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I) GENERALIDADES:

. La pulpa dental de los dientes caducos no difiere en su -
constitución de la pulna de los dientes permanentes, Sin embargo2
debemos recordar que la vida del ^diente caduco se diferencia de -
la del diente permanente en <nue presenta tres fases en su trans
curso y ellas son:

la. fase: de rizpgénesis, en la cual denominamos al diente caduco
”joven” y en la que la pulpa tiene todo su potencial --
biológico intacto y condiciones' metabólicas en plena ac
tividad. Es muv breve este período en la vida del dien
te caduco en el cual el ápice aún no completó su forma
ción (dura alrededor de un año y medio, pudiendo llegar
a tres años en los caninos superiores y segundos mola
res). Es difícil que en- la práctica debamos actuar en -
este período con las técnicas que aquí vamos a descri
bir.

2a. fase: de raíz completa, es el período en el cual terminó la -
edificación radicular v aún no ha comenzado su reabsor
ción. El tejido pulpar presenta las características mor
fológicas e histológicas semejantes al diente permanen
te. También es un período breve, según el sector denta
rio variará de un año a cuatro aproximadamente.

3a fase: de rizálisis o reabsorción radicular, en la cual la ac
tividad enzimática, morfológica e histológica de la pul
pa varía. Las condiciones metabólicas y defensivas del-
órgano' dentino ruinar de esta dentición van disminuyen
do. Por lo general, la mayoría de nuestras técnicas en-
dodónticas en la dentición caduca se realizan en esta -
etapa y nos encontramos con una .pulpa en plena involu
ción, más fibrosa, con menor número de células. A medi
da que progresa la reabsorción radicular' los elementos-
neurales de la pulpa comienzan a degenerar, hay una dis
minución de tamaño de la cámara v conductos por deposi-



ción de dentina dentindaria 9 la Duina es más fibrosa con posibili-
cades de presentar masas calcificadas v su actividad enzimática -
va a ir disminuyendo. Las últimas estructuras en degenerar son --
los vasos sanguíneos5 de ahí la comprobación clínica mas o menos-
frecuente de la aparición de sangrado en puntos de exposición ac
cidental en dientes con pulpas asintomáticas y generalmente en es
tado de degeneración tisular.

Este dinamismo al cual está sometido el tes ido nulnar en-
la dentición caduca, va a condicionar la elección de las técnicas
endodónricas cue instauraremos en nuestro paciente. Estas condi
cionantes, unidas a las- características morfológicas, anátomo qui
rúrgicas y constitucionales del órgano dehtino ruinar en la denti
ción caduca, la hacen a ésta más vulnerable al progreso délos uro
cesos cariosos v de hecho a la instalación mas rápida de nátosis-
pulpares.. Por lo tanto, consideramos cue los tratamientos endodón
ticos en la dentición caduca son muy frecuentes cuando se procede
a la rehabilitación bucal en niños. Por otra parte, en la conti
nua búsqueda de soluciones más factibles v orientadas al paciente
niño, contamos actualmente con técnicas muy sencillas, rápidas y-
eficaces que colaboran para que el diente caduco cumpla uno de sus
roles primordiales cue es permitir la maduración del diente suce
sor permanente en un ambiente de higidez.

II) FACTORES A CONSIDERAR?
-GENERALES:

A.- Salud del paciente. Existen estados patológicos en la vida del
niño en que pueden contraindicar el tratamiento endodóntico, -
como ser: discrasias sanguíneas, desórdenes nutricionales o --
cualquier alteración general cue repercute en un escaso poder-
de recuperación tisular. Todas acuellas enfermedades que impi
dan Por lo riesgoso, la permanencia aunque sea transitoria de-
un foco séptico; como ser: reumatismo noliarticular agudo, al
teraciones cardiovasculares, poliomielitis, nefritis, etc., con
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traindican el tratamiento conservador de dientes caducos con n^<_
sis. Algunos casos de discapacitado ’ o con graves trastornos de -
conducta, rueden contraindicar ciertos tratamientos endodónticos.

B.- Debemos contar con la cooperación del naciente núes si bien -
rueden estar indicadas técnicas convencionales,recordemos nue
es un naciente esnecial.

C.~ El odontólogo debe tener los conocimientos y la habilidad ne
cesarias para llevar a cabo el tratamiento.

D.- Duración y costo del tratamiento.

REGIONALES:

A.- Elevada destrucción del aparato dentario, cuya*rehabilitación
ñor distintas razones (nivel socio-económico, factor tiempo,-
etc.) podría encararse mediante la instalación de una próte
sis.

B.- Gran susceptibilidad a las caries nue podría enlentecer la re
habilitación de la cavidad bucal v la instalación de un nlan-
preventivo adecuado (factor tiempo v económico).

LOCALES:

A.- Tiempo de permanencia en boca de la pieza a tratar. Cuando la
reabsorción supera el tercio medio- radicular o el germen del-
diente permanente tiene el desarrollo adecuado para su pronta
erupción no debe conservarse.

B.~ Posibilidad de hacer una correcta aislación y la adecuada res
tauración.

C.— Función a cumplir por el diente. Puede ser imprescindible su-
conservación como anclaje de un mantenedor o en caso que míe-
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ramos manejar la secuencia adecuada.

D.- Posición estratégica. Recordemos Jta importancia de la conser
vación de los caninos superiores y de los segundos molares ca
ducos, fundamentalmente cuando no han hecho erupción los pri
meros molares permanentes.

E.~ Cuando hay ausencia del germen del diente permanente v el na
ciente presenta una neutro oclusión o existe ausencia de otro
gérmenes debe tratar de conservarse la pieza afectada.

F.- Si existe foco5 el tamaño del mismo debe tenerse en cuenta --
pues no debe tomar mad del tercio medio de la raíz. Recorde
mos que la reacción inflamatoria o infecciosa del contenido--
pulpar en la dentición permanente, repercute generalmente en-
la formación de un proceso perianical, mientras que en la den
tición caduca es mucho más frecuente que se haga evidente en-
la formación de un proceso interadicular. Muchas teorías ex
plican la mayor frecuencia de procesos interadiculares en es
ta dentición. Según el Dr. Myaki Issao, al nacer el niño y na
sar de la vida a la autonomía biológica, pueden al
terarse los requerimientos metabálioos y no realizarse normal
mente la coalescencia del sector interadicular provocando la-
presencia de alteraciones estructurales que facilitan la for
mación de procesos interadiculares. El hecho es, que en el te
j2 do dentario, a veces mínimo que existe en el piso pulpar, -
se constata la presencia de conductos accesorios y un aumento
en la porosidad de esa dentina que favorece la difusión del -
proceso patológico pulpar a ese sector. Este elemento^ que nu
diera ser negativo en este momento, se t o m a  en un factor po
sitivo para el tratamiento de estas patosis pues esta misma -
permeabilidad v cercanías con la cámara pulpar facilitan la -
acción de nuestras técnicas curativas.

3i hay un foco apical o interadicular que involucre la inte
gridad del saco pericoronario del germen subyacente, no imoor



ta el tamaño del mismo, si esta alterado el saco -■•■-ric^on-r" - % ..
debemos actuar con mucha cautela pues generalmente se imnone la -
avulsión del diente caduco» El dejar un proceso en contacto con -
el germen dentario Hermánente, puede alterar el mismo, provocan--
do• hiooolasias del esmalte (dientes de Turner), decoloración, e-
rupción ectónica, impactación, alteración de la secuencia erupti
va, rotaciones, retraso en el desarrollo radicular v en casos ex
tremos exfoliación del germen del diente permanente (foliculitis
exfolíativa).

III) DIAGNOSTICO:

El diagnóstico diferencial de las posibles oatosis ruina
res en la dentición caduca, generalmente_.es muy difícil de lograr
pues debemos tener en cuenta múltiples factores que lo hacen imsá
Jpbobable, como ser:

1 .- Tipo de paciente, niños de corta edad que no saben precisar -
exactamente sus molestias y responder acertadamente a una anam
nesis específica,

2 .- Puede el niño presentar dolor coincidente o inmediatamente --
luego de la ingestión de alimentos y no ser correlacionados -
con natosis ruinares sino con la presión que ocasionan los --
restos alimenticios acumulados en el espacio•interdentario o-
aún dentro de la cavidad cariosa, correspondiendo a un dolor-
gingival o dentinario,

3 .- En el íémo diente caduco (generalmente molares) pueden pre
sentarse distintas patologías, como ser pulpitis en determina
do sector-y necrosis en otro.

4 .- El proceso degenerativo que sufre la pulpa del diente caduco-
puede hacerla asintomática en muchos casos, aún antes de su •
necrosis ,



5 . -  Es común v e r  l a  p r e s e n c ia  d a b s c e s o s  ’ v--muo •'r' --s o su s o- -'■¡r -

l a s  ( f í s t u l a s )  como p rim e r i n d i c i o  de l a s  n a t o s i s  i ñ ip a r e s  - -
d e l d ie n te  c o r r e s p o n d ie n te  s in  oue e l  n iñ o  o su s p a d res  r e l a 
te n  h i s t o r i a  de. d o lo r  (g e n e ra lm e n te  se  ve como c o n s e c u e n c ia  -
de p r o c e s o s  c a r io s o s  avanzad os en e l  s e c t o r  m o lar y de traum a
tis m o s  ú n ic o s  o m ú lt ip le s  en e l  s e c t o r  a n t e r i o r ) .

S in  e m b a r g o no d ejam os de r e c o n o c e r  que un c o r r e c t o  d ia g
n ó s t ic o  es  l a  b a se  de un buen t r a ta m ie n to  e n d o d ó n tic o , ~un en l a -
d e n t ic ió n  ca d u ca .

Los e le m en to s  de d ia g n ó s t ic o  de que d isponem os so n :
Ao -  I n t e r r o g a t o r i o :
1  . -  E s ta d o  de la  enferm edad a c t u a l . Aún re c o n o c ie n d o  lo  oue vim os

a n te r io r m e n te , debemos i n t e n t a r  p r e c i s a r  s i  hay d o lo r ,  e l  mo
mento d e l mismo y su e t i o l o g í a .

2  . -  H is t o r ia  pasad a l o c a l  o g e n e r a l . S i  hubo s in to m a to lo g ía  p r e 
v ia  o a lg ú n  trau m atism o  ú n ic o  o m ú lt ip le .  S i  h u b ie ra n  r e p e r c u
s io n e s  r e g io n a le s ,  como s e r  c e l u l i t i s ,  a d e n o n a tía s  o com prom i
so de ord en  g e n e r a l  como f i e b r e ,  a n o r e x ia ,  e t c .

Bo -  Examen c l í n i c o :
1  . -  T e jid o s  b la n d o s : P r e s e n c ia  de f í s t u l a s  o a b c e s o s .  Debe s e c a r 

se b ie n  l a  r o c o s a  pues l a  s a l i v a  ru ed e en m a sca ra r a lg u n a  a l t e
r a c ió n  y debemos t e n e r  tam b ién  buena lu z .

2  . -  D ie n te s . Debemos d e te rm in a r  e l  grad o de d e s t r u c c ió n  de l a s  - -
p ie z a s  d e n t a r i a s .  S i  e x i s t e n  p ó l ip o s ,  e l im in a r lo s  y d e te rm in a r

s i  su  o r ig e n  es g i n g i v a l ,  r u in a r  o n e r io d o n t a l .  C o n tr o la r  s i  -
e x i s t e  co m u n ica c ió n  e n tr e  e l  p ro c e s o  c a r io s o  y l a  cágiara p u l
p a r .

3 , -  M o v ilid a d . Muchas v e c e s  e l  d ie n te  cad uco p r e s e n ta  m o v ilid a d  -
como c o n s e c u e n c ia  d e l p ro c e s o  f i s i o l ó g i c o  de r e a b s o r c ió n ;  s i e n
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do esta en muchos casos reversible. Otras veces presenta movilidad
ñor un estado de nuLnitis aguda v muchas otras corresponden a la -
presencia de necrosis con proceses apicales o interadiculares.

C.- Examen radiográfico:
Sin lurar a dudas es de primordial importancia. Ya en el

tratamiento del proceso carioso importa tener la radiografía de -
la pieza en cuestión núes nos orienta sobre profundidad de la mis
ma y posible comunicación con un cuerno ruinar c?- la cámara. Luego
de presentarse una posible natosis ruinar, es importante recono
cer en la radiografía la presencia de cálculos ruinares u otros -
signos de degeneración ruinar, reabsorción interna o externa, .gra
do de reabsorción de la niexa en sí, presencia o ausencia de fo
cos arica?, és o interradiculares, cercanía do la rieza permanente,
grado de formación de la misma, normalidad o no del saco oericoro
nario, etc.

D.- Test térmico:
Muy difícil de aplicar y más de evaluar en la dentición-

caduca. En casos de usarlo, generalmente en piezas anteriores lúe.
go de traumatismos, se utiliza el calor o el frío mediante gutta-
percha caliente o hielo. De valor relativo en esta dentición.

E .- Percusión:
Tiene ñoco valor como elemento de diagnóstico en la denti

ción caduca núes generalmente el paciente acusa molestias siempre
a esta prueba. Puede haber respuesta positiva correlativa va a una
exposición ruinar.

IV) TECNICAS:
Múltiples técnicas han sido propuestas en el tratamiento

del órgano ruinar de los dientes caducos. Actualmente, las mismas



se han simnlifloa in a tal ^untr que sobre la base de una diferen
ciación en pulpas "ivas y pulpas muertas, se aplicaran tres úni
cas técnicas:

A,- nulpotomías de 5 minutos-
B - *’ iifcridas.
C,- Puloectomías Cfundamentalmente sector anterior).,

A ... - Pulpotomí¿is de 5 minutos -.
Se realiza la técnica do pulporomía, o sea la exccresis -

de todo el contenido pulpar cameral en los casos de comunicación-
pulpar accidental o patológica en que existe una ruina viva. Lue
go de realizar la correcta anestesia y aislación absoluta del cam
po operatorio, se procede a la eliminación total del tejido cario
so9 primeramente en las paredes de la cavidad v luego en el piso-
de la misma, de tal forma que ampliamos la visibilidad de la aper
tura e impedimos una contaminación excesiva del contenido pulpar.
Luego se procede a la eliminación del techo cameral para lo cual-
se aconseja dibujar los límites del mismo empezando ñor los cuer
nos pulpares y contorneándolo con una fresa redonda o una cilín--
drica (para lo cual es imprescindible el conocimiento de la anato
mía quirúrgica, de la pieza y la presencia de la radiografía) y se
levanta H in totto:i el techo con una cucharita do dentina. El he
cho de ^dibujar” el techo cameral en sus límites, impide ’cue haga
mos desgastes innecesarios en las paredes cavitarias y nos aleja-
de la zona crítica media en la cual el tech^ v el miso cameral --
suelen tener muy poca distancia entre sí y si trabajamos con hue
sas en el medio de la cámara nulvar v apoyamos las mismas en el -
pisoy modernos provocar una perforación interradicular con la con
siguiente perdida de la pieza en cuestión pues está contraindica
do conservarla con el "éso perforado.

Luego se elimina el contenido cameral con una cucharita. -
de dentina afilada y de cuello lar~o, tratando de hacer un corte-
nítido y prolijo en la entrada de cada conducto. Corroboramos con
la misma cucharita cue no hayan enganches en las Paredes o sea —
que hayamos dejado techo cameral sin eliminar y debajo de los cua



pueden permanecer restos pulpares, causa frecuente de heme,
gias inmediatas difíciles de controlar» S_e lava bien la cámara
con agua de cal y se procede a secar la misma con una torunda c
algodón estéril» Creernos innecesario recalcar eme en todo momer.
debemos respetar el protocolo endodóntico v mantener la cadena
aséptica imprescindible nara el logro de buenos resultados. Si -
hay hemorragia, debemos insistir con una torunda estéril seca e.
ta a presión sobre los muñones ruinares, _para lo- cual la pinza
algodón debe tener sus puntas suficientemente largas como para
ubicar la torunda en el lugar preciso. Esperamos el tiempo
de 5 minutos y .retiramos la torunda. Si hubo hemostasia se coi
en contacto con los muñones pulpares una torunda de algodón esti
ril humedecida en Formo Cresol durante 5 minutos. Al cabo de lo?
5 minutos se retira y se observará el tejido pulpar de un color-
rojo vinoso y se procederá a la obturación mediante una pasta c;
mo--—s a-  de óxido de zinc-eugenol y el sellado hermético de la 'caví-
dad. Es importante recalcar la necesidad de un correcto sellado
de la cavidad cameral y coronaria, de tal forma de impedir cual
quier filtración qué pueda hacer fracasar nuestro tratamiento. i
es factible, aconsejamos hacer La restauración coronaria en la -
nísma sesión ya que esta técnica endodontica lo permite. Si hav
ása gran destrucción coronaria o el proceso carioso que originó
el tratamiento de endodoncia tuera de extensión gingival baja,
aconsejamos previa a la colocación de la corona, hacer un muñón
de amalgama, que al mismo tiempo que le da resistencia al reman;
te coronario, impide la temida infiltración marginal.

FORMOCRESOL;
Este medicamento era utilizado y? en el año 1930 r>or SWÍ

en el tratamiento de dientes caducos. En la actualidad es de el-,
ción sv'V^o dado el alto porcentaje de éxito (93%) que se const
en el tratamiento de pulpas vítales.

La composición de
Formaldenido ........ 19%
C X' e s '01 .....o» ....... 3 5-̂?

(orto-meta-nara)

formncresol en la fórmula de Buckley
(produce fijación)
(limita la acción del formaldehido)



G15.ceriiTcL.-y agua . <. . . .
Acción sobre el tejido

. 15% (vehículo)
pulpar remanente:

Examen histológico (según S
4 horas

Tercio coronario*
Capa de fibrina
Capa de eritrocitos
Banda eosinofílica
Odontoblastos presentes
en capas superiores
Pérdida odontoblástica
Edema intercelular
Células inflamatorias agudas
Hiperemia

Tercio medio:
Normal

Tercio apical:
Normal

parnér 1965)
6 meses

P ulpa completa:
Capas de fibrina
Deposición de dentina irre*-'
guiar (reparadora), especial
mente en el tercio coronal.
Tejido pulpar vital en to
dos lados
Aumento de fibras intercelu
lares

Estos mismos resultados fueron encontrados en investiga
ción conjunta de la Cátedra de Odontopediatría y la Cátedra de --
Anatomía Patológica.

Es importante que el medicamento esté en condiciones como
para cumplir su función cue clínicamente se comprueba por su color
transparente.

Recalcamos que la torunda debe estar humedecida y no embe
bida pues un exceso de medicamento en contacto con el tejido pul
par vital puede dar como consecuencia una reacción inflamatoria a-
nivel del ápice v producir una aceleración del proceso normal de ~
reabsorción a que está sometida esa pieza dentaria. En algunos ca
sos el tejido perianical puede ser-'fijado y producir una anquílosis
de la pieza dentaria con la consecuente alteración de svrreabsor--
ción. En ambos casos se alteraría la secuencia eruptiva.

Estas mismas alteraciones de la secuencia, las pudimos com



5 al¿ .. ¿ual que muchos autores conocidos, cuan o . lio
la cámara pulpar usábamos la combinación de 0 Zn -- sugeno1

.¿na gota de Formo Cresol. El Formo Cresol seguía actuando (no •
vi demos que estamos tratando ruinas vivas sanas) y ocasionaba n
flamaciones a distancia con las consecuencias antedichas,

^ulpotomías diferidas:
Reconocemos dos tipos de nulnotorías diferidas:

- pulpas vivas.
- pulpas muertas.

-ulnas vivas--Cuando en la realización de la técnica descriora =
teriormente5nos encontramos que en el momento de lograr la hemos-
tasia, ésta no se lleva, a cabo (generalmente hav un estado de in
flamación pulpar avanzado) no rodemos obturar en la misma sesión-
v entonces dejamos una torunda con r ormo Cresol en cámara v sella
mos temporariamente. A.la sesión siguiente, generalmente desnues-
de una semana, retiramos la obturación provisoria, eliminamos la-
torunda con Formo Cresol y obturamos siguiendo los nasos de la te

a descripta anteriormente, record¿ ndo-'aue acá la nasta que r
cubre a los muñones pulpares es de 0 Zn - eugenol y una gota de -
Formo Cresol«

Hacemos también esta técnica de nulnotomia diferida en le
casos en que el hacer la apertura cameral o el corte de los teji
dos ruinares, comprobemos la presencia de un exudado o cuando de
coloración del tejido nulnar nue es vital no es normal. Lo trata
mos entonces como una ruina vital pero infectada, v se hace una
onlnotomía diferida obturando con 0 Zn - eugenol v una ^ota de --
Formo Cresol.

Ruinas muertas. Cuando el tejido ruinar está necrosado en su tota
lidad o parcialmente (un conducto sí v otro no) tratamos al dien' '.
.'odiante una nulnotomía diferida.

Hasta hace ñoco tiemno se indicaba el tratamiento endodóa
tico mediante la técnica de nulnectomía. Actualmente realizamos



técnica de pulpotomía, aún en casos de necrosis con o sirv presen
cia de foco, núes esta cor-iprobado que existen condicionantes en -
n a dentición caduca que facilitan el éxito de esta técnica que a?,
mismo tiempo que simnlífic?. la labor del odontólogo, se adecúa --
más a las características de. nuestro naciente.

Los pasos de la técnica son semejantes a la descrióte an
teriormente con algunas diferencias.

Si logramos hacer una buena adulación sin dolor, no es ne
cosario dar anestesia, salvo aquellos casos que existen vitalidad
en algún sector del diente.

Es importante lograr una buena aislación ñor todas la.* --
venta-i asque ello supone además de que evitamos el posible contac
to de nuestro medicamento (Formo Cresol) con los tejidos Mandos-
rara 2.os cuales es muy nocivo.

Luego que eliminamos el tejido enfermo cavilarlo y todo e
contenido cameral, procedemos a lavar con Agua de Cal, secamos v-
dejamos una te.runda con Formo Cresol en la cámara por espacio de
una -amara aproximadamente. En la sesión siguiente si no hubo in-
convenie-.’tes u.o obtura con una pasta de 0 7n una gota de eugenol-
v U'-'a gota de Forro Creso?, (recordar que el contenido radicular -
es r e ’ót ico) y £" Llamos herméticamente la cavidad con cuaenatos-
mc jopados. Puede precederse a la restauración coronaria inmediata

"■n casos rué el diente con necrosis presente una fístula-
or activi dad, ~ -'mprobaremos que en la segunda sesión ya se ha ce
rrado la misma, en caso contrario podremos repetir la primera se
sión.

Ci la necrosis se acompaña de una ce?.ulitis o un abceso -
;ub-rruco?o9 se aconseja hacer una sesión de decompresión y la ane
tura da la-.cámara (con turbina para evitar el dolor de la presión
del torro) y el drenaje consecuente del abceso. En una segunda se
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sión, si el estado agudo ha. cedido, se procederá a tratar el
te mediante la técnica de la nulpotomía diferida.

En caso que existan focos (anicales o interradiculares
'.a acción del r’orno Cresol durante la sesión intermedia v en la
nasta de obturación, producirá ñor sus propiedades de difusión
volatilidad su acción medicamentosa v promoverá la cicatrizadó•
i el mismo.

Resumiendo, diremos oue las condiciones favorables cue
presentan para el logro de un norcentaie elevado de éxitos en o
tratamiento mediante pulnotomías diferidas se debe:

l .~ La gran resistencia orgánica del naciente, en esta etapa de
su vida.

2 .- El gran suplemento sanguíneo isridental v la posibilidad de
la presencia de células indiferenciadas.

3 .- La presencia de macro v micro canalículos en la regían del
so de la cámara ruinar comunicándola con al noriodonto.

El gran nóder de difusión col medicamento lo que le permite
actuar a distancia.

5 .- No rige el principio de cierre hermético apical núes no sol
no se cumpliría, sino rué es innecesario dado el proceso di
mico de rizálisis a que está sometido este diente.

Cj- Pgi 1 p eotomías :
En algunas ocasiones, en el sector anterior, que ñor ra

nes técnicas o anatómicas así como destrucción coronaria avanza
no es tan fácil realizar la pulnctomía, se indica hacer una pul
neotomía

Recordemos que si existe remanente ruinar, debe extraer
con limas mas o menos gruesas evitando la impulsión al neriánic



■^novándonos cu la-- -^r-e^as del conducto, con la finalidad de --
_ imanar ?1 z".'"" lido nulrap v no de correri? o ensanchar el con-

Debemos ..r presente la. radiografí- para el control del
largo. de la zona cu trabajo tratando más bien de quedarnos cortos
a -005:enasar rice. Si. existe un sangrado abundante puede de-

a que os lesionando el neriodonto o que existan reab-
. i ones late •;o '.•... ruc comunican al tejido periodontal con la -
■/liad radical ■ ' ; sangran al contacto con nuestro instrumento-

ahí otra ventaja de hacer únicamente la nulnotomía si. es no
ble en esa oiez.~ núes evitamos comunicarnos con la comunicaci

ón lateral).

También m jf hacemos un lavado correcto v o) secado median
te conos de e' (al nue le cortamos las cuntas o lo usamos en
forma invertiría) J..aeqo procedemos a la obturación canalicular,-
mediante rostas lentamente reabsorbióles rué onr su propiedad --
acompañan al i . . en el proceso normal de rizálisis.

^rimero ’í ■.ovamos la nasta con consistencia cremosa con un
ensanchador acto.-/do en ai senti'io contrario a las agujas del re
lej , trabajando ■/.<■. o./ las paredes y lue^o llevamos la misma pas
ta en forma más ?snesa. condensándola con un condensador, una to
runda de algodón la. baso de un cono de napel grueso o gutta per
Cha, etc. . Pueden usarse en estos sectores anteriores el 1entu
bo accionado a mano. Es preferible Quedarse corto en la obtura
ción a sobreobturar. Las castas aue pueden usarse son: O Zn+yodo
.formo.
yo d c f o rmo p a r a r o n o
Pasta lentamer.i - reabsorbíble de Maist

Inmedis.ro Generalmente no se presentan complicaciones -



en el tratamiento de pulpas vivas y la restauración puede hacer-
en la misma sesión de obturación. Un inconveniente frecuente CE
la fractura parietal en dientes muy destruidos cuando no se r^a
za una restauración temporaria firme y el diente ruede sufrir s
falta de resistencia parietal y complicar la restauración. Cuero
la fractura es subgingival, generalmente no ruede ser conservad
la pieza.

En_dientes con complicaciones apicales o interradiculare.-
pueden reagudizarse fístulas enseguida del tratamiento endodónt:
co. Hacemos un período de espera pues es factible oue al hacer
nuestro tratamiento, reagudicemos un proceso crónico que luego
saparece. En casos de reagudización repetida, tendremos ciue re /e
nuestro tratamiento, controlar mediante radiografía si existen
otras complicaciones v en algunos casos curetear el trayecto fis
tuloso .

Mediato. Sin lugar a dudas nuestro tratamiento de endodon-
cia no termina al restaurar la nicza, sino que respetando uno
los principios que dijimos al comenzar el tema, _el tratamiento
del diente caduco está orientado a permitir al sucesor oermaner/
madurar en- un ambiente de higidez y eso sólo se prevendrá y con
trolará mediante un seguimiento clínico y radiográfico de las n:i
zas en cuestión que nos permitan ver:

1.. Si la rizálisis se produce en forma normal.
2. Si la formación del diente permanente es adecuada.
3. Si se mantiene la integridad del saco pericoronario.
U. En caso de existencia de focos, si estos evolucionan hacia le

curación-
5. Si se presentan reabsorciones internas o externas en el diera:

caduco.

Podremos al fin considerar nuestro tratamiento endodóntic
como terminado y en forma exitosa, cuando el diente caduco e^or.
en tiemno correcto y su sucesor permanente erunciona en perfecta
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estado, en el oue lo corresponde v sirviendo la secuencia
eruptiva deseable.
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