6n cuando una renombrada droga como el clo-

ralhidra to thymol mezclado con un fenol compuesto, puede 

ser usado para completar el tratamiento. No hay sin em-

bargo, ningún criterio que mencione, qué es lo que cons-

tituye el tratamiento final. 

Los conductos son ahora irrigados con peróxido de -

hidr6geno o agua destilada, e impregnados con un desin--

f ectante suave. 

Los conductos están ya secos y obturados con una -

pasta específica. La pasta consiste en xeroformo, 6xido 

de zinc, fenol y glicerina, la cual es introducida en los 

conductos por medio de una bola de cera y un bruñidor de 

amalgama largo. 
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El valor de la obturación depende de donde el niño 

muestre evidencias de dolor. El autor nos da la adver-

tencia de que debemos ser precavidos en el uso de form2 

cresol como una droga de limitado uso y no debe de ir -

mas allá del ápice destruyendo la superficie normal en 

el área periapical. Gurley concluye: 

Mientras ésto es difícil de demostrar por medio de 

rayos Xr tan claramente como en el trabajo sobre un dien 

te permanente, este tratamiento no debe ser denegado en 

el caso de una apropiada uniformidad, pero una evidencia 

cl!nica está toda a su favor. 

Gerlach utiliza dique de hule dondequiera que sea -

posible el aislamiento del diente. 

El acceso a los conductos se obtiene con excavadores 

y escariador, entonces dependiendo del grado de infecci6n 

se sellarán los conductos con Eugenol y Cresatin por es

pacio de 24 a 36 horas. Puntas de gutapercha son usadas 

para la obturaci6n final. 

Los usos de Gutapercha del autor son explicados de -

la manera siguiente: 
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Algunos operadores objetan en el uso de las puntas 

de gutapercha quejándose de que ellas interferirán en la 

absorción de las raíces. En lo mucho que he podido ob-

servar éste no ha sido el caso. Las puntas permanecen en 

la superficie y cuando la corona del diente es removida 

las puntas salen también. 

Ella report6 que en 7 años de tratamiento no hubo -

evidencia de efectos de deterioro en el diente permanen-

te. 

Sellwood un año después, en 1933, emple6 per6xido -

de hidr6geno y yodo como su droga previa para la inserci6n 

del formocresol, el cual es sellado con cemento hasta que 

los conductos estén libres de olor. LOs conductos son ob-

turados con un material que contenga formocresol,como lo 

es el Capara o la f6rmula Buckley. 

Garner, dio a conocer su m§todo para el tratamiento 

de abscesos en dientes primarios en 1935. El arsénico o -

movocaina (pastillas desensibilizantes) son usadas por no 

más de 24 horas, tiempo en el cual el formocresol podr!a -

s,er aplicado 3 o 4 veces con intervalos de dos d!as. 
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Si el tratamiento fue satisfactorio en el final del 

período el diente es obturado con una pasta compuesta de 

6xido de zinc y cresat!n, con una pequeña cantidad de fo~ 

mocresol. 

En una revisi6n de artículos de 18 diferentes auto-

res en el tratamiento de enfermedad pulpar en dientes pri

marios, escriben anterior a 1936, Foster, encontr6 que 15 

de los 18 favorec!an su tratamiento, oponiéndose a la ex

tracci6n. En el caso de dientes primarios infectados, él 

dijo: casi todos los escritores recomiendan 3 tratamien

tos de formocresol o cresat!n, en intervalos de uno a sie-

te d!as, siguiendo por cualquiera de los procedimientos 

mencionados para la obturaci6n de un conducto radicular -

infectado. 

Los materiales de obturaci6n en la mayor importancia, 

oonsisten en una pasta de un polvo inactivo, como lo es el 

6xido de zinc, con un aceite escencial como lo es el euge

nol. En este mismo reporte, el autor cuenta la opini6n -

expres,ada por muchos dentistas y doctores de ese tiempo. 

10 
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En trece años de tratar cuidadosamente ciertas enfer-

medades pulpares en pacientes, muchos de los cuales han -

estado bajo la supervisión y cuidados de pediatras, he te

nido un caso en el cual parec!a existir la posibilidad de 

una conexi6n entre un tratamiento de enfermedad pulpar en 

el diente y una malfución orgánica. 4 años después, Easlick 

mencion6 que su opinión para el tratamiento de abscesos en 

los dientes primarios, era que podr1an ser drenados en unos 

pocos dtas a trav~s de una apertura oclusal. El autor tra

tó estos dientes con tres o más drogas, incluyendo formo

cresol, azocloramine, mentheolate y una soluci6n compuesta 

de yodo, hasta que se observó un cultivo negativo. Los con 

duetos fueron entonces sellados con cemento de Rickert, él 

cual, fue incertado con una lima y presionando por medio de 

un espaciador de gutapercha tibia. 

Un año después, escribiendo acerca del mismo tema, 

Easlick cambió su técnica por algo para los dientes inf ec-

tados, medicando estos dientes 3 veces con formocresol y -

despu's tratados en la misma manera como si una pulpectom!a 

fuera llevada a cabo. 
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Wagner, en 1940 habl6 de su variación en el proce

dimiento de pulpectomia el cual consistía sellando en Eu

genol después de que la porción de la pulpa fuera removi

da y después siguiendo en dos o tres días con un tratamie~ 

to de formocresol. En unos 2 o 3 días una mezcla de oxi-

do de zinc eugenol fuera introducido con un explorador en 

los conductos, siguiendo con una base de cemento de fosf!_ 

to y una restauraci6n de amalgama. Este autor, tuvo una 

aversión a usar el dique de hule. 

Un campo estéril debe ser mantenido y rápido ser -

desarrollado sin el uso del dique de hule, as! esas apli

caciones usadas en tratamiento deberán ser cambiadas antes 

que la saliva tenga la oportunidad de reinf ectar el dien-

te. 

También el mismo autor escribe: 

Debido al proceso de reabsorción, una incompleta -

ra1z obturada puede convertirse en una obturación completa. 

En 1950, Macleese, estuvo utlizando la técnica b~si-

ca como contorno previo1 s6lo cambiando la secuencia del uso 

de los medicamentos de formocresol y eugenol. 

12 



La pasta de los conductos radiculares es usada pa

ra obturar los conductos por medio de una brocha lisa. 

En alguna ocasi6n, usamos puntas de gutapercha con 

el sellador, pero a lo largo de este tiempo, resultaron -

irritaciones ocasionales y la normal reabsorci6n de las 

ra!ces fue mas lenta o detenida en su totalidad. 

El primero artículo escolar de este tema de la tera

pia de conductos radiculares para molares primarios, apa

reci6 en 1953 con la publicaci6n de un tratado por Rabi--

nowich. 

Una prueba de criterio de selecci6n de caso es: un 

ejemplo favoreciendo la terapia del conducto radicular, -

todas las demás consiraciones siendo aceptables, ser!a en 

un segundo molar primario a la edad de 4 años. 

Un ejemplo mas probable favoreciendo la extracci6n, 

ser!a, en primer molar primario a la edad de nueve, el cual 

permitir!a la erupci6n del primer premolar. 

13 



En este estudio, Rabinowich trat6 1,363 casos, incl~ 

yendo 471 dientes no vitales y 892 vitales, s6lamente 7 de 

estos casos fueron conocidos como fracasos. Básicamente -

esta técnica puede ser llevada a cabo en 4 visitas. 

Prilnera visita. Usando dique de hule y una técnica -

esterilizada, el diente es abierto y una pasta desensibi

lizadora es puesta sobre la pulpa expuesta y sellada con -

6xido de zinc y eugenol. 

Segunda visita. Se establece una forma conveniente y 

el contenido de los conductos pulpares son escariados hasta 

antes de llegar al ápice. 

Tercera visita. Un cultivo se toma por medio de agua 

esterilizada absorvida de los conductos con un pedazo de -

algod6n. Una soluci6n de nitrato de plata-amoniaco se co

loca en los conductos por un minuto y después se reduce con 

eugenol. La cámara se sella de 5 a 7 d:tas. 

cuarta visita. Después de checarse la infecci6n por 

medio de cultivos palpaci6n, percusi6n y olor, los conductos 

serán obturados con una mezcla de 6xido de zinc y cristales 

de nitrato de plata. 

14 
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En un caso no vital, la pasta desensibilizadora no 

es necesaria, y el escariador es estirado pasándolo por 

la superficie hasta el área de absceso. Aunque el triun

fo de su reporte es excelente, el procedimiento de Rabi

nowich tuvo un promedio de 7.7 por un diente no vital y 

de 5.5 visitas por un diente vital, el alcance fue de 4 a 

17 visitas, haciendo un arduo proceso de terapia endod6n-

tica .. 

En su libro de Odontoped:i.atr!a, Hogeboom, menciona 

un número de tratamientos de desensibilizantes de pulpa 

en dientes primarios, acerca de esos no mencionados, es 

precisamente la técnica de Endelman. En la cual, una -

fórmula de ácido bismuto en polvo, se usa para obturar -

los conductos. "El sellador antiséptico para los conduc

tos radiculares" del Dr. Richerts tambi&n se menciona y 

consiste en yodo metálico en glicerina. H09eboom reco

mienda una t~cnica desensibilizadora para la terapia -

pulpar, aunque el diente tenga caries o est& necr6tico • 

McBride en su libro, trata con molares primarios -

n&cr6ticos de una manera antibacterial meticulosa. 

15 
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En la primera cita, se toma una muestra de la cfuna-

ra pulpar para determinar la presencia de organismos por 

medio de un teñido de Gram y una examinaci6n microsc6pica, 

el antibi6tico propio se selecciona y se sella en el con

ducto, se toma un cultivo en la segunda y tercera visita, 

si resulta negativo, los conductos se obturan con puntas 

de gutapercha. El resultado de ~sto no es dado por el au-

tor. 

Andrews en 1955, report6 un estudio de 170 molares 

primarios, los cuales fueron completados usualmente en dos 

visitas. 

El comienzo de su art!culo, dice: El uso del dique 

de hule para aislar molares caducos es impr~ctico para -

uso rutinario. El contorno de la corona se dificulta al 

haoer la retenci6n, grandes cavidades intersticiales es

tSn usualmente presentes y se trata de fijar al hule mas -

s.sguido resultando en una segura enfermedad ginqival; ade

más, pocos niños tolarar!an la inconveniencia y la incomo

didad que 6sto atrae. 

16 
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El aislamiento se obtiene con el uso de rollos de 

algod6n y el diente se seca con aire tibio y algodón. El 

procedimiento de la técnica utiliza una pasta desensibi-

lizadora conteniendo formaldehydo polimerizado para ca

sos vitales y cresatín para desinfectar pulpar necr6ticas. 

La pasta de obturación para los conductos radicula

res consiste de: tyrnol, cresol, iodormo y coumar1n mezcla

do con óxido de zinc y glicerina. 

Andrews concluye al final del 12 y 14 mes de estu--

dios: 

La evidencia clínica nos muestra que 166 dientes ti!_ 

nen una funcionalidad permanente y carecen de s!ntomas y 

12 dientes de los 178 tratados necesitan ser extraídos a 

causa de constante y persistente dolor en la cavidad. 

En una tabla mostrando los resultados de &reas radi2 

lúcidas en huesos antes y 12 meses después del tratamien-

to, no hubo cambio en el área en 86 casos y en 3 casos au

mentaron. Por lo tanto, 89 casos tratados con áreas radi.e, 

lúcidas despu~s de 12 meses de tratamiento. 

17 
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El más largo ruporte usado de un procedimiento cndo

d6ntico por absceso y dientes primarios infectados fue 11~ 

vado a cabo por Bredall por 25 años consecutivos. El med! 

camento que se menciona está compuesto de 60 partes de -

Tricresol y 40 partas de Formalin, obturados en el diente 

por 3 d1as en la primera visita y semanalmente en citas -

subsecuentes hasta que la infecci6n se halla resuelto. 

La pasta del conducto radicular consiste de un pesa

do polvo de yodoformo con euqenol y bálsamo de Canadá. 

Otra teor!a de pulpectom!a en la dentici6n primaria, 

fue dada por Charles Sweet Sr., quien discuti6 sus proce

dimiQntos en un cuaderno operativo publicado en 1956. 

Ea una t&cnica desensibilizadora empleando Cresat!n -

Formaldehydo en la primera cita, siguiendo con un tratw-nian 

to de cresat!n en la segunda cita dos d1as después. De 3 

a 4 d!as despu6e creeat!n formaldehydo es colocado en el -

diente por 3 o 4 d!as finales. En la cuarta cita, el dien

te se asila con un dique de hule y una técnica de esteri

liz«ci6n se emplea ahora. Dentro de los conductos previa

ment• limados una pasta de 6xido de zinc, cresat!n formal

dahydo es colocada y finalmente introducida en el sitio -

con un pleaqet de algod6n actuando como un espaciador. 
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El más largo reporte usado de un procedimiento endo

d6ntico por absceso y dientes primarios infectados fue 11~ 

vado a cabo por Bredall por 25 años consecutivos. El rnedi 

camento que se menciona está compuesto de 60 partes de -

Tricresol y 40 partes de Formalin, obturados en el diente 

por 3 d1as en la primera visita y semanalmente en citas -

subsecuentes hasta que la infecci6n se halla resuelto. 

La pasta del conducto radicular consiste de un pesa

do polvo de yodoformo con eugenol y b§lsamo de Canad&. 

Otra teorta de pulpectom1a en la dentici6n primaria, 

fue dada por Charles Sweet Sr., quien discuti6 sus proce

dimientos en un cuaderno operativo publicado en 1956. 

Es una t~cnica desensibilizadora empleando Cresat!n -

Formaldehydo en la primera cita, siguiendo con un tratamia~ 

to de cresat!n en la segunda cita dos d!as después. De 3 

a 4 d!as después cresat!n formaldehydo es colocado en el -

diente por 3 o 4 días finales. En la cuarta cita, el dien

te se asila con un dique de hule y una técnica de esteri-

liz&ci6n se emplea ahora. Dentro de los conductos previa

m&nte limados una pasta de 6xido de zinc, cresat!n formal

dehydo es colocada y finalmente introducida en el sitio -

con un pleaqet de algodón actuando como un espaciador. 
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Para eliminar un tray~cto fistuloso el cual no est& 

alrededor del margen gingival, Swcc•t ha empleado una "Lull 

round t~cnica 11
• 

Después de que una t~cnica de anastesi~ adeucada es 

obtenida, un 6 round ball se introduce en el &rea afectada 

a travás del trayecto fistuloso. Todo el material necr6ti

co es removido hasta tocar dinete o que la estr~ctura alve2 

lar este libre de material necr6tico. 

Dentro de 10 d!as la abertura fistulosa deber~ ser -

encontrada cerrada y a los dos meses la única indicación de 

que una operaci6n ha sido llevada a cabo, puede ser una pe

queña cicatriz en el sitio de la fistula. 

Se han encontrado para el procedimiento de la pulpec

tOl\"lia, una cantidad considerable de antibi6ticos, as! lo -

demostr6 Kelsten. 

Una terapia rutinaria para la esterilizaci6n de con-

duetos radiculares es llevada a cabo en dientes primarios co 

mo ser!a en dientes permanentes. 
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El clorinato de sodio y el per6xido de hidrógeno 

son soluciones irrigantes de doble eficacia, y ensancha

dores con topes de hule, designan el largo apropiado pa

ra debridar los conductos. En orden para prevenir una -

inflamaci6n e infecci6n periapical las limas se insertan 

no más all& de 4 milímetros de la radiograf 1a donde se 

determin6 el ápice radicular. como una medida profilác

tica, una solución de 50 miligramos de cresat!n terrami

cina hidrocoloide disuelto en 2 cent!metros de agua bi

destilada es esparcida en los conductos. El diente es -

ahora obturado por una semana. 

En la segunda cita, se toma un cultivo, y si ~ste -

es positivo se usará. Relsten asegura: Para obturar -

los conductos radiculares se recomienda por no irritante 

y bacteriostática y pasta de 6xido de zinc y eugenol y -

terramicína y puede ser llevada en el torrente sanqu1neo 

cuando las ra1ces son readsorbidas. 

La pasta es llevada hacia abajo hasta los conductos -

por medio de un espaciador fino y con una bolita de algo

d6n sobre la cámara pulpar se presiona intermitentemente, 

en listo se debe tener cuidado para que la pasta no sea lle 

vada mas allá del ápice. 
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En 75 casos tratados, 49 tuvieron cultivos negati

vos en la primera cita y s6lo 3 requirieron de 3 trata

mientos para obtener cultivos negativos. 

El autor menciona porque cree que la pulpectom1a es 

una técnica racional en dientes primarios: 

A causa del suministro abundante de sanqe y la f isio~ 

log!a apicetom!a que ocurre durante la normal reabsorci6n 

de las ra!ces en los dientes primarios, el pron6stico para 

pulpectom!a en casos propiamente selectos, es excelente. 

~n un caso reportado por McElroy, las pulpas de 4 m2 

lares inferiores primarios fueron extirpadas y obturadas 

con un material de 6xido de zinc y bálsamo de Canadá, jun

to con puntas de guttapercha. Este procedimiento tuvo éxi 

to por 5 años durante los cuales estos molares fueron ex-

tra!dos bajo anestesia local. 

En opini6n de Nosonowitz: 

La pulpotom!a y el recubrimiento pulpar son los pro-

oedimiantos a escoger para enfermedades vitales en los ~~ 

dientes primarios. 
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Los dientes no vitales son bastante quebradizos, 

susceptibles a cambios de color y las raíces son reab

sorbidas mas rápidamente, por consiguiente, el recubri

miento pulpar es mas adecuado que la pulpectomía para 

este tipo de diente» 

Como una regla emp1rica de thumb, si las ra!ces tie

nen absorbido mas allá de la mitad de la ra1z, y si el 

recubrimiento pulpar está contraindicado, la pulpectom1a 

sería el procedimiento a escoger. 

La técnica de Nosonowitz, está basada en tratamiento 

endod6ntico para molares permanentes usando f ormocresol -

como su terapia antibacterial. La pulpectom!a para dien

tes Vitales y no vitales, podr1a ser completada en dos -

visitas. Una grave infección da un diente no vital podría 

requerir una visita adicional. 

Para obturar los conductos, ~l uso cemento de fosta-

to de zinc, que es tan bueno como el 6xido de zinc y eug~ 

nol, con polvo de aureomicin limpiador sin ningiln resulta

do daniño aparente. 
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Este investigador nos advirtió que una consistencia 

s6lida de la pasta de colunun es esencial para buenos re

sultados. Cuando existe una incompleta obturaci6n de -

los conductos, la reabsorción de las raíces ocurre mas -

rápidamente, con temprana exofoliaci6n de los dientes. 

Ritchey escribiendo en 1964, avoc6 una preparaci6n -

conocida como Oxpara, para dientes vitales y no vitales. 

La fórmula consiste de Paramonof ormaldehydo y cresa

tín conteniendo formalín, thymol y sulfato de bario. Se 

requiere usualmente 3 citas para este tratamiento con -

intervalos de algunos días o semanas, El autor no usa un 

procedimiento completo de obturaci6n. 

No es necesario obturar los conductos con Oxpara, sin 

embargo, si la mezcla va en los conductos o ligeramente 

mas allá del ápice, no interferir! en los resultados. 

Es más deseable para el Oxpara penetrar cerca de una 

tercera parte del conducto radicular. 

En conclusi6n, Ritchey nos dice: 
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Este tipo de tratamiento no siempre tiene el 100% de 

efectividad, pero la experiencia nos demuestra que el -

95% de los casos es satisfactorio. 

Bennett, en su técnica emplea un procedimiento endo

d6ntico básico en la obturaci6n de molares primarios, mar

cando una diferencia para el tratamiento de dientes vita

les y no vitales. 

Para dientes vitales, en la primera cita, los conduc

tos son instrumentados 5 mil!metros cortos de la radiogr~ 

fía principal irrigando con per6xido y clorinato de sodio, 

se seca, se toma un cultivo, y se obtura con eugenol de 3 

a 7 d1as, En la segunda cita, los conductos son mecánica

mente preparados con limas y paramonoclorof enol alcanfora-

do es insertado como un medicamente. Si el cultivo previ~ 

mente obtenido fuera negativo, los conductos son obturados 

con 6xido de zinc y eugenol o mezclado con cristales de n! 

trato de plata, cristales de yodoformo o oxitetraciclina. 

En casos necr6ticos, Bennet estableci6 un modo de dre-

naje para un absceso agudo. El removi6 2/3 partes de la 

pulpa y sella en paramonoclorofenol alcanforado, cuando el 

molar se encuentra en estado cr6nico. 
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En las subsecuentes citas se siguen los mismos proc~ 

dimientos que para los casos vitales. Un cultivo negativo 

es requerido para todos los dientes antes de ser obturados. 

En un reporte de tratamiento de dientes primarios -

traumatizados, Kapala, en 1968, utiliz6 los procedimientos 

endod6nticos profesionales. La jeringa de presi6n endo-

d6ntica es usada con un sellador no t6xico, no irritable, 

absorbible, radiopaco, para la obturaci6n de estos conduc

tos. S6lo un diente endod6nticamente tratado nos produjo 

absceso y fall6. Kapala escribe: si más de la mitad de 

las ra1ces fueron reabsorbidas previamente al tratamiento 

es recomendable que la terapia andod6ntica se limite a -

dientes que posean al menos 2/3 partes de su longitud ori-

ginal. 

Starkey mencion6 su racional tratamiento en dientes 

primarios como: para el tratamiento de un vital pero in

feota,do molar primario, yo recomiendo un procedimiento, el 

cual yo prefiero llamar pulpectom!a parcial y para el tra

tamiento de un diente no vital, con o sin patolog!a p&ria

pical,una completa pulpectom!a. 
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El limit6 éU!lbaS técnicas a un paciente con menos -

caries involucrando un solo diente o para un segundo mo-

lar primario antes de que el molar permanente estuviera 

erupcionando. De otra manera, la extracci6n y el mante

nedor de espacio fueron sugeridos. 

Los procedimientos de Starkey son un poco diferentes 

de culquier técnica endod6ntica, la excepci6n es que en -

la obturaci6n de los conductos después de que se haya ob

tenido el cultivo negativo, él hizo puntas de ohturaci6n 

de un grosor mixto de Oxpara. 

La proporci6n del triunfo o posible secuela perjudi

cial de este método no est& dado. 

En un libro reciente de odontopediatr!a, Law, Lewis y 

Davis, escriben; 

Los mejores resultados en pulpectom!a de dientes pri

marios, ser§n archivados cuando sea llevado a cabo en dien-

tes unirradiculares o en molares durante los años preesco

lares antes de que la calcif icaci6n secundaria tome su lu-

gar. 
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Una técnica endod6ntica mas simple de llevar a cabo 

en dientes primarios, consiste en limar los conductos ra-

diculares tan cuidadosamente como sea posible en la pri

mera cita, y limpiar con hipoclorito de sodio. Una punta 

de papel impregnada con el agente anest~sico conveniente, 

como lo es el monoclorofenol alcanforado o formocresol, 

los cuales se colocarán en cada conducto y se obturar! el 

diente. 

En la segunda cita, el diente se abrir~ y se extrae

rán las puntas de papel, los conductos son obturados con 

un material que puede ser reabso~bible, como lo es el 6xi

do de zinc y eugenol o la pasta de oxpara. 

McDonald, escribiendo en su libro publicado en 1969, 

usa un dique de hule y una técnica de esterilizaci6n para 

llevar a cabo una terapia de conducto radicular en la den

tici6n primaria. Empezando la primera cita, el autor ex

trae la porci6n coronal de la pulpa y obtura con f ormocre

sol por 2 o 3 d!as, si el diente est~ asintomático, en la 

s&gu.nda cita, los conductos son mec&nicmnente limpiados e 

irrigados con per6xido de hidrógeno y clcramine. Los co~ 

duetos se secan, y se introduce cresat!n en una punta de 

papel hacia el conducto, por otros 2 o 3 d!as. 
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En la tercera cita, la medicación es removida y los 

conductos son limpiados con una solución salina estéril y 

secados. 

Si el diente ha resultado asintom&tico y los condu2 

tos son libres de exudado, los conductos obturados pueden 

ser completados con una mexcla plástica de 6xido de zinc 

y eugenol y formocresol, o con una pasta de oxpara. 

En ese mismo año, Boggs, utilizando la técnica men-

cionada por Ritchy, desarrolló un procedimiento de una so

la cita. En la primera y única cita, la cámara pulpar se 

abre, todo el material necr6tico se remueve y oxpara es -

introducido en la cámara pulpar usando bolitas de algod.6n 

y excavadores. El diente se restaura con una base de ce-

mento de fosfato de zinc y una corona de acero-cromo .. 

En un estudio de 63 dientes primarios, él obtuvo una 

proporci6n de 87.3% de buenos resultados. Como una con-

clusi6n a este estudio, Boggs sinti6 que el incremento de 

su triunfo podr1a haber sido obtenido si oxpara fuera co

locado mas abajo de los conductos y que el diente con un 

absceso cr6nico fuera drenado antes del tratamiento con -

r. oxpara. 
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La causa principal de fracaso en este estudio, 

fue la restauraci6n de la fractura. 

Kopel, nos aconseja hacer una pulpectom!a parcial 

si la hemorragia es controlada en ese punto, de otra ma

nera una pulpectom!a completa es llevada a cabo. Los 

casos agudos y crónicos tambi~n se dividen para ser -

tratados, empleando un dique de hule y procedimientos -

endod6nticos est~riles. Los dientes con una condici6n 

aguda son abiertos con la remosi6n de la superficie de 

la pulpa coronal; el creset!n es sellado con una restau

ración temporal de 6xido de zinc y euqenol y al paciente 

se le receta antibiótico por una semana. La segunda -

cita, para el caso agudo podr!a ser igual que para un ca

so crónico; los conductos en esta cita, son limpiados y 

se coloca líquido de oxpara por otra semana. La tercera 

cita, consiste en el aumento mec&nico de los conductos 

oon irrigaci6n y otro tratamiento de líquido de oxpara, 

el diente es obturado con oxpara pasta. 

La pulpectom!a se recomienda debido a los poderes -

de curación de los dientes primarios y los buenos resul

tados de pulpectom!a de formocresol. 

29 



El reporte mas reciente, concerniente a pulpectomía, 

es el único trabajo pulbicado que ha demostrado regenera

ci6n del hueso después de un tratamiento de conducto redi

cular. Cartwright y Bevans, en 1970, reportaron en su tr!, 

tamiento de abceso en 2 molares primarios en un niño de 4 

años, encontrando que después de que el drenado ha sido -

establecido, una pulpectomía parcial podría llevarse a ca

bo y obturado con la técnica de formocresol de Buckley, 

el diente se estabilizaría en aproximadamente un mes. De! 

pués, oolocaron oxpara en los conductos con un instrumen

to de plástico y presionando con cemento de 6xido de zinc 

y eugenol como restauraci6n temporal. 2 semanas después, 

ooronas de acero-cromo fueron colocadas en los dientes -

tratados. 

Siguiendo el proceso de la terapia por dos años, la 

~- evidencia radiográfica present6 regeneraci6n de hueso y -
~ 

" ·· reaó1s.orci6n acelerada de la ra!z. 

. 
I' 

Por consiguiente·, puede ser establecido que por cada 

reporte presentado hay muchas t'cnicas. La raz6n esencial 

es que la mayor!a de los autores basaron su trabajo princ! 

palmenta en sus propios m'todos ernp!ricos. 
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Sin excepci6n, estos investigadores utilizaron algu-

na de las mas irritantes drogas que existen para el trata

miento de infecciones en los niños. Aunque es garantizado 

que secciones histol6gicas en dientes humanos tratados son 

incansables y estudios en animales de relevancia cuestion~ 

ble, es de esperarse que en este experimento un procedi-

miento endod6ntico racional pueda ser develado para un mo

lar primario utilizando una evidencia cl!nica y radiográfi

ca como un criterio para el triunfo o el fracaso. 

Una técnica de pulpectomía racional en molares prima

rios o en cualquier diente no puede ser s6lidamente basada 

a no ser que en conocimiento de la bactereoloq!a del 6rga-

no enfermo sea obtenido. 

En los dientes permanentes, muy poca investigaci6n se 

ha llevado a cabo en lo que concierne a la bacteria inhabi

tante de los conductos radiculares de los molares infecta-

dos. 

El primer estudio concerniente a la asociaci6n de la 

bacteria en dientes primarios con absceso fue llevado a -

cabo en 1919 por Smith y Ludwick. 107 dientes con absceso 

fueron extraídos y el material de sus ratees fue cultivado. 
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Aunque ésto fue hecho con una técnica no estéril 

y no específica, B de los dientes se encontraron estéri

les. Los organismos cultivados mas frecuentemente fue

ron estreptococos piógenos aéreos, estreptococos hem6li

ico, estreptococo piógeno y diplococuspneumonía. 

Los autores entonces inocularon 48 conejos con es-

tos estreptococos causando el resultado de 5 abscesos -

múltiples, yno en el riñ6n, un músculo cardiáco involu-

crado, una superficie cerebral involucrada, y cuatro le-

siones en las articulaciones. 

Los autores, con este material en sus manos, recu-

rrieron a la extracción de estos potentes focos de inf ec

ci6n. Este estudio fue seguido por un proyecto similar -

en 1935m conducido por Ellys y Luten, 98 niños fueron ut! 

lizados en un esfuerzo para corregir tonsilitis en dientes 

oon abscesos. 

Los resultados mostraron flora normal de la boca y 

en los ápices que fueron cultivados y no hubo relaci6n 

cercana entre las especies de bacterias de los dientes in

fectados y de las amígdalas infectadas. 
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Los autores concl uyi:~ron: El estudio de> los datos -

clínicos, nos muestra que muchos de los niños con dientes 

con abscesos tuvieron las amígdalas infectadas, y que la 

incidencia de los dientes infectados en casos de los cua-

les la enfermedad general no fue aprobada o sospechada, no 

fue mayor que en aqu~llos en los cuales la enfermedad gen~ 

ral no estuvo presente. 

La inf ecci6n de cultivos en dientes y amígdalas a -

los animales, producen lesiones que perforan la no anat6-

mica relaci6n de enfermedad en el paciente de donde provi~ 

ne. 

Sud, en 1966, utilizando ambas t~cnicas aerobia y -

anaerobia, en su estudio bacteriol6gico de 36 dientes pri-

marios con absceso, los dientes fueron aislados, secados -

con aire y la cámara pulpar removida. Finos escavadores -

est,riles fueron utilizados por el método de Strak. Un 

plato fue incubado a 73 grados centígrados para crecim.ien 

to aer6bico y el otro cultivo bajo condiciones anaer6bi-

cas. Las colonias fueron indentificadas en los platos y se 

hicieron resbalar utilizando eñidor Gram. Se harían sub-

cultivar si existiera alguna duda de como identificar las 

bacterias. 

33 



.. ' 

Conclusiones muy int~r~santes salrn a flote de este 

estudio: 

1.- 18 organismos diferentes fueron aislados de los 

conductos. 

2.- Se tuvo una fistula que no tenía relaci6n con el 

tipo de distribuci'n del organismo. 

3.- Los anaerobios estuvieron pres~ntes en la mayoria 

de los casos y nthneros que los organismos aerobios. 

4.- El olor característico de los abscesos en la raíz 

que es producido por platos de cultivos anaerobios. 

En 1960, Cohen, repiti6 el proceso técnico que había 

sido usado en bacteriología de dientes permanentes para es

tudiar la flora bacterial para abrir los molares primarios 

no obturados. 

30 niños en la edad de 4 a 8 años fueron sometidos -

al tratamiento, sus molares infectados fueron aislados por 

medio de un dique de hule y el campo de operaci6n fue lim

piado con 1:1000 de soluci6n de chloride de sephran. 
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Los cultivos se tomaron con puntas estériles de algo-

dón insertados en la cfunara pulpar por un minuto, la punta 

fue colocada estéril conteniendo un milímetro de soluci6n 

salina fisiológica estéril, la cual, se agitó por 5 minutos 

en una máquina agitadora de l<ahn. Después de este procedi

miento, un looptuz de salina fue colocado en un plato agar 

de nutriente sangre, un plato agar de jugo de tomate, y un 

plato agar de selección de lactobacilos. Otra looptuz de 

soluci6n fue colocada en medio thioglicolate de Brewer y la 

restante solución salina fue usada en un agar de jugo de -

tomate por una cuenta de lactobacilos. 

Aunque la mención de Cohen estudiando el medio para 

el crecimiento de bacterias aerobias y anaerobias no espe-

cif ica que el medio fuera probado. LOS RESULTADOS ESTAN RE-

SUMIDOS EN L.~ T~..BLA No. !. 

PORCENTAJE DE OCURRENCIA DE MICROORGANISMOS EN INFECCIONES 
DE LOS CANALES PULPARES DE MOLARES. 

MICROORGANISMOS 

Estreptococo salivarius 
Estreptococo mitis 
Estreptococo beta hemoll'..tico 
Estafilococo albus 
Estafilococo aureus 
Neisseria catarrhalis 
Lactobacilo 
Bacilo entérico 

35 

PORCENTAJE DE OCURRENCIA 

70 
10 
10 
23 

5 
3 

13 
17 j 

' , 
' 1 
j 

'·! 



Marsh y Largent, conducieron una exhaustiva y deta

llada determinaci6n bacterial de 22 molares primarios in

fectados, en 1967, la cual inclu!a una excelente revisión 

del tema. Cada diente fue aislado con un dique de hule y 

sujetado y después limpiado con 1:1000 de soluci6n de - -

chloride de zephran. Antes de entrar en la camara pulpar, 

se usa un excavador est~ril para remover el esmalte cario

so y dentina. 

2 espec!menes se tornaron de cada molar primario por 

medio de una punta seca de papel. Una punta fue colocada 

en la parte mesial de la corona y la otra punta en el coa 

dueto distal de los molares inferiores. Ambas puntas de 

papel fueron entonces puestas en un milímetro de salina 

y colocadas en un tubo de cultivo el cual se agit6 por un 

minuto en un vortex Junior Mixer. 

La medida primaria utilizada en cultivos de microor

qanismos incluye: 

l) Agar de sangre, para estreptococos y pneumoco-

ces. 2} msdio agar de jugo de tomate para organismos -

aoidog&nicos. 3) medio de sodio thyioglycolate para la 

ma.yor!a de la bacteria oral. 4) Azul de Metileno para -
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la cultivación de organismos est~ricos, y 5) 11110 esta

filococos medio por Microcci incluyendo estafilococos -

aureus. 

Después del teniño de Gram, estos organismos fueron 

entonces subcultivados en: 

1) Agar inclinado de sangre, 

2) Agar plana inclinado para organismos entéricos, 

3) "110" estafilococo islant, 

4) Sabourraud's agar slants, el cual provee favora

blemente el crecimiento para la fermentación, y 

5) Cerebro de ternero agar slants propio para la • 

cultivaci6n de Pneumococci, meningococci y otras 

fastidiosas bacterias pat6qenas. 

Se les dieron 5 dias de cultivo para cada medio, an-

L tes de que el crecimiento negativo o positivo fuera deter-

rt!. 

minado. 

Además del medio de cultivo aer6bico inclu!do en este 

estudiot Marsh y Largent,tambi~n efectuaron estudios anaer6 

bicos en medio propio. 
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LOS MSULTA,DOS ESTAN RESUMIDOS EN LA TABLA II .. 

FRECUENCIA DE OCURRENCIA DE MICROORGANISMOS EN 
22 MOLARES PRIMARIOS INFECTADOS: 

OCURRENCIA 

!!ICROORGANISMOS NUM .. PORCENTAJE 

Estreptococo Alfa 11 50 
Estreptococo Gama 9 41 
Dif teroides B 36 
Estafilococo Al bus 6 27 
Estreptococo Beta 4 lS 
Estafilococo Aureus 3 14 
Lacteroides 3 14 
Cándida albicans 2 9 
Deplococo 2 4 
Neisseria 1 5 
Lactobacilo 1 5 
Dif teroides aner6bicos l 5 

Estos organismos se encontraron en un porcentaje de 

2.8 tipos de microorganismos por diente. El autor, concluye; 

La complicada población bacterial observada en este 

estudio, indica que el tratamiento de molares primarios in

fectados debía ser directo a la reducci6n y eliminaci6n de 

la flora bacterial, tan rápido como fuera posible. 

Quizá la importancia de ¡sto, es la presencia de Cocci 

aer6hicos en el 36\ de los casos~ 
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Muchos investigadores fracasaron al incluir estudios 

de la bacteria anaeróbica, aunque Sciky; report6 un 4.4% 

de organismos anaeróbicos en un estudio de dientes perma

nentes. Podría parecer que un diente cariado, quizás ob

turado con residuos cariosos, permite en áreas de menor -

oxigeno requerido por los anaer6bicos. 

I<apala, en su reporte sobre dientes anteriores trau

m§ticos dijo: El contenido pulpar de 15 dientes experirne!!_ 

tados y 14 controlados no demostraron crecimiento bacte""

rial en solución de Thioglycolate. Cultivos positivos -

fueron obtenidos de los conductos de 3 dientes experimen-

tados .. 

Fuera de estos 3 cultivos positivos, en uno de los -

cuales el contenido estaba purulento, produciendo estafilo

cocos aéreos y estreptococos albus y estreptococos alfa. El 

tercer cultivo solamente conten!a estreptococos Beta. 

Marsh y Largent, hablaron de la virulencia de esta -

bacteria: El t~rmino virulencia, es usado por microbiolo

qos para indicar el grado de patogenicidad de un determina

do microorganismo en un hu~sped. 
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La virulencia de un microorganismo puede variar de 

especie a especie, como lo establecieron Zeldow e Ingle. Es 

tos dos investigadores y Harre!, sintieron que la virulen

cia de un organismo juega un papel importante en los fraca 

sos endod6nticos, y Harrel, agrego: cualquiera enfermedad 

infecciosa es el resultado de 3 factores interrelacionados, 

los cuales son: 

l) El número de organismos invasores, 
2) La virulencia de éstos, y 

3) La resistencia del huésped. 

Zeldow e Ingle, dieron una def inici6n cl!nica de vi

rulencia, como la propiedad de un organismo que determina 

su habilidad para causar una enfermedad en un huésped dado. 

As!, ekkis creen que la presencia de bacteria, no es 

la respuesta al triunfo o el fracaso en endodoncia. 

Aparentemente, el triunfo de los procedimientos de en 

d.odoncia, está relacionado a la virulencia y al ntlmero de 

microorganismos contenidos en el conducto radicular inf ec

tado o área principal. Desafortunadamente, no hay los re

cursos precisos para determinar cualquiera de estos facto

res en este tiempo. 
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Diferente a su sucesor permanente, una de las prime-

ras y algunas veces la única indicación de cambios patol6-

gicos en los molares primarios, es una radiolucidez en la 

furcación de las raíces. 

¿ Porqué es éste, diferente a la dentici6n adulta ?, 

¿ Qué efectos va a tener este proceso en un gérmen 

permanente ?, 

¿ Podría este comportamiento, por alguna raz6n, con

traindicar la terapia de conductos en molares pri-

marios ?. 

Muy pocos estudios tienen trato con cualquiera de es-

tas preguntas. Siempre las conclusiones de estas investi

gaciones están abiertas a preguntas. La siguiente, es una 

revisión de algunos de los mas importantes artículos que 

conciernen con el proceso y el efecto de infecci6n de un -

molar primario. 

Hay variedad de razones dadas para la radiolucidez -

en la furcaci6n. Orban, ofrece una teoría basada en la -

f isiolog!a del aparato dental primario durante el per!odo 

de la reabsorción radicular cuando la inf ecci6n no está -

involucrada. El dice: 
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A causa de la pérdida de una gran parte del aparato 

suspensorio, las fuerzas masticatorias son transmitidas al 

hueso alveolar no corno tensi6n, pero s!, como presión. Es 

to conduce a la compresi6n y daño del ligamento periodon

tal, con subsecuente desgarramiento, trombosis y necr6-

sis. Estos cambios son mas frecuentemente encontrados en 

la furcaci6n y en la superficie interradicular de molares 

deciduos. La reabsorción de hueso y diente, por consiguie~ 

te ocurre mas rápidamente en estas áreas, as1 librando -

presiones. 

Winter, probó en su estudio, que este fenómeno inter

radicular fue debido a conductos accesorios en esta área, 

sin embargo, él pudo encontrar solamente 29% de esas fruc~ 

cienes involucrando dientes que tenían conductos accesorios. 

Moss, en otro estudio, atac6 el problema de infecci6n 

interradicular desde un punto de vista difetente. 

En una examinaci6n del piso pulpar de este particular 

molar primario infectado, él,encontr6 un incremento en la 

porosidad en la dentina y cemento. As!, podr!a ser posible 

que los conductos entre la pulpa y la superficie de soporte, 

no se necesitarían para la extensi6n de la infección. 
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Kramer, utilizando la técnica de inyecci6n demostr6 

el plexo microvascular recién extra!do de un diente pe:r:m~ 

nente y primario. 

Un similar proyecto fue ejecutado en perras por -

Turner, en 1969. Ambos estudios, demostraron la enorme 

microcirculaci6n,no s61amente en la cámara pulpar y con-

duetos, sino también en las Sreas de la furcaci6n. Hubo 

comunicaci6n, no s61amente entre el conducto radicular, 

membrana periodontal y hueso alveolar, sino tambi~n mucha 

anastomosis entre la conexi6n de todos los canales. 

Kramer, encontr6 muchos conductos accesorios en los 

molares primarios conduciendo a la área interradicular. Es 

as! posible, visualizar que este relativamente plexo vas-

to permite a los reciduos cariosos necróticos, ser distri-

huidos al &rea de la furcaci6n con gran facilidad. 

Un artículo que ha tenido gran inf lucencia én la -

noval de dientes primarios con periapical involucrado, 

debido a posible daño al gérmen del diente permanente, fue 

escrito por Bauer, en 1946. 
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En un exárnen histopato16gico de 3 enfermedades en 

niños promediando las edades de 5, 51/2 y 6 años, Bauer, 

lleg6 a la conclusi6~e que en la dentici6n primaria no 

se forma una superficie conectiva de defensa alrededor 

de la infec~i6n, as!, no protege el saco dental del gér-

men sucesor. 

Despu~s, en 1957, Muhler, dernostr6 la posibilidad 

de desarrollo de caries dental en dientes permanentes an

tes de la erupci6n de los mismos debido al proceso infla

matorio de un predecesor primario. 

Empleando un estudio longitudinal de 503 casos de 

dientes primarios infectados sobre un periodo de 7 años, 

Shiere y Frank, justificaron a Bauer y otros autores con 

respecto a los efectos de infección en dientes permanen-

tes. Los efectos reportados en este estudio son: 

1.- Hipoplasia de esmalte del diente permanente, 

2.- Interferencia en la erupci6n sucesiva del diente, 

3.- La presi6n trajo en este lugar la inflamaci6n -

causando desviación, erupci6n ect6pica, rotaci6n 

anterior a la erupci6n, o impactaci6n de la ra!z. 

4.- Completa exfoliaci6n del g~rmen dentario. 
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Ando, concluy6 de un estudio de 254 niños de pre

primaria a 7o. grado, que las malformaciones de los pre

molares permanentes son causadas por osteítis periapical 

del diente primario en la mayoría de los casos. 

El utiliz6 radiografías consecutivas, examinaci6n 

oral en este experimiento. 30% de dientes superiores per

manentes tenían malformaciones en la superficie asociado 

con osteítis periapical de los molares primarios en compa

raci6n con el 10% de dientes inferiores. 

Sin embargo, cuando alguna de las medidas terapeú-

,, ticas son administradas para la osteítis periapical, las 

malformaciones de la superficie disminuyen. 

¡_; 
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McCormick y Filostrat, en un reciente estudio del -

problema, siguieron 82 severos absceso en dientes primarios 

a la exfoliaci6n y erupci6n del permanente. 

Los resultados consistieron de un 25% daño al diente 

parmanante por el diente que ten!a absceso y 4% de daño -

por el grupo controlado. 
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Los autores encontraron una ligera exfoliaci6n tem

prana en los dientes primarios con absceso, pero sólamente 

10% de los archas afectados mostraron excesivo espacio -

perdido. 

Tan autoritario como éste y otros estudios similares 

se han hecho, hay necesidad de un control cient!fico expe

rimental para determinar la relaci6n entre la infecci6n -

periapical e interradicular de dientas primarios y los -

efectos adversos en el diente sucesor. 

Dos estudios de esta naturaleza han sido llevados a 

oabo con primates y dos perros. El lro., fue por·weiss, 

quien demostró en el seccionamiento histol6gico la mand!

bula de un mono Rhesus, el 1ntimo contacto entre la ratz 

de un diente primario y el esmalte de un diente permanente. 

Esta relaci6n, Weiss, postuló, podr!a resultar en -

cualquiera !rea opaca del esmalte de un diente permanente 

o posibilidad de ankil6sis del diente primario. 

Utilizando 5 monos Rhesus, Kaplan, trat6 de produ

air infecci6n periapical en 41 dientes experimentales. 
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19 de estos dientes, fueron más injuriados con áci

do hidroclorídrico, 2, 4, B, 12 y 16 semanas despu~s se 

tomaron especímenes. S6lamente 3 dientes no tratados con 

ácido y 6 dientes que fueron, demostraron áreas periapi

cales inflamadas. Estos investigadores, también encontra

ron que necr6sis de las pulpas primarias repercutieron con 

relativo daño pequeño en la dentici6n sucededora a causa 

de una gran tendencia a localizar el proceso inflamatorio. 

Los efectos en los dientes permanentes, fueron irre-

gulares e impredecibles en ocurrir. 

Binns y Escobar, conducieron un proyecto de investi

gaci6n en cuatro cachorritos, en los cuales 49 dientes fu~ 

ron abiertos y la formaci6n de absceso fueron intentados. 

S6lamente 10 dientes demostraron cl!nicamente pulpas 

infectadas, por consiguiente, suponemos una gran resistencia 

de la superficie pulpar de los perros a la infecci6n. S6-

lamente 2 dientes primarios infectados mostraron disturbios 

en la formaci6n de esmalte en el diente permanente, también 

la inf ecci6n de dientes no interf iri6 con la salud general 

de los cachorritos, indicado por el aumento de peso, hábi-

tos de comer y vivir. 
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En otro estudio histol6gico experimental usando pe

rros, Matsumiya, en 1968, 120 conductos radiculares expue~ 

tos fueron estudiados después de contractar varios tipos 

de periodontitis aspical superativa. S6lamente 28 casos 

demostraron desnutrición del órgano del esmalte o distur

bios en la formac.i6n de esmalte. Matsumiya, da 4 razones 

por las que él cree hubo baja incidencia de injurias: 

l.- Fuerte vitalidad del epitelio de esmalte, 

2.- En primera dentición, la periodontitis aspical 

cicatriza naturalmente debido a f !stulas gin-

givales, 

3.- Los dientes permanentes son rara vez afectados 

por la inflamaci6n periapical, y 

4.- El fol!culo del g~rmen del diente permanente -

forma una gruesa pared fibrosa de tejido conec

tivo alrededor del 6rgano del esmalte para pro

tección. 

Bauer, también report6 acerca de esta membrana fuerte, 

tal como una hialina y particularmente queratinizada mem-

brana sobre el esmalte de un diente permanente erupcionado, 

es probable resistir la acci6n inflamatoria por alg~n tiempo. 
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Además de una barrera conectiva alrededor del diente 

sucededor, hay también una laminilla delgada de hueso y el 

epitelio reducido dental, el cual, bajo condiciones norma

les cubre la superficie entera de esmalte atada a la cutí

cula de esmalte primario. Una de las preguntas es, ¿Qué 

tan importante es esta barrera?, Hawes, estableci6: 

En consecuencia, cuando el tiempo en formarse la ma-

triz sea bien llevado, habrá quizás una o más buenas medi

das de perforaci6n de esta lámina delgada, con el resulta

do de que s61o la superficie conectiva a la membrana foli

cular separa estos dos dientes. El folículo del diente 

permanente, a pesar de que es fuerte y fibroso, no es pe~ 

netrable por cualquier instrumento, desplaza las raíces -

del diente primario y produce infecci6n y áreas de necr6-

sis. 

Los efectos de la terapia endod6ntica del molar pri

mario en el premolar no son conocidos. De los articules 

y t&cnicas citadas previamente, ninguno not6 ninguna inci

dencia de efectos inconvenientes en los dientes permanen-

~· tes. Estas habían sido mencionadas con la erupci6n tem--

prana del premolar. 
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Lauterstein, estuvo de acuerdo con esta última de-

claración de la erupci6n temprana en un estudio tratando 

con dientes, en los que se les había hecho una pulpoto-

mía. Aunque la técnica específica no es mencionada, el 

premolar que se encuentra debajo del diente tratado con 

pulpotomía erupcion6 mas rápidamente que su anterior -

debajo de un molar primario normal. 

Esta acelerada erupción pudo haber sido debido a 

la extensión de caries y pulpa involucrada,existiendo -

algo más que un tratamiento de pulpotomía. 

Matsumiya, condujo el único estudio experimental -

del efecto del tratamiento de los conductos radiculares -

infectados en el crecimiento del gérmen del diente perma

nente en cachorros. El encontró, que el 20.5% de los -

dientes tratados no detuvieron el proceso inflamatorio -

causando cambios degenerativos en el g~rmen del diente -

permanente, El concluye: Esta extensa variación en el 

resultado de cicatrizaci6n, es debido principalmente a la 

propiedad de uso del material para obturar los conductos. 

En este experimiento, los mejores resultados fueron 
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obtenidos por el uso de pasta lodoformo-camphophenique 

seguido de pasta de lodoforroo-eugenol e hidr6xido de cal

cio mezclado con agua destilada o eugenol, y el último -

resultado satisfactorio con Guttapercha. 

Como es necesario entender principios y técnicas 

endod6nticas, as! como tambi&n es importante estar fami

liarizado con la forma de los conductos radiculares de -

los molares primarios. Basado en estudios hechos por -

I<ramer e Ireland, y el texto de Wheeler, ciertas descrip

ciones generales pueden estar hechas acerca de la morfo

log!a externa de las ratees. Los molares primarios infe

riores tienen una ra1z mesial y distal. Son bastantes -

divergentes debido al diente sucesor, delgado y parejo -

en una direcci6n ligual-bucal. La ra!z distal, es usual

mente mas corta, teniendo la misma configuración b&sica, 

el 2do. molar es ligeramente m&s largo que el primero, 

la longitud del primer molar primario var!a d61 15.8 mm. 

a 13.0 dependiendo en el estudio y lugar de la medici6n, 

el segundo molar primario inferior tiene una medida del 

apice a la corona de 18.8 mm. a 14.8 mm. 
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Los molares supe~iores normalmente tienen 3 ra1-

ces, las ra1ces son planas y delgadas. La ra1z palatina, 

es m&s larga y la ratz disto bucal más corta. El segundo 

molar, es tambi~n m§s largo que el primero, la longitud 

del primer molar superior primario alcanza de 12.8 mm: a 

15.2 mm., mientras que el segundo molar superior var1a de 

15.4 nun. a 17.8 l'lll'Q. en su total longitud. 

En el caso de todos los molares primarios, la fur

caci6n de las ratees ocurre en un punto mucho m~s alto -

que en los molares permanentes. 

El piso de la c§mara pulpar ha sido demostrado, es 

extre:madamente delgado y perforado por conductos acceso

rios. Durante la infecci6n, la porosidad de la dentina 

y cemento del piso pulpar se incrementa. 

La morfologfa de los conductos de la pulpa, fueron 

primero estudiados por Surcher, en 1925, y después por -

Bibbard e Ireland, en 1957. Aunque ellos usaron 2 dife

rentes materiales y t'cnicas, ambos estudios llegaron b&

sioame.nte a las mismas conclusiones. 

52 

: 
j 



Zurcher, examin6 100 de cada uno de los molares pri~ 

marios con el uso de hule rojo vulcante para duplicar la 

forma i figura de los conductos radiculares. El, report6, 

un 25% de fracaso en su técnica debido a las burbujas de 

aire. Hibbard e Ireland, utilizaron resina de polimetil 

metacrilato colorado con pigmento rojo y un tipo de inyec

ción de frasco para duplicar los patrones internos de los 

conductos pulpares. No se reportaron en los 87 espec!me

nes observados, fracasos debido a las burbujas de aire o 

vac!os. 

Los hallazgdos pueden ser resumidos a lo siguiente: 

1.- El número de los conductos, var!a de 2 a 5, 

2.- La más grande variación hacia 2 o más conductos 
con bifurcaciones laterales, conectando fibri
llas y ramificaciones apicales, 

3.- Los conductos disto-bucal y palatinos tienen -
una alta frecuencia de fusi6n en molares supe-

'·. riores, 

4.- En general, los conductos pulpares pueden ser 
descritos como delgados, bifurcados y altamente 
tortuosos. 
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La raz6n para esta variaci6n extrema en la forma 

es, que el proceso de reabsorci6n estimula la formaci6n 

de dentina secundaria en los conductos radiculares, por 

lo tanto, entre m!s viejo sea un diente, habr! más va-

riaci6n en la forma de los conductos y habr§ más inacci

cibilidad para la instrumentación debido a la calcifi-

caci6n. 

54 



~· 

t 
l.".~ ' 

t\,' t 

I ·,;··-
; ·_.,.,.t 
º't'• h.: . . .... ~ . 

II. JERINGA DE l?RESION ENDODONTICA Y TECNICA DE 

OBTUAACION. 

El instrUlllento empleado en este estudio para la -

obturaci6n de los conductos radiculares en dientes pri

marios, es la jeringa endod6ntica de presión desarrolla

da por Israel Katz. 

La jeringa, consiste de un beco, fino cañón exago

nal con rosca al final. Hay un tornillo que embOna con -

el cañón, y agujas que se pueden enroscar, de calibre pe

queño, y que embonan en el final del cañón, adem&s, hay 

dos pequeñas llaves inclu!das en el equipo. 

El primero en describir el uso de esta j-eringa, fue 

Graenberg, en 1961, para uso en la obturación de dientas -

primarios. El, la encontró muy útil, y después la recomen

dó para todos los procedimientos endod6nticos. 

Un defintivo reporte acerca de este instrumento, fue 

escrito por Krakow y Berk, en 1965. 
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Después de que una aguja de un apropiado calibre 

es seleccionada, la aguja es doblada a 45~ ast, cuando 

se coloque el final de la aguja, estará preparada horizon

tal del conducto radicular. Este permite facilidad de -

colocación en los conductos y activar como un tope. Un -

tope de hule, puede ser empleado en combinaci6n con el do

blado, la jeringa entera es desarmada anteriormente al -

mezclado del cemento radicular; la espesa mezcla del se

llador es puesta dentro del cubo de la aguja estéril, has

ta que el cubó es llenado. 

La aguja, es entonces enroscada dentro del cañón -

hexagonal y apretada con una llave alrededor del cubo de 

la aguja, y otra alrededor del cañ6n. La llave en el ca

ñ6n puede ser usada como un asa estabilizadora cuando se 

obtura el diente; hasta que la agi~ja esté co..~pletamente 

apretada, el embolo del tornillo se inserta dentro del -

cañ6n. Esto, es enroscado hasta que una porción del se

llador es expulsada de la punta de la aguja; y este mate

rial es quitado con una esponja con alcohol. 

La aguja, es puesta en el conducto a la longitud pre

determinada, con cada media vuelta del émbolo, la aguja es 

lentamente quitada del canal, aproximadamente 1 m:m. 
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Las ventajas de la jeringa de presi6n, son que la 

mezcla espesa del sellador de conductos radiculares, -

puede ser introducida dentro del conducto en la porción 

apical, sin ser derramado en el acceso de la cavidad, o 

en los lados de los conductos. 

Las agujas son flexibles, y de un calibre tan fino 

que pueden Sér introducidas dentro de los finos conductos 

de los molares primarios. 

Las presiones desarrolladas por estas jeringas, son 

cuestionables, bariando de reportes de 100,000 libras por 

pulgadas a 400 libras. Por este metodo, es posible que -

muchos conductos inaccesibles puedan ser obturados debido 

a la presión desarrollada. 

Uno de los principales requisitos del material de -

obturación para conductos radiculares en dientes primarios, 

es la capacidad de reabsorberse con la ra!z. Un cono de -

-,1 plata o punta de Guttapercha, no podr!a hacer ésto, y po

dr!a causar desviación del premolar y retardo en la erup-

ci6n. 
~ . 

57 
,, 

, ,, 
1 



·-

Coment;:indo los procedimientos endod6nticos en dien

tes permanentes, se ha reconocido: 

En un sentido, el actual material de obturaci6n de -

conductos radiculares es el cemento mismo, las puntas de 

plata o 9uttapercha, actúan s6laroente como un medio de -

transportaci6n del cemento, revistiendo la pared del con

ducto y sirviendo como un núcleo para la obturaci6n del -

vol1lmen del canal. 

Con el uso de la jeringa endod6ntica, es de esperar

se, que una técnica ltlas eficiente es utilizada para la -

transportaci6n del cemento. 

Krakow y Kerk, declararon los requisitos para que un 

sellador de conductos pueda usarse con la jeringa de pre

si6n: 

1.- El polvo tendr! que ser perfectamente molido pa 

ra que el tamaño de la part!cula permita la ex

trucci6n a trav~s de la f 1nisima aguja introdu

cida dentro de los finos conductos. 

58 

~ 
J 

" 

........ 



, .. -.. 

2.- Tendrá que ser de colocaci6n lenta y permi

tir amplio tiempo de trabajo, 

3.- Fácil de mezclar y su espesor fácil de controlar, 

4.- No irritable para las superficies periapicales. 

S.- Absorbible. 

6.- No deberá contraerse, pero preferencialmente ex

panderse. 

7.- Deber ser radiopaco. 

B.- No deberá manchar o decolorar el diente. 

~akow y Berk, recomendaron la fó:cmula de Wach o 

el sellador PCA. 

Grossman, recomend6 su propia fórmula, y Greenberg, 

está en favor de ésta, en la forma de Procosol. 

El sellador de conducto radicular PCA fue usado en 

esta t~cnic.a, su fórmula es: 
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POLVO LIQUIDO 

Oxido de Zinc Eugenol 

Fosfato de Calcio Blilsamo de Canad~ 

Sulfato de Bario 

Estearato de Zinco 

Refiriéndose a un estudio de la proporci6n flu!da de 

10 selladores de conductos radiculares, Weisma, ha establ~ 

e ido: 

La capacidad del sellador a fluir dentro de los esp~ 

cios no ocupados por el sellador s6lido, es un importante 

factor para obtener un hermético sellado en endodoncia. 

El sellador de conducto radicular pulpdent, muestra 

la mayor proporci6n de f lu!do de todo$ los selladores pro

bados, incluyendo Kerr, Grossman, ProCroSol y Diaket. 

Juntos, Greenberg, Krakow y Berk, recomiendan, una -

mezcla dura con el uso de la jeringa de presi6n, Cuando el 

oemento de conductos radiculares fue introducido por la -

jeringa de presi6n muchas fueron las ventajas observadas: 
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l.- El material será reabsorbido cuando las raí-

ces sean reabsorbidas, 

2.- El cemento no permitir! el crecimiento bacterial, 

3.- Facilidad de obturaci6n de conductos tortuosos 

de molares primarios. 

4,- Cl1nicamente estos cementos han sido encontrados 

no irritantes y no producen inflamación a la -

superficie periapical cuando el contenido se 

encuentra dentro del conducto, 

s.- Ellos no impiden la cicatrizaci6n cuando se so

bresale. 

Con los estudios por Erausquin, de los efectos del 

cemento de oxido de zific y eugenol, usados en un molar de 

una rata, hay algunas controversias de los efectos perjudi

ciales 9.e los cementos en la superficie periapical. 

.Aunque los cementos tienen una tendencia a reabsor

berse, Erausquin, encontr6 que el cemento de 6xido de zinc 

y euqenol, fue altamente t6xico a la superficie periapical 

' en las ratas .. 
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cuando el material estuvo corto del ápice, la sup~ 

ficie estuvo escencialmente normal. 

Los hallazgos de Erausquin, han. sido apoyados por 

Zeltzer, en un experimiento en ambos dientes anteriores -

en humanos y en el mono Rhesus. 

Los dientes fueron obturados cortos de 2mm. a 10 mm. 

del ápice, y algunos intencionalmente sobreobturados. Los 

especl.menes humanos fueron estudiados de 4 d1as a un año, 

y la secci6n de animales de 14 a 270 d!as. Los autores con 

cluyen, que seguido de la extirpación de la pulpa vital, lo 

mínimo alcanzado de daño periapical ocurre cuando la ins

trumentaci6n del conducto radicular no invade la superfi-

cie periapicaL 

Ellos también observaron que la presión de un mate

rial extraño, tal como una punta de obturaci6n o sellador 

retrasara pero siempre, impide la cicatrizaci6n. 

Rub!n, reporta,usando 30 conductos de 2 perros, para 

que la superficie periapical reaccione a la sobreobturaci6n 
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del conducto con puntas de plata de 5 dias en adelante, 

aparecieron histol6gicamente desarrollo progresivo de 

tejido conjuntivo denso encapsulado con suave infiltra-

ci6n de plasma celular. Sin embargo, algunas de las -

áreas alrededor de los conductos sobreobturados, mostra

ron considerables leucocitos infiltrados, los cuales de-

ben sugerir rápida ruptura de la superficie. 

Rappaport, probó 10 cementos para conductos radi

culares, así mismo su irritaci6n para superficies cutáneas 

de las ratas por implantes in vitro y la inhibición del 

crecimiento de varios organismos. El cemento de óxido de 

zinc y eugenol, fue determinado ser el menos irritante, 

y también, el único cemento que fue inhibitorio para to

dos los organismos probados. Ninguno de los cementos fue 

encontrado ser t6xico diluido al 0.2%. 

Erausquin, también llevó a cabo estudios para deter

minar las propiedades de selladores de estos cementos. El, 

estableci6: Un sellador herm~tico, depende de varios fac-

tores , tales como: 
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1.- Elasticidad del material en el tiempo de 

su inserci6n dentro del conducto, 

2.- Estabilidad dimensional durante y después de 

ser puestos, 

3.- Adhesividad a las paredes del conducto, 

4.- Impermeabilidad e insubilidad en superficie. 

s.- Resistencia a reabsorberse. 

Erausquin, encontr6, que el 6xido de zinc y eugenol, 

cumpl!a todas las cualidades mencionadas, menos la adhesi-

;:;. vidad a las paredes. 

Concerniente a los éxitos clínicos del tratamiento, 

Krakow y Berk, comentan: 

Greenberg, reporta un mayor procentaje de éxito con 

el uso de selladores, que con técnica de ntícleos s6lidos. 

Los resultados preliminares de los propios autores, 

indican que el sellador s6lo puede demostrar ser igualmente 

exitoso como un s6lido núcleo en combinaci6n con un sella-

:_, dor. 
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!II. EVALUACION DEL PCA EN LA JERINGA DE PRESION 

ENDODONTICA. 

En un principio, este mecanismo fue encontrado in-

c6modo y dificil de usar, sin embargo, después de que un 

número provisional de conductos fueron obturados, su uso 

llego a ser de fácil manejo. 

Para el ensamblamiento de la variedad de partes de~ 

pu~s de que el cubo de la aguja ha sido llevado con el se 

llador, no se requiere de gran habilidad. 

La llave que es usada como una agarradera, fue gene-

ralmente inc6moda, hubo sin emba~go, pocas ocasiones cuan

do el asistente us6 este instrumento durante la obturaci6n. 

El sellador de Kerr y el cemento de 6xido de zinc y 

eugenol, fueron usados experimentalmente con esta jerin-

g:a. El polvo fue altamente grueso para pasar a trav~s del 

calibrG 30 de la aguja. 

No se encontr6 ninguna dificultad con el espesor del 

sellador PCA. 
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El calibre 30 de la aguja fue encontrado como el 

tamaño más fácilmente manejable en los conductos de los 

molares primarios. En algunas ocasiones un calibre 27 

podria ser usado. 

Después de un procedimiento de ensayo, una t~cnica 

para la obturaci6n de conductos fue desarrollada 1 El -

émbolo fue atornillado hasta que algo de cemento se so

bresali6 y entonces fue limpiado. El final de la aguja 

fue entonces colocado a predeterminada profundidad en el 

conducto para ser obturado. Se le dio media vuelta al 

émbolo, una ligera pausa se hizo antes de retirar la ag~ 

ja aproximadamente 1 mm. del conducto, al énbolo se le -

dio otra vuelta y el procedimiento continuó hasta que el 

conducto estuvo obturado. 

I<rakow y Berk, advoc6 que se hiciera solo media -

vuelta al émbolo, ésto, se encontr6 insuficiente con el 

uso de una aguja de 30. 

La limpieza del instrumento es relativamente simple, 

las agujas est~n disponibles. ~odo el sellador es sacado 

del cañ6n. El cañ6n y el &abolo son limpiados con un sol-
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vente de aceite de naranja. Los conductos accesorios 

no podrán ser mostrados radiográf icamente para ser ob

turados. 

Hubo cierta tendencia en los casos provisionales 

y otros que fueron emprendidos, de que cuando una radio

lucencia periapical exist!a, el sellador del conducto 

podr1a extenderse más allá del punto deseado en esta -

área, el sellador torn6 el camino de menor resistencia. 

Después de la obturaci6n de los conductos, una -

radioqraf !a provisional deber! ser tomada para determi

nar la exactitud de la obturaci6n. La jeringa de pre

si6n no da ese preciso medio de obturar el conducto con 

exactitud, cada vez que se usa. 

S! ofrece un eficiente medio para introducir la -

cantidad apropiada de cemento al luqar deseado del conduc

to radicular. 

Debido al largo tiempo de trabajo del sellador, no 

es dificil reintroducir la aguja de la jeringa de presi6n 

al lugar deseado en el conducto para vencer esta insuf i-

ciencia. 

67 



1. 

~·· 

IV. EVALUACION DEL SELLADOR PCA PARA CONDUCTOS 

RADICULARES. 

El uso fundamentl del sellador como el anico mate-

rial de obturaci6n en esta técnica, ha sido previamente 

discutido. Esta marca particular fue escogida debido a 

su recomendaci6n para el uso con la jeringa de presi6n, 

y su habilidad para fluir mejor que ningan otro cemento 

para conducto radicular probado. 

El sellador fue fácil de mezclar y usar. 3 gotas 

de liquido se encontraron suficientes pra obturar cual

quier molar primario. Una mezcla espesa se emple6, una 

mezcla suave, no nos dio los resultados deseados, causan 

do espacios muertos en la obturaci6n. 

Aunque el tiempo de trabajo nunca se calcul6, nun

oa hubo problema de reinsertar la aguja de la jeringa -

de presi6n si la obturaci6n no se encontraba adecuada -

en una examinaci6n provisional radiográfica. 
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El ~nico error que se encontr6 en una base clínica 

fue que el proceso de obturaci6n no tenía la habilidad -

de adherirse a las paredes de los conductos. Esta pro

piedad quiz~s hizo al sellador más ideal y más controla

ble que en apariencia. 

Aunque el sellador tenía buenas características -

de fluidez, no hubo conductos accesorios concurrentes -

obturados debido a su propiedad. 

Algunas observaciones concernientes al uso del se-

llador son; 

l.- De los 11 dientes tratados, 7 tuvieron algo de 

exceso de cemento. Se hizo un intento para -

' obturar 2 mm. corto del ápice radiográfico en 

todos los dientes tratados. 

2.- Los 3 fracasos de pulpectom!a fueron todos so

breobturados con sellador. 

3.- En los 6 dientes que fueron considerados exito

sos, dos de éstos, habían sido ligeramente so

breobturados y un molar primario fue altamente 

sobreobturado con sellador. 
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4.- De los 7 dientes sobreobturados, s6lo 3 exhi-

bieron alguna reabsorci6n del cemento dentro 

de unos pocos meses postoperatorios. Estos 3 

fueron también radiográficamente. 

S.- En estos 3 dientes, donde la reabsorci6n del 

cemento ocurri6 relativamente rápida, dos -

dientes tuvieron radiolucencias preoperativas 

rodeando la estructura radicular. 

En el caso 2, con la reabsorci6n relativa.mente rápi

da de la ra!z mesial, la columna de cemento dejada atrás, 

apareci6 inafectada. Pocos meses después, la ra!z reab-

sorbi6, hubo entonces una reabsorci6n del cemento. 

Pudo ser una suposici6n de esta informaci6n limitada 

que sl exceso de sellador no parece aumentar la reparaci6n 

del área oeriapical. El cemento parece reabsorberse mejor 

cuando una área de radiolucidez est~ presente. 

Otra observaci6n,deber& empezar más ligeramente -

oclusal al lugar de la preparaci6n para evitar exceso de 

C6HUtnto en el conducto radicular. 
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e o N e L u s I o N E s 

Analizando y conociendo la morfolog!a de molares 

primarios, las variantes que se presentan de ésta, su 

organizaci6n baoteriol6gica y las diferentes t~cnicas -

de obturaci6n,concluímos: 

QUe la t~cnica de obturaci6n con jeringa de pre

si6n para molares primarios y el sellador PCA para con

ductos radiculares puede llegar a ser de gran utilidad -

para el Cirujano Dentista, ya que se demostr6 con dife

rentes pruebas y tratamientos antes ya mencionados, que 

aún cuando al principio nos pueda parecer una técnica -

muy laboriosa y un tanto difícil, con la práctica nos 

daremos cuenta que el uso del sellador PCA para conduc

tos radiculares y la obturación con jeringa de presi6n 

se convierte en una opci6n bastante aceptable en un -

tratamiento endod6ntico. 
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