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La financial de esta tesis es hecer hincepi4 en le 

conservación de los dientes jdvenes• 

Se afirma que lms lesiones dentarias son tan anti - 

guas como la vida del hombre sobre la tierra. 

A través del tiempo se han alcanzado grandes progre 

sos en todas lis ramas de la odontología, en espe - 

cial en endodoncia, ya que ésta permite le conserva 

ción de las piezas dentarias naturales, adn despu4s 

de haber sufrido una degeneración pul par tipo irre-

vera ible. 

Por ello es de suma importancia para nosotros el de 

sarrollar este tema, ye que podemos lograr una gra-

do mayor las necesidades del puciente y la importal 

cica que tiene la conservcción de los dientes que es 

el principal fin. de la odontología. 

Al considerar el estudio racional de le endodoncia, 

destacamos la necesidad de eplicar un correcto méto 

do y orden en la asimilación de los conceptos Mei 

cos, hasta la practica necesaria para pasar de las 

intervenciones mds simples e los mds complejas, y de 

esta manera lograr un buen tretumiento, se conside -

re como uno de los puntos o los que se de mor aten, 

ción en el ejercicic de nuestra profesión. 



CAPITULO I.- GENERALIDADTS: 

La Endodoncij o Endodontologfa es la parto de la --

Odontología que se ocupa de la etiología, diagnósti 

co, prevención y tratamiento de las enfermedades de 

la pulpa dental y de sus complicaciones. 

Etimológicamente viene del griego, indo, dentro; — 

oddus, odontos, dientes y la termineción ia, que 

significa acción, cualidad, condición. 

La endodoncia fue reconocida como especialidad de 

práctica dental en 1963, en la 104 a. asamblea anual 

de lo Asociación Dental Americana (Muruzábla 1964) 

nacid con la odontología de la cual es parte inte 

grante. 

Su hietoria, por lo tanto se inicia con las primiti-

vas intervenciones realizadas en la antigüedad para 

aliviar el dolor de origen dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados funron, 

los paliativos, la trepanación del diente enfermo, la 

cauterización de le pulpa inflamada o su mortifica 

ción por medio químicos, y especialmente, la extrac - 

ción de la pieza dental afectada como terapéutica --

drástica. 



tg la  mesuracián elínic9 y log roente,enogrHma3 co 

rre-sponiientea. 

Así pues el futuro de la endodoncie se ocupará prin 

cipalmente de la conservación de le salud buco dono. 

tal del hombre y de le prevención de sus enfermeda—

des y en algunos casos los especialiates emprende — 

rán el tratamiento pero evitar hn3ta donde aea pOa i - 

ble lss extracciones y con uno sociedad humana mejo 

rar organizada y con un ejercicio profesional más 

logico en el futuro, el dentista general no tendrá 

siquiera que ocuparse de ion aislados casos endodon 

cicon de emergencia, pues porque el especialista es 

taró siempre y fecilmente disponible. 



cApicut.3 	11.- 
HUTOL3GIA r)2. LO-  PP,JIDO3 DENTALITO:5. 

TVIDOS WWTARIOS: 

El diente unotdmicemente para su estudio as divide 

en corone y raíz. 

Ld corona anatómica del diente en aquella porcidn 

cubierta de esmalte. La raíz anatdmics está cubier 

te por cemento. 

La llamada corona clínica ea aquella porción ex 

puesta directamente hacia la cavidad oral, en elgu 

nes ocasiones puede ser mayor o menor que la corona 
anatómica. 

Region cervical o cuello está localizada al nivel -

de la unión cementoesmalte. 

Loe tejidoa duros del diente son; esmalte, dentina 

y cemento, y los tejidos blandos son: lo pulpa den-

taria y la membrana parodoutal. 

El esmalte forma la corone enatdmica y cubrg la den 

tino, esta forma el mHcizo dentario. El cemento cu 

bre a 1›1 dentina redicular del di ente. 

La pulpa dentaria ocupa cámara pulpar nl nivel de 

l* corona, continúe a trav4s de loG conductou redi-
celerea hasta el foramen apical. 
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membrana parodortal a la raíz, une al hueso al-

veolRr co: 91 cemento. 

FIPMALTE: 

CARACTERISTICAS FnICAS Y '.11.1IMICAS: Grosor variable, 

en cdnrides permanentes su grosor ea aproximadamente 

de dos o tres mm. mds tingosta en el cuello. 

COLOR: Yerra de blenco amarillento e blanco grisaceo. 

Cl esmalte es tejido quebradizo, recibe estabilidad 

de 1,4 dentina subyacente. Ss el más duro material --

del organismo humano, formado por el 901 de material 

inorgánico que se encuentra en forma de cristales de 

hidroxiapatita, sus componentes orgánicos son; la 

lueratins, pequeMas cantidades de colesterol y fosfo-

lfpidos. 

JSTrIULPURA HISTOLOGIGA: 

Formada por los siguientes comyuestos; 

1.- PHISMAS.- Son columnas altas, hexagonales. Sus 

células son originadas por los amolohlastos. Los 

priemos se extienden desde la unión amelo-denti-

noria hacia afuera, hasta la superficie exterior 

de esmalte, su dirección en radiada y perrendicu 

lar o la linfa cervical. 

VAINA3 IY5 LOS PII3MAS. Es ln cupe delgada peri- 



8 
f4rica, se caracteriza por estar hipocalcifi-

coda. 

3.- SUBSTAUIA INT:ZMPRISMATICA:Es aquella que ee ee 
para a los prismas para ruca no estén en contsc 

to unos con otros. La sustancia tiene encano 

contenido de uelen minerales, 

4.- BANDAS Ul HJNTE1-3HR!WEd. Se alternan entre nf. 

Visible: en las cúspides. 

LINEAS IhUdEVENTALSS O ESTRIA3 DE R2TZTUS. Son 

de color café, originadas debido el proceso rft 

mico. ho llegan a la superficie externo del es 

melte. 

6.- CUTICULAS O'L ESMALTE. Cubren rcr completo o le 

corona del diente da reciente erupción. 

7.- LAMAS. Se extierlden desde la superficie ex 

terna del esmalte hacia adentro. 

3.- Filhiik.HOS. Estdn formados lor prismas y nubstan 

cia interpriemitigino calcificads. 

9.- UliOS Y AGUJA;... Reprel;er.tan termineciones do tris 



fibras de Tomes o prolongaciones citorlasmáti-

cas de los odontobiastos. Son estructuras no 

calcificadas. 

FUNUI0h DEL ESMALTE. 

Cubierta protectora y restante, adaptando a los 

dientes a le masticación. 

51 esmalte no contiene células, es más bien producto 

elaborado de los adamantoblastomas o ameloblastos. 

Carece de circulación sanguínea y linfática. 

Cuando he sufrido traumatismo o lesión ~losa, no 

es capaz de regenerarse. Loa ameloblastomae desepe 

recen cuando el diente ha hecho erupción. 

93NTINA. 

Proteger e la pulpa contra agentes externos. 

Características Físicas y Químicas.- Formada por el 

709 de material inorgánico, (Material de hidroxiaps-

tito), 30% de material orgánico (fundamentalmente de 

collgena, mucopoliaacaridoa) y agua. 

'ESTRUCTURA NISTOLOGICA 

De tejido conjuntivo (soporte y sosten). Le dentina 

está formado port 

1.- MATRIZ CALIYICAW DT LA DlliTINA O DT LA SUIRSTAN 

CIA INTERCELULAR AMORFA DURA O CTWINTOSA. 

Comprendo fibras enlácense y substenciem smorfe 



lo 

fundamental dura o cementos calcificado, esta 

se encuentra surcada por tuberculog dentarios 

donde se alojan prolongaciones ciiorlseméticee 

de loe odontobla3tos. 

2.— TURULOS DENTINARIOS. Se extienden desde la pa 

red pulgar hasta la unión amelo dentinaria. 

3.— PIRRAS DENTINARIAS DE TOMS. Son prolongacio — 

nes citoplasmdticas de los odontoblastos. 

4.— LIMA IhZ;RWENTAL O IYARICADAS DE VUT1 TWiTR Y 

Ohn. Se oriehtan en Angulos rectos en rele 

cidra con los tibulos dentinarios. 

5.— DEIITItiA IhTERGLOBULAR. Si le clasificación per 

manece incompleta para formar substancias amor—

fa fundamental &.o calcificada o hirocalcificada 

o limitada por glóbulos. 

6.— DENTINA SECUNNRTA 	ADVSMUCIA O IRREGULAR. Den 

tipa neoformada, sus tilbulos dentarios presen ..-

t9h un cambio abrqrto eh 9U liheeeir;h en menta' — 

rAmero que le dentina primaria, ruede 9Pr origi—

nado por atrición, ~ación, cedes, fricturee 

al corona, senectud. 

7 
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7.— DUTINA MGLEROTICA O TRANSPARENTE. La esedre—

sis de la dentiva se considera como kW mecanis 

'no de defensa. Es impermeable y aumenta la re 

sistencia del diente a la cartee. 

IhERVACION: Sensibilidad debido a loe cambios de 

tereión superficial y de cargas eléctricas. 

PUNOION DE LA DSNTINA. 

Provisto de vitalidad tieular o seo capacidad de 

reaccionar ente estfmulos fisiológicos y patológi 

Ceso Es sensible el tacto, presión profunda, frío, 

calor y al&unoe alimentos dulces y ácidos. 

PULPA DENTARIA: 

Consiste en la cámara pulgar y conductos radicula •■• 

ros. Se continua con los tejidos perispicales a — 

travén del foramen apical. 

Composición Química. Fundamentalmente por material 

orgónico. 

ESTRUCTIMA HISTOLOGICA. 

Variedad de tejido conjuntivo. La pulpa formada po r 
substancias ir.tercelular y células. 

SUBSTANCIAS INTERCELULAR?S. Substenctee fundamental 

alorfe blenda ea abundante; bamdfils semejante a la 
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base del tejido conjantivo; mucciJe ti.!ne aspecto 

gelatinoso, Proscrita elementos fibrosos; y/ TiRK; CO-

LAGENAS, RETILULAH53 O ARGOFILAS Y !í KORFP. 

FIBRAS DE XORPF. Son estructuras ondulades, se en-

cuentren entre los odontoblastos. 

CÉLULAS. Comprenden células del tejido conjuntivo 

laxo y son: 

FIPHORLASPOS, HISTIOCITOS, MESUQUIMATOSAS INDIFE-

RENCIADOS Y LINFOIDES ERRATES Y ADONTOBLASTOS. 

HISTIOCITOS. Se encuentran eh reposo durante proce 

ocia inflamatorios se movilizan transform4ndose en 

macrdfsgos errantes. 

FIBSOBLASTOS. Forman elementos fibrosos intercelu-

lores. 

LINOOIDES EL/UNTES. Son los que han escapado de la 

corriente uenguínen. 

En reacciones inflamatorias crdnicas emigren hacia 

la remion lesionndn y se transforman en macrdfagos. 

ODONTOBLASTOS. Se encuentren en la superficie de la 

pulpe, sobre la pared pulp9r y cerca dp le predenti-

L. 
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VASOS SAMIUINSOS. Abundante en pulpa jovdr.. 

RAMAS anteriores de las arterias alveolares superio 

reo e inferiores penetran en la pulpa. Le sangre 

cargada de carboxihemoglobina es recogida por lee 

venas que salen fuera de le pulpa. 

NERVIOS. Ramas de la segunda y tercera división --

del quinto par craneal (nervio trigemino). 

PUNCIONES DE LA PULPA. 

1.- FORMATIVA. Forma dentina durante el desarrollo 

del diente. 

2.- SENSORIAL. Llevada a cabo por fibras nerviosas 

y sensibles a la acción de los agentes externos. 

3.- NUTRITIVA. Elementos nutritivos circulan por 

le sangre. 

4.- DE DEFENSA. Ante procesos inflamatorios se moví 

lizan las células del sistema endoteliel. 

CEMENTO: 

Cubre la dentina de la raíz del diente e nivel de la 

region cervical, puede presentar las siguientes moda-

lidades con relación al esmalte: 

1.- El cemento puede encontrarse con el gerente, ~1~ 

ocurre en un treinta por ciento. 



Puede no encontrarse con el esmalte directamen 

te, observándote una porción de dentina al den 

cubierto se presenta en un diez por ciento. 

Ffsico—ufmicamente. Ss de color amarillento páli—

do (más que la dentina), de superficie rugosa, su 

grosor 03 mayor e nivel del dpice radiculnr disminu 

yendo en ta region cervical. 

Cl cemento conato de cuarenta y cinco e cincuenta 

por ciento de material inorgdnico (cristales de epa 

tata y sales de calcio) y de un cincuenta y cinco 

de material orgánico y agua (colaeeno y mucopolize—

caridos). 

Histologicamente. Se divide en dos: 

1.— Cemento Aceluler. No contiene células forman 

doparte del tercio cervical y medio de la 

raíz. 

2.— Cemento Celular. Se carecterize por mayor o 

menor ebundancia de cementocitos, ocupe ter — 

cio amical de le raíz; cada cementocito ocupa 

un espacio llamado laguna cemenerie, del cerner 

tocito salen cenductillos llamados canelícu —

los, la moyorfa de los cannliculos y prnlorga—

ciones citoplesmátieRs de dichos cementocitos 

WILL A la membrana parodontal donde se nutre, -- 



15 
dando función normal al tejido, tanto al cemento DC2, . 

lular y el célular estén constituidos por capas ver—

ticales separadas por lineas incrementalea. 

OEMENTOBLASTOS. Varias células del tejido conjunti—

vo de la membrana parodontel se pone en contacto con 

la superficie externa de la dentina que es radicular 

transformándose en células cuboidalea o cementobles—

tos. 

ELABORACION DEL CEMENTO: Ea elaborado en dos fases: 

1.— Tejido cementoide as depooita y no en calcifica 

do. 

2.— 51 tejido cementoide se transforma en tejido 

calcificado o cemento. 

Oementocito. Cada cementoblasto queda encerrado en 

la matriz de] cemento propiamente dicho, transformán 

lose en otras cálulas diferenciada. 

FUNCIONE., DEL CEMENTO: 

1.- Mantener implantado al dimite er,  su alveolo 

(anst4n) 

2.— Reparación d la raíz dantarin urH vez qUO asta 

hn sido lani,)nnén. 

PA113DaTO. 	;01-. J.Into de tejido' que n'Iviste y propon 
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cimis soporte al 1lente. 

Vocroscolicamente - encontramdn Tncía, FLI.4s0, Liga-

mentos Paro(iontalee y Ce lento. 

Vicroscopicemente 	Tncuntramdl cuatro ceras. 

1.- nASAL. Compuesta por palanocitoe, quereU.noci 

tos. 

2.- TSPINAL: Compuesta por células de tongerhars, 

Don de forma poligonal. 

3.- :RANUID30. Célulee arinrAdoe. 

4.- QUTRATINIZADO. Célulaa y nticleo. 

31\CIA. Parte de le maceen las proteje a loe dien - 

tee, cubre el proceso alveolo?' y sirve de eogt4n el 

color de la encfn ea round° ueral do acuerdo con e) 
color de la piel. 

TIPOS DE INCIA: 

1.- MARGINAL. Rodea al cuello del diente y el3t4 
compue9te de papila, C81/; l'apilo presenta uno 

depresijn (col o collado). 

2.- ;LACIA ADHTRIDA O INCTRT1DA. Esta r!-Is hocie 

apical o tiene ron cantids3 de fibras colámg- 

nes y poca centided (1P1 	serguineon, so en 

clentre firmemente anide al hueeo, 

3.. 	AMOLAR: In 	móvil y con mrnn conti 

dril Je ve sor inv‘sufnels, pocos fibro.3 col4me- 
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nss, 59 encuentran n la slturo lel fondo 1 sa 

CO 

SURCO O TUTERTMO. Limitado por el epitelio y ce-

mento con un esresor de 1.5 a 1.a, en este surco se 

encuentra un liquido compuesto de protefnee, pies - 

ms, sarro y place bacteriana, tiene la función anti 

microbiana y antigeno- anticuerpo. 

ADHERSNCIA EPITELIAL: 

Estructura delicada que mantiene unidas a la encía 

con los dientes, se encuentra rodeando al diente en 

apical, loa fuerzas de unión son ror tedio le Muco-

polizacdridon, demozomes, fuerzas de Van Derwelle, 

puentes de Hidrógeno y Puentes de Calcio. 

LIGAMENTO FAUODONTAL. 

Su función es unir al diente con el olvd'olo, el --

diente se encuentra en el alv4olo y el ligamento ro 

dedndolo, esta compuesto por gran cantidad de fi 

bree coldgenas, se dividen en chico grupos: 

1.- FIBRAS DE LA CfnSTA: Se encuentran por debajo 

de lo adherencia epitelie] tiricia le crest9. 

2•••• FIBRAS HORIZONTAllf;j5. Ds1 cemento del diente sl 

hueso. 

3.- wTHAAG 3BriC;UAS. Son las rn4s numerosas do ce - 
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monto a hueso en sentido coronel. 

4.- YIBRAS APII:ALES. Se encuentren en ápice en 
forma de abanico, se forman cuando le raíz se 
he formado. 

5.-  PIRRAS DE RIFURCACION Y TRIFUlCAOION. Cuando 

hay bifurcación o trifurcación de rafcea. 

Lns fibras eat4n de acordeón cuando existe ten 
Sión se extienden, cada cien días hay renovu 

ojón de estas fibras coldgenes. 

Células que encontramos en el ligamento Parodontal: 

1.- Spiteliales. 

Cementoblantos. 

3.- Osteoblaetos. 

4.- Macrófecos. 

Fibroblastos. 

6.- 1/estos epitelialen de Malesses. 

FUNCIONES DE LOS LIGAVZTOS 

1.- Físicas. Trasmite fuerzas oclusales. 

2.-' butritives. Esto es por medio de vasos sanguf - 
neos. 

3,- FORMATIVAS. Por medio de los cementoblastos y 

osteoblastos. 

4.- SEbSOnAL. Sensibilidad táctil y propioceptives. 

P0150. 	s la pnrci611 del maxilar er 19 meulifbulPI que 
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forman los alvéolos del parodonto. 

FASCICULADO. Es inmaduro y poco calcificado, es don 

de se incertan las fibras de Sharger. 

ANATOMIA Y FORMA DE LOS CONDUCTOS PULPARTS. 

INCISIVO CINTRAL Y LATERAL SUPSRIOR. Difiere macho 

en contorno, cuando se hacen cortes mesiodistales y 

bucolinguales. El primer corte anterior, generalmen 

te muestra un conducto recto y delgado, y flete es la 

vista que observamos, bucolingualmente el conducto es 

mucho más amplio, y a menudo muestra una conatrtccidn 

justo por debajo del nivel cervical. Esta visto nun 

ce se observa radiogréficamente y vele la pena recor 

dar que todos loa conductos tienen esta tercera di - 

mansidn, la cual debe ser instrumentada mecanicamen-

te, limpiada y preparada para recibir el material de 

obturación final. 

El conducto va estrechándose gradualmente h.sta lle-

gar a une forma oval y tramomrsal irregular, y sud si 

gua reduciendo en el ápice. 

Generalmente hay muy poca curvatura apical en lo,  in 

CiRiV03 centralen, y en ceso de haberle ea usualmen 

te distal o labial. Sin embargo, el ápice de los in 

Ci3i14,03 laterales está a menudo curvado y, por lo ge 

neral, en diracciób dintel. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 





P.ANTi 	JUP.---1'10h: 

1 conducto es oval, y no comienza o hacerse circu 

lar en el corte transversal sino hasta el tercio 

oplos!. Le construcción apical no esté tan bien 

definido como en el incisivo central y en el late — 

ral. Esto junto con el hecho de que a menudo el 

ápice radicular se estrecha b'radualmente y llega a 

ser muy delgado, hace lg medición d 1 conducto muy 

difícil. El conducto es recto, por lo general, pe—

ro puede mostrar spicolmente uno curvatura dintel, 

y mucho menos frecuentemente, una curvatura labial. 

PRTM5IR PlUl:MOLAH SUYRIOR: 

Los conductoF radiculares estén normalmente sepern—

dos, y muy raramente se unen 8n el conducto acinta—

do frecuentemente visto en el eeeundo premolar. ron 

usualmente rectos, con un corte transversal circu —

lar. 

Al envejecer el diente, loe dimensiones de le ctimn—

ra pul par no se alteran Apreciablemente, excepto en 

dirección cervicooclusol. Se deposito dentina se — 

cundorie en el tacho de le cámara pulper y coto tia 

ne el efecto de acercar el techo el piso. El nivel 

del piso permanece por debajo de la zona cervical 

de la refz, y el teche ergresEldo puede estar tem --

hi4n por (-..he jo del nivel cervicel. 
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CANINO SUPERIOR 



i 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
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3TIUNDa 1MWOLAh 

El coductu rsdiculsr es amplio bucopalstihsmente Y 

anAosto mosiodilAtalTehte. Se estrecho erndualment2 

Oh Rentado apical, pero rara vez desorrolln un con 

dueto circular observable al corte transversal, ox 

cepto u don o tres milímetros del 4rice. A mermdo 

al conducto rsdiculsr de este di:?nte unirrmdiour 

rtmifica en dos 'laman Ir. el t2rcio medio de la 

rsíz. estas r?.mes :31? juntsh C59i irvsriablomeLte pa 

re formar un conducto comln con un orificio relntivs 

mente amplio. 

71 conducto es usualmente recto, pero 91 ápice puede 

curvarne distslmerte y con menos freeueheis hoeis el 

plano bucal. 

PUIMTH MOLAR SUPr.RIn: 

Debido s que e] líneulo obtre ls corono y lo raíz ve—

rfn 9th los diferentes dientes, ls.Dosici4n reletivo 

de los distintos orificios de los conductos tamti4r 

Wo mes, se debe recordar lue el corte transversal ol 

nivel cervicel y u ls mitad de le corons son de dife 

rente forms (es decir, 114 forma cervical 98 romboiln], 

eh vez de cusdrilétern). Por p,ita razón, ls shertu —

ro del conducto musiobucal estaré més cerean¿i P ta u 

red bucal de ln "ue lo entré el. orificio dintoburol. 

Por le mismo rs?dn 1, r“? litntubueol (y ror lo tonto 
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119 	e] conducto rudicuier) está 	cer- 

Carla s ls mitad del diente que a la pared dietal. 

T1 orificio rudicular palatino se encuentre a la mi 

tad de la raíz palatino y, por lo general, es fácil, 

de localizar. 

El conducto mesiobucel tiene forma elfctics en corte 

trehavereal y más angosto en el plano mesiodistel. 

La raíz mesiobucal se curva a menudo distopalatina -

mente en el tercio apios' de le raíz. 

El conducto diatohucal es el m4s corto y delgado de 

los 3 conductos y sale de la cámara palpar en direc-

ción distal. Es de forma ovoide y tambián más angora 

to en el plano mesiodiatal. Tete disminuye gradual-

mente hacia el ápice y llega a ser circular en el 

corte transversal. 

El conducto en forma normal se curvo mesielmente en 

la mitad apical de le raíz. 

El conducto palatino es el más largo y ancho de los 

3 conductos y sale de la cámara pulgar como un con -

dueto redondo que se estrecha gradualmente de tameno 

hacia el árine. 

nsnoruo MOLAR SUPERIOR: 

Loa conductos radiculares son, por lo generol, menos 

curvados, y el orificio dol conducto distobucel se 

per lo geoeral, menos curvados, y el orificio 
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del conducto distobucal aa halla, ror lo general, 

wds cercano al centro del diente, las raíces del --

diente pueden estar fusionadas, pero inderendiente—

mente de esto, el diente casi siempre tiene tres 

conductos radiculares. 

TERCER MOLAR SUPERIOR: 

El contorno de la cavidad de acceso pera los Bien -

tos superiores es trián/ular, con la hese del trián 

pulo hacia el plano bucal y el vértice hacia el pla 

no palatino. Debido a que el conducto distohucal 

no está tan cercano a la superficie bucal como lo 

esto' el conducto meaiobucel, se necesitará remover 

menos cantidad de estructura dentaria de esta área. 

MISIVOS CENTRAL Y LATERA[. IhFERIORTS: 

El conducto radioulnr es normalmente recto, pero 

puede curvarte hacia el plano dieta] , y meneo fre - 

cuentemente hacia el plano labial. 

31 conducto no se comienza a constrelir sino hasta 

el tercio medio de la raíz, cuando se torna circo -

lar en SU contorno. 51 diente envejece de manera 

similar a loe incisivos superiores, y la porcidn ir) 

ciesl de le cámara palpar puede retroceder hasta un 

nivel ter ehajo del mareen cervical. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR 
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IrNRIOR: 

30,,, por lo 2,euer01, parecidos el onnino superior, 

la única diferencia es que el conducto tiende a eer 

recto con reroe curvaturas bricales bocio el plano 

dintel. Yuy poco frecuentes -Js que este conducto re 

dicular Eje divida en dos remas, de la MiSIS manera 

que loe otros incisivos inferiores. 

PdEMOLARTS IhFERIORTS: 

Los conductos palieres de estos dos dientes son eimi 

lores, aunque son més pequeMos que los de los ceni 

We l  y 	por lo tanto, son más anchos bucolin/ualle2 

te !iaete alcanzor el tercio medio de la raiz, cuando 

se constri7ien en un corte transverso, circ4lar. Co.. 

mo se mencioné anteriormente, el conducto puede remi 

ficar3e temporalmente en el tercio medio, y reunirse 

cerca del orificio apical. El conducto puede estar 

bastante curvo en el tercio epicel de la raíz, usan 

mente en direccién dintel. 

PRIMERO Y SEGUhDO YOINH 

El conducto mesiolinguel es li8eramente Inés lor/so en 

sentido transversal, y 8enerelmente eigue un curso 

més recto a pesar de que curva hacia el mesial en 114 

zons aricsl. Eetos conductos pueden ¿untarse en el 

quinto ericel de le rof.7, terminendo 	un orificio 
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Pera aeep,urerne da rluo el conducto meeial se junta 

o permanece eeparedo, se coloca un instrumento en 

31 conducto. 

?I conducto distal es usualmente más largo y oval 

en sentido transversal que loe conductos mesiales. 

Ts generalmente recto y presente pocos probleman de 

instrumentación. 

Estos canales gemeloe se encuentren oenerelmente en 

individuos con molares grandes y muy bien formados, 

loa cuales a menudo tienen contorno externo cuadra — 

do. 

TERM'R MOL>R Thi0ERIOR: 

Loe conductos rediculares son más largos que en los 

otros molares, probablemente debido a nue el diente 

se desarrolla ya tarde en la vida del individuo. Las 

raíces, por lo tanto los canales pulpares, son cor —

tes y mal deserrollades. 
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CAPITULO III.- 

LAUSAS ')E LAS ALTáRAL 	PULPARTS. 

1.— FISIC413 

1.- Mec4ntcas o traumáticas. 

A.- Paciente. De acción violenta, accidente auto 

movilístieo, deportivu, caída, golpe o mordi-

da OXO4SiV9 de un objeto duro. 

Operador. Luxación denterin en dientes elui-

vocndos fracture dentaria durante una opera -

ojón. Herida palpar por comunicación acciden 

tal al remover caries, preparar cavidades y 

muaones, el empacar nmaleama u oro cohesivo. 

Separici6n dentaria brusca y exeLlerada. 

Pacientes. la acción lenta, pero repetida o 

crónico:. °elisión traumática, construmbro de 

cortar hilos o destaper botellas. Presión de 

pipa o boquilla. Atrición exagerada, ocupacio 

nal, reicótlenn o rnr malos hAbitos. 

Operador. Movilizscidn ortodontien vírir:e. 

Tensidn exptserad4 cobre 	gor.orto le pu4nte fi 

jo c removible. 

2.. T'mtCh31 

PACITN1% 	intc71.9ne2 ft9 10P ulimuntnt: de 

twriporHturN ex!.remo. 
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OPHAJOrt. Calor producido al pulir esmalte o 

materiales de obturación. 

Calor producido por el termo cauterio. Calor 

producido con el monómero de acrflico o con el 

fraguado cemento. Alteraciones de temperatu 

roa extremas durante la toma de impresiones. 

Conducción de temperaturas extremas por obtura 

ciones metálicas sin adecuado aislamiento. El 

chorro de cloruro de etilo sobre un diente nor 

mal. R1 hielo para pruebe de vitalidad en con 

tacto prolongado con el diente. 

... ELSCPRICAS: 

PACISNIT. CORRIUTT directa a un diente. 

OVIRADOH. Aplicación de máxima corriente de un 

vitelometro pulpar. 

Contacto de obturaciones de diferentes metales 

Intensa radioterapia. 

4.- BARMVITRICAS O ArMONAUTICAS. 

Tia presión otmóciferica baja s410 ruede agudizar 

alteraciones crónicas. 

Ti.- ZUIMICA3: 

PACTINT% ni ificido cítrico dn1 limón chut-Todo. 

lahltancine químicas en diferontilo ocupaciones. 
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"r"IRAWH: 

T1 ácido ortofosforico do los comentoA. 41o6no1, 

cloroformo y otros dosidrotants, p-raforma1iehido 

u otras deninfectantos en4rgicoo. 

Florero de sodio o de estaño sobre le dentina. hi 

trato de plata eh cavidades profundee. Ar3ehicaleo, 

como impurezao er los ziliuktos o como deevit91J711. 

dor de le rulr11. 

III.— 11;4CTTATPTIAS 0 SUS TOXIhA3: 

PACIOTE. Carlea renetri htee. inf•ceicir rul 

par endcSgenn (auscoresim). 

Tnfeoci6n rul psr ror periodontorlacia. 

OPSRAnOR. Conteminaoión rulrer ror h?rida ••• 

accidental ccntsminación rulrer al remcver ct 

ri 	rrofurda. 

ALTTRi,CIOITS rUhPi!‘RTS '' GSWIRAL: 

WINICION. So llamk altoracilio rulrer los cambios 

chatomofiatnlocicoe anormalos 	 TP rul re den 

Liberia, lohido q loo ?gentes 1,11,reooroa. 

NTRIW rlhFAH. 

Llamehoo herir'.o rullar al •i81'10 	VideZen IP 

Vritin CUVOIVin 14)1 DeCidebte 	11-4nlirods y luedu comuni 

cada extorinr. Al 	h?ri;?ki 	rinhemom 

al 	pri:iamet,1.9 licho. 
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/tTOGV,IP: 

Son cuatro loe mecanismos de ls herida pulgar: 

1.- Al re.nover ls ~tina de 1.a caries profunda. 

2.- Al rreparar una envidnd o muMn. 

3.- 31. paciente 89 fractura un dierte, anterior o 

posterior con lesidn de la pulpa. 

4.- Accidentes ocusionedos por el cirujano dentis-

ta como fracturas de dienteg el hacer manipula 

ojones eh oxodoncise. 

HISTOPATOLOGIA. u la herida pulper se produce. 

1.- Ruptura de la capa dertinobléstica. 

2.- Laceración meyor seeln la profundided de le he 

rida, scomp97I&da de hemorrecia. 

3.- Ligera reacción defensiva alrededor de la herí 

da. 

sTminontA. Ante todo, debemos cerciorarnos de que 

se trata de un dicbte con vitalidad normal de la pul 

Pa y 1-0 
 abt.es no mostró níntomen de pulpitis. 

Se logre el disenhtico de herida culpar: 

1.- Por el síntoma subjetivo del dolor el tocarle. 

2.- For inspección. 

a.- Pulpa de color rosliceo. 

Pulsecióri sanEuinea (observNda e veces con 

Dap(e.) 
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c.— Yranca hemorragia a través de le comunica—

cidli, a menos que se huya anestesiado la 

pulpa. 

3.— Por la exploración con instrumento puntiagudo y 

eetéril que al deslizarse por la dentina se in—

troduce ligeramente en la cavidad pulper y pro—

duce un dolor agudo. 

Hay que tomar en cuenta si la pulpa fue contaminada, 

ya con instrumento no estóril, ya con dentina infec 

toda o con le saliva, puesto que de esta corteza de—

pende el correcto tratamiento. 

PROhOSTICO. Mientras Hess, Casta?iola hablen de un 85 

a 90% de éxitos, Nyborg he registrado un 70% de resul 

tadoe favorables. 

TRATAMIDTO. La herida pulpar debe ser tratada con to 

da propiedad para salvar este órgano y con ello la 	«I» 

tranquilidad de conciencia del cirujano dentista, su 

reputación personal y la de la profesión. 

HIDROXIDO DE CALCIO. este material es el que logra un 

proc,-)so de curación Tés adecuado para que la peculiar 

biología de la pulpa y ee el que mayor porcentaje de 

éxitos ha dado, asgan los estudios realizados. !o debe 

usarse el hidróxido de calcio comercial, por 0113 impura 

zas (hasta arsénico) sino el químicamente vÁro. De fuel 



tc. alcalinidad (PH
12
) tiene un franco poder becte—

ricida y 31.1 efecto csástico produce una necrosis 

superficial debajo de la cual se oreauizan las de—

fensas biologicss de le pulpa. 

MICAS 	RECUBAIMITNTO. Se supone que el ciruja 

no dentista tiene une radiografíe perierical com —

piste y otra intsroclusel del diente, como una 

prueba para observar la vitalidad de le pulpa. 

Si existe ligera hiperemia, sobre todo en dientes 

jovenes, como en la caries profunda, conviene ea —

llar herméticamente una torundita con poca esencia 

de clavo llenando el resto de la cavidad con eugena 

to de zinc. 

Loe pasos de le técnicas de recubrimiento son: 

1.— (Dando por hecho que el culpo completamente 

aislado) en presencia de hemorragia se coloca 

sobre la herida une torundita estéril por unos 

minutos pera Absorber ln sangre y cohibir lo 

hemorragia. 

2.— Con una jeringa y aguja estéril y suero fisiole 

gico en ampolleta (egue bidestileda), es leve 

sin presidn 13 pulpa herida pera arreatror los 

/191405'309 co4gulon y las esquinas dentarias. 

Se seca ous torundss estériles. 
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3.— Se esterilizan las cucharillas. 

4.— Se exprime el tubo que co¿Aiene el hidroxido de 

calcio, en forma líquida, dejando caer una gota 

sobre el campo est4ril. 

5.. Se recogre en uns baza flameada, una cantidad 

pequefts y ae deposita en la herida sobre toda 

la dentina cercana e la comunicación pulpar. 

6.- Se espera UAOR minutos e que se efectue le pene 

trocidn. 

7.- Con la cucharilla ea recoge una pequeña canti -

dad de hidroxido de calcio en pasta y ea deposi 

ta sin presidn sobro lo capa anterior paro for-

mar une capa més gruesa de este material. 

8.. Se espere a que se seque y se elimina el exceso, 

si se extendid ulrrededove 

9.. $e recubre berm4ticamente el hidroxido de cal - 

cio con 9118(tnatO de zinc, 

10.— Si se trate de caries se obtura provisionalmente 

con cemento de oxifosfato de zinc. 

11.- Sn los casos de munón para corone se recubre con 

una corono eetetica provisenal, y si es muñón pe 

re dientes posteriores se cubre coca una corean 

de aluminio llene de oxido de zinc y eugenol. 

12.— Ya sin la trepa y dique de hule, se toma ,loa ra 

diocrafion del diente y uno pru9ho dr vitnliand 

pulpar. Git ,4ntiende (09 en los chls9s min coro—

no provinionpl y crin anestesio. 
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NTDEREMIA: 

La hiperemia pulpar 113 el aflajo de sangre el. los va 

aloe dilatedou de la pulpa. 

PATOGWEA. Las causes obran sobre las tarminaciores 

nerviosaa simpaticas vasomotoras, dentro del endota-

lio vascular produciendo une dilatación sus paredes, 

con el consiguiente flujo de mayor volumen :sanguíneo. 

51 mecanismo de la hiperemia variaré: 

e.- :legan la encala de vitalidad pulpgr (jóvenes, 

adulta j senil). 

h.- Según, la severidad y duración de la causa. 

e ea» Según los estados periradiculares como trauma 

crónico, inflamaciones cercanas del acr.° maii 

lar o alteraciones perirraliculares de in dien-

te cecial). 

d.- Según 91 estado general del oreaniamo. Mestrua 

ción, embarazo, diacracia sanguínea, pireccias, 

enfermedades debilitantes, etc. 

tas caasso de 'Timar grado rroducar u-1 vasodilata-

ción rérida ligera y de corte duración. Tata hipare 

mis fieieldgica a indisrennable como er 1H calcifina 

cidn dwYri porque contribuye n la forro-.;ción de denti-

ns eecuadoria. 

Lata CEMAOR del f4eaundo grade onseionor un. cornee 

ti 	mils lenta, circunscrita y Je mayor duración 
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(. 11nril3 o 
	

tolnví.i finioló- 

cica, ounve t' ráela y ptir1acipa 	1N npo3iciói nee 

lereaa ele Jefitiwa terciaria. 

Los dn tercer 	orici.nan injurgiteci4n gradual, 

lriten3R. generalizada y durplora (días o semanas). 

Este hiperemia puede considerarse ya en el :límite de 

le fisioloafe. 

ANATOMIA FATO :MIGA. 

Desde este punto de vista la hiperemis ee divide en: 

1.- Artsrial. También llammda active, aguda rever-

sible fisiológica y subpntoldllica. 

2.- Venosa. Clasificada tambi¿n como ulsive, créni 

ce irreversible y patológica. 

3.- /51(ta. Una vez que las orterias 69 han dilata-

do (hireremie arterial) especialmente en la par 

te més estrecha del conducto, o sea o nivel r3 

la anión cemento dentineria l  comprimen las ve - 

nes o producen una trombosis, lo cual reducen o 

impide la circulacién de retorno (hiperemia ve-

nosa) estableciéndose una éxtanis de sangre er-

teriul y vehonh (hiperemia mixta). 

Los vanos que normalmente tienen conturbo regu-

lares se vuelven tortuosos por la plétora pan - 

gulnes y comprimen los lemAs elementos pulpn 

res. 

SINTOMATOLOGIA. El grntomo potoemmino en el 
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dolor instantáneo provocado por los agentes trmi— 

cos o lufmicos: frío, calor, dulce y :ácidos. 

FA diente sin hiperemia arterial es más doloroso al 

frfo que al calor. 

A veces exclusivamente al frfo. 

En la hiperemia venosa ea sois doloroso con el calor. 

Sn la hireremia mixta el dolor es provocado lato!). 

mente por el calor, el frfo e] dulce y dura unos ee. 

gundoe deepues de eliminar la asuela. 

En ocasiones, con el solo interrogatorio del pacten— 

te se pueden lograr los datos tiesta el diagnostico 

diferencisl, sdemds, nos volaremos de los siguientes 

medios de diaghostico. 

1.— FRIO. Con uno torundita empapada de cloruro de 

etilo o agua helilda o una barrita de hielo; el 

que la hiperemía activa responde antes y mdF in 

tensamente que la pieza homdloga con pulpa lana. 

2.— CALOR. Con un bruaidor calentado o avis callen 

te que hace reaccionar e la hiperemia pasivs. 

3.- tina gota de agua mezclada con mucho azuce?,  con 

la que se obtendrá en la hiperemia mixta on do — 

lor iguel que el provocado ror el serio y el CR 

lor. 

4... Lo pruebe el4otrice. Co!, un vitalometro volver, 

a lrs Tire lhs hiperemiss ~coloran con menos co 

rrientea que lo 1alpe normal. 



liforg.!nci91 lo lga 

blerc con 	hechJ de 	30.1armrIci3n 

del 3:,lor n1 Tritr-.r le CIIJI3tt. 

"u^1.•1 Ser difícil dif'ere!icisr clínicamente l-fx tren 

hiperemio3; pero se debe poner emp9710 en 10F;r9r1e 

pwloto ilue de ?etc correcto diePnoetico diferencial 

depende el éxito fi .?1 trl,tk?mielto. 

PR3M3TIC.:0: 

Puede ner benizno en la hiperenia arteriEl, dudoso 

le venosa y letdavoreble en la mixta. 

TRATAllThTO: 

Tin eres meyorfo de las hiperemins pueden prevenir-le. 

T1 cirujerio dentiste debe trabo] *r con cautele, debe 

pedir a cede pecient, ol colocarle una ebturaci6n o 

ceev•ntarle une corone Ve el informe tOn pronto COMO 

noY,e una mle3tia en le pieze dentaria; por loe CAM-

bios de temperatura, con el ialce y loe dcidos. 

Al comunicisalo el prciente, iebo anotar le intongi 

ded del dolor j suplicarle que compl,re cor. cuidedo 

oc-4ta mol3ntiPi COil la del día ,zivaiento retificandoee 

lo. :7)i ti° desaparece n disminuye notablemente n 103 

tre3 rifas en log ,Aulton y 6 103 aeiR Nrf 109  j6"1191.!. 

no .4,1 les 1,1.ie cJngiderar CrJMO 	hiperemin pneaj,› 

ra, rlifal corno UhIN amenaza que reviere tratsmilnto 
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L. 	jperemia Jeclarada debe tratarse en la siguiente 

forma: 

1.- 3e eaprime, con mucho cuidado, ley causa si toda 

vía persiste; dentina coreada, medicación irri-

tante o calatica, material do recubrimiento, oh 

turacidn pldstica (cemento, porcelana sintetice, 

ocrílico, amalgama, ocluoidn alta, etc.). 

2.- Tn el coso de Laberso yn insertado la obtura 

cidn metálica o la corona o cuando el esmalte 

está intacto, como en e] trauma, 04 hace una per 

foracién con especial cuidado en la parte más - 

cercana a la pulpa par% le curecidn. 

J • ." Se reduce la congestión vascular: 

a.- con pasta de eonsnoto de zinc por una sema- 

no. 

h.- si a len 24 hrs. el dolor provocado no cede, 

se vita el óxido de zinc y euaenol y se de 

je une torundits empareda de esencia de ola 

vo en la parte mds profunda de la cavidad y 

38 cubre con nueve peste de eugenato de zinc. 

c.- si el dolor ue migue presentando a las 4 13 

hr3. 1:uhetituir la eeencie por eunenol. 

d.- ni no connigue alivio, cambie!' el eugenol 

por otra substancia Relente. 

4.- 	A loe don o tren 9~89 de reducidas la }.i ;"ere - 

min sir sintonntologra denunciante y con prilhe5, 

tdrmicee y sl4ctricos normales, se prosiele con lo 
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17pratoris correcta. 

5.- 7)1, no luararae 1.s. de9C9r.fle9ti(Sr. 5111 recurre H la 

iullotomia 

DílITN.MACIOre r1UPAU: 

Lb rieoRrierneii5n pulphr es uns alteración trófice que 

vilne 'siendo Rti le realidad urn especie de "atrofia 

fisioldeica de 14 pulpo" pero aceler:de. 

TTIOLOIIA: 

Todas las causas de alteracidn de la palpe cuya 

ci4n vulnerable es de tercero y de cuarto errado rue-

den ocasionar la deceneraci6r papar. 

Precuentemente oe somete una pulpa Ab vía de decene-

ración a diferentes nArssiorPs de 'u nuevo trebejo de 

operatoria dental, abushndo de ln poca o ninguna ser 

sibilided dentineria, con lo lup se produen una rApi-

da necrosi3. ,estas pulpas merneen Sib duda un trato 

m4o cuidadoso q,10 lnn normales. 

PATOGnIAs 

T1 mecenismo de la deneneruciór eet4 poco dilucida. 

30 cree que os an proce3z) de perturbaciones metebnli-

ces (unahdlicas y catabolicas) de los cflulsi:i rulpa- 

req. rrincipin comunmente en 	dentinoblantor, vira 

los cuelen ihroff ~cribo haeta contri rs,rados de de 
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p,9neración. 

Ar.ATOVIA PAT01.011ICA: 

Así tenemos las degeneraciones; vasculares, atrofi. 

cae, fibrosa cálcasica, grasa, vacuolor fibroso y 

reticular. 

rueden encontrarse estas degeneraciones fan une par- 

te de la pulpa o en su totalidad tambi6n pueden ser: 

A continuación progresiva de otras altera—

clones pulpires como por ejemplo: hipere — 

mis, herida, etc. 

h.. Concomitantes do un estado crcn 

oem,  Consecuencia de ane intervención en la rul 

pm. 

rIOLOGIA: 

Los signos y sfritomee son muy encaros. Los ~Mon 

bruscos y extremos de presión atrnosf6rica en los vue 

los, buceos o cámaras de experimentación, lueden de—

l:911c~ molestigs en la pulpa en vía de decenere—

cOn. 

Tn ocasiones 	decenereci4b ,cglcice comprime tor,r.i— 

nacion.:Is nerviosos dentro de lm pul;-  ri y ocre i 	do— 

lores. de diverlon grados (19ede muy 111~4 y snrdn3 

hPhstn 	1'9rox1'3tico tin 	PlUr81^5N. 

DIAT.mrus,n1 

wi diacnostico :=se bina 	loe alcuiortel elemintoll le 
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A. - 

5L 

u dnto3 	-vio nos nro,")rci,) - • 

afi el pci.!nte: 

1.- 11 dolor sl exroner n las variebton intonsee dr+ 

presidl,  nt.Tusf4rica. 

reducciAn (2,tadanl do 1n vits1i.ia1 pullmr en 

el transcuruo 3e Itefflonl.e. M3913 o anwl. 

3.- Ln sorpresa al encontrar la dehtin:r, poca o nele 

sensibles en el corte en comparación con el de 

otro diente anal mismo paciente. 

4.. La reducida sensibilidad pulper al herirle eh 

lo comunicación accidental. 

B.- Los datos objetivos: 

1.- La observación radiogréfica de un incompleto 

formaci'ín relicalor. 

2.- te reducción o completo obliteración le lo covi 

del pulpsr, en la degeneración célcica perif4ri 

ca. 

3.- 51 aspecto de fibra rece cusudo se extirpa uno 

pulpa desonerada. 

4.- En el eupectg bi5topetolómico, 91 lialT.heti.no  di 

fer9ncial de la deAenerletín 1n4rta hacerse to - 

mando en cuente odem41 Lio 11,n slteracianec cetrue 

tlrale de 1F,palp la presenois de 'cucho rre.ler. 

tino, 19 lue no se ehsevvp en lo rtrefirk 

etenn. 
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naa y las secundarias son el orden químico y físico. 

Loa gérmenes o sus productos suelen llegar a la pul-

pa: 

1.- Por los tdbulos dentinarios, debajo de las ca-

ries: 

Coronaria, Cervical, Radicular. 

Loe microorganismos predominantes en setos ca-

sos son 11,s cocos, sobre todo los estreptoco -

cos. 

2.- Por una comunicación pulpar diagnosticada o no, 

a consecuencia de caries profunda, fractura y 

herida accidental séptica. 

Se pueden encontrar casi todos los gérmenes de 

la flora bucal. 

3.- Por elgdn fordmen (pulpita ascendente), que 

pueden ser provocadas: 

a.- Por bolsas periodonteles profundas que al-

canzan el forémen principal o alguno secan 

darlo. 

b.- Por bolsas no muy profundas, pero que pue-

den llegar a un nivel donde ■e encuentran 

for:bienes de conductos laterales o interra 

diculares. 

c.- Por infecciones vecinales, como abscesos 

perirradiculares crónicos de un diente con 

tiguo, sinusitis u osteomielitis. 

4.- Por vía sanguínea de infecciones generales (ene- 
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coreeis). 

Los microorganismos propios de estas infeccio- 

nes son los que se encuentran en la pulpa. 

ANATOMIA PATOLOGICA: 

De una manera general la hitologfa de les inflamacio 

nes palpares, salvo algunas excepeciones, es la misma 

que la de las inflamaciones generales. 

CLASIFICACIONES: 

Se han hecho muchas clasificaciones de las pulpitis: 

casi todas son complicadas y aún confusas. PRADER 

basa su clasificación en la etiología específica: ca 

ries, silicatos, amalgamas, abrasión, etc. La mayo-
ría de los autores toman como base de clasificación 

la evolución clínica y distinguen pulpitis agudas y 

crónicas y las subdividen con arreglo a sus caracte -

res anatomopetológico y semiológico. 

De ello resulta una gran lista de nombres, con sus 

naturales complicaciones, confueiones y hasta contra 

dicciones. 

1.- 	En les agudas, diversos autores han distingui-

do las pulpitis con las siguientes clasifica - 

cioness simple, superficial, circunscrita, par-

cial, difusa, generalizada, total, abierto, ce 

rrada, serosa, (parcial y total), exudativa, 
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infiltrativa, infecciosa, no infecciosa, alce 

rosa, aupurativa (parcial y total), abacesada, 

etc. 

2.- Bn las crónicas, han sido clasificadas por di 

ferentes autores las pulpitis purulentas, sis 

ples, coman, infecciosa, no infecciosa (par - 

cial o total) cerrada, abierta, ulcerosa, --

ab:mesada, fibrosa, hiperplestice, proliferati 

va, granulometosa, hipertrófice, poliposa, 

quistica, etc. 

La clasificación que considero más práctica, razona-

ble y real (KUTTLER). 

Con el deseo de simplificar le división de la pulpi-

tis y con ello facilitar su estudio imprimiéndole un 

sentido mofe práctico, razonable y real. Nosotros he 

mos huido de toda complejidad basándose en les si - 

guientes consideraciones: 

1.- Le dificil diferenciación entre las pulpitis 

agudas y crónicas, pues una sintosatologia agu 

da puede ser ten sólo la agudización de una 

pulpitis crónica y viceversa. Una sintomatolo 

gfa leve con todas las apariencias de crónica, 

puede ser le expresión de una pulpitis aguda, 

con grandes deformas. 

2.- La casi inexistencia de entidades histopatold- 
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gicas puras, puesto que con frecuencia se en—

cuentra. Un cuadro anatomo petoldgico en la 

pulpa cameral y otros u otros diferentes en 

le pulpa radicular de las mismas piezas. 

3.— Le discrepancia entre el diagnóstico clínico y 

el diagnóstico histopatológico de la pulpitis 

encontrada, en la mayoría de loa casos investí 

godos, no es tan grande. 

4.— La reconocida dificultad, por lo expuesto, de 

llegar al diagnóstico diferencial de cada una 

de las pulpitis mencionadas arriba por sus com 

plicadas transiciones, reclacadas por Hanszawa. 

Y sobre todo: 

5.— Le existencia, desde el punto de vista prácti—

co, de tan sólo dos posibilidades terapedticas 

de las pulpitis: a) pulpectomía cameral y --

b) pulpotomia total. 

En consecuencia clasificamos las pulpitis, Bagan su 

topografía o extensión patológica en: a) pulpitis in 

cipiente cameral, b) pulpitis total, sin desechar la 

consideración de los factores etioldgicos, snatomp 

toldgicos, simielógicos y evolutivos, puesto 11118 ºl 

éxito del tratamiento no depende de la causa o de la 

forme histoputoldgica, sino principalmente de la re—

sección de la pulpa patológica que puede estar limi—

tada en la cámara o extefididad al conducto o a los 
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u:Jaductou radicularea. 

No pretendemos dar la impresión de que el diagnósti-

co diferer.cial de aataa doce pulpitis topográficas ea 

fácil, no nos hacemos la ilusión de haber resuelto 

definitivamente el problema de la clasificación de 

pulpitis. 

PULPITIS INCIPIOTS CAM1RAL: 

(YUdY KUTTLER) 

La pulpitis incipiente cameral es una inflamación - 

que apenas principia limitada y superficialmente en 

la pulpa cameral. 

ETIOLOGIA: 

Las causes más comunes de esta pulpitis son: 

1.- Los ácidos y las toxinas de una caries dental. 

2.- Las irritaciones químicas. 

3.- Las causas físicas. 

4.- Una herida palpar reciente contaminada. 

5.- Una hiperemia reducida. 

6.- Una bolas periodontocldatica, con invasión ca-

meral, por la vía de algún conducto intarradi-

cular en el suelo de la cámara. 

7.- Por una invasión general, aunque rara, con lo-

calización bacteriana en ls pulpa de un diente 

intacto. 
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ANATOMIA PATOLOGICA: 

Macroucópicsmente se ve a vecee la pulpa inflamada, 

al quedar auficientemente expuesta, ya sea en les 

fracturas coronarias o cuando se quita un recubri -

miento directo fracasado. 

Microscópicamente se puede observar en la porción 

palpar próxima a la irritación: 

1.- Vasos dilatados. 

2.- Infiltración perivescular de: a) suero, b) cí 

lulas inflamatorias. 

Todo ello comprime las terxinacionss nerviosas y pra 

voca el dolor. 

81 predominio de los leucocitos mencionados es acepta 

do como signo de una inflamación que principia. Los 

dentinoblastos cercanos sufren degeneración vacuolar 

o grasosa hasta su destrucción. 

Siendo la agresión incisa', tiene esta pulpitis que ser 

superficial y serosa, porque no tuvo tiempo para ex -

tenderse ni formar supuración, por lo que la pulpa ra 

dicular está todavía en condiciones normales igual 

que el parodonto. 

SINTOMATOLOGIA: 

21 síntoma predominante es el subjetivo del dolor con 

las peculiaridades siguientes: 

1.- Principalmente espontáneo exacerbado por el me - 

yor aflujo sanguíneo a la pulpa, por ejemplo al 
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acostarse o al bajar mucho la cabeza. 
2.- De reciente aparición. No más de doe días. 
3.- Interulitente. 

4.- También puede ser provocado, con el frío, áci 
do, dulces, presión de alimentos dentro de le 
cavidad canosa y con le succión. 

5.— De poca severidad. 

60- Con duración de minutos. 

7.- Localizada por lo comdn, en la pieza afectada 

dentaria. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico 83 fácil cuando la pulpitia incipien-

te cameral se presenta en una herida palpar pro frac 

tura coronaria o cuando el dentista acaba de inter-

venir con una operación dental. 

En los demás casos, la anamnesis, afinada por algu-

nos detalles de nuestro interrogatorio, puede orien 

ter el diagnóstico de pulpitie cameral. 

Por la inspección, directa completada con explora - 

cidn instrumental del diente °anulado, se puede, mu-

chas veces confirmar una caries profunda, una obtura 

ción grande con caries con recidivas en alguno© de 

sus bordes o una periodontoclasia interradicular. 

Al tomar una roentge¿iograffa complete y otra inter°. 

clueel se puede corroborar la profundidad canoso o 

deeoubrir una proximal: así como una caries debajo 
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de tina obturación que no pudo hallarse con la inspec 

ción ni con la exploración. 

El periápice, por lo coman no está modificado. 

Con el probador eléctrico puede obtenerse una respuea 

te con menos corriente que en la pieza homólogo sana. 

31 frío provoca dolor en la pieza que presenta esta 

pulpitise 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

De la hiperemia a la pulpitig la diferencia es por el 

dolor eapontánlio. 

SE DIFERENCIA: 

A.- Porque su aparición ea reciente. 

B.- Por la falta de exacerbación dolorosa con el ca 

lor. 

C.- Por que se alcanza su umbral de excitación ccn 

menor eléctricided. 

D.- Por la ausencia de dolor a la percusión. 

PRONOSTICO: 

Siendo le inflamación pulpar irreversible, el pronós -

tico de la pulpa camerel afectado es fatal, no L'el pa-

ra la porción redicular. 

TRATAIIENTO: 

Le terapia de le gran mayoría de lea pulpitia incipieu 

ten esmeraban dos procedimientos: 
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1.- El inmediato alivio del dolor. 

2.- La remoción de la pulpa cameral. 

REQUISITOS PREVIOS: 

Antes de emprender el tratamiento deben cumplirse 

ciertos requisitos indispensables, que son: 

1.- La obtención de una breve historia clínica. 

2.- Tener dos radiograffas, una complete y otra in 

teroclusal. 

3.- La determinación del grado de vitalidad pulpar 

de la pieza, alai como de su homóloga. 

4.- Tener la seguridad de poderla aislar completa-

mente con grapa y dique; de lo contrario prepa 

ra la pieza adecuadamente. 

5.- Si existen pequeñas obturaciones en la región 

del acceso, se quitan las grandes, sin infil - 

traciones de su alrededor, se perforan y en 

los dientes intactos con pulpitie camerel inci-

piante de origen hiperémico, pertolontocléeico 

0 anacorácico se hace cuidadosamente una cavi-

dad que llegue cerca de la pulpa para insertar 

en ella una curación. 

NUMERO DE SESIONES: 

Tomando encuenta la etiología, la histopatologia y 

las indicaciones de inseaihilización pulpar, su tra-

tamiento completo puede llevarse o cabo efi una, dos 
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o tres sesiones. 

El de una sola sesión puede ejecutarse en los si 
guientes casos: 

1.- Cuando por motivos protisicos o periodontoclé-
ateos se reviere una pulpectomía cameral en 

una pulpa sana. 

2.- Si el operador ha producido una herida acoiden 
tal contaminada puede amputares la pulpa came-
ral inmediatamente. 

3.- En dientes anteriores fracturados horas antes 

y que no admiten fecilmente una obturación pro- 
visional. 

4.- En los casos muy urgentes y especiales en los 

cuales el dentista esté obligado e escoger en-

tre: una pulpectomia cameral, aunque no muy in 
dicado y le extracción. 

En la mayoría de los casos los dos procedimien 

toa mencionados se ejecutan en don sesiones, 

una minoría de los casos requiere tres cesio - 

nes, pero le primer, es enteramente igual en 

ambas técnicas. 

PRIMERA SSSIO: 

En esta sesión por lo general requiere sedación, des 

congestión, y desinfección de la pulpa, además de una 

probable preparación de le cavidad curiosa y a veces 

del diente sieso. 



1.- 	detei.urse a1. lu :11:1.. -1.3n de la de.Linu 

cariada el. lbs cercanías de la pulpa, sino ex 

poner la pulpa si es posible. 

2.— 	En vez de eugenolato de zinc, depositar en el 

fondo de la cavidad o sobre la pulpa expuesta 

una torundita estéril con esencia de clavo. 

Con lo descrito se resuelve el primer aspecto 

del problema, inclusive el dolor. 

Se cita el paciente 24 t rs. después, para re — 

solver el segundo aspecto del problema o sea 

la pulpectomía cameral. 

PULFECTOMIA CAMERAL 	G7:N111-inl: 

La exéresil4 de la pulpa camerul es una interver.ción 

quirúrgica estrictamente aséptica y requiere ur cuide 

do especial ae ln r?,..t:.-1! te 1. 	raJllor. 

La pulpectum 	.amerLl1 fue extensumentl. practlubiu 
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luimos la p,./.1 pa rarlicular es c.): la Mi2ML yu17L. 
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terapia pulpar ha dejado de ser villipendiada, para 

considerarla como una intervención que se apoya ple 

namente sobre bases científicas, aunque con menor 

porcentaje de éxitos que las amputaciones de otras 

partes del organismo, por las peculiaridades erutó -

micas, histológicas y fisiológicas de le pulpa Unta 

rió y especialmente, de la radicular, además de las 

dificultades diagnósticas. 

Con la educación dental pdblica, mayor conciencia so 

cial de nuestra profesión y más amplios conocimien-

tos del dentista, para diagnosticar mejor la pulpi -

ti* incipiente de la cámara, seguramente le pulpecto 

mía cameral será le terapia endodóntica más utiliza-

da. 

IhDICACIOES: 

Esta intervención tiene SUS indicaciones precisas, 

sólo apegándose ellas se puede obtener un gran por «O» 

centaje de éxito en: 

1.- La pulpitia incipiente cameral, a consecuencia 

de caries, anacoresis, infección periodontoclá-

sica interadicular o alrededor de una raíz me -

sial o distal, infructuosa recubrimiento direc-

to o indirecto e invencible hiperemia. 

2.- Une herida reciente y contaminada de la pulpa. 

3.- Cuando se necesita amputar la pulpa cameral por 

razones protéeices, en especial para su rehnbill 
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tación, pues de otra manera tendría que hacer 

la exodoncia. 

4.- 	En los pocos pacientes que no desean o no pue 

den cooperar en un momento dado, pura un tra-

tamiento del conducto o de los conductos radi 

calares, pero que todavía existen algunas po-

sibilidades de éxito en la pulpectomia camera' 

para evitar la extracción del diente. 

CONTRAMICACIONES: 

El operador debe obstenerse de practicar la amputa - 

ción de la pulpa cameral en los siguientes casos: 

1.- En la pulpitia total. 

2.- En la pulpitia localizada en la raíz. 

3.. 	Cuando es imposible una estricta limpieza qui-

rúrgica. 

4.- Cuando no se tiene un diagnóstico bien diferen 

ciado de pulpitia incipiente cameral. 

5.- En coronas tan destruidas, que sólo con pivote 

largo, dentro del conducto, podría reconstruir-

se. 

6.- Si no se reconoce bien la técnica de asta ope-

ración. 

VDTAJA3: La pulpectomía cameral tiene le siguientes 
venteas. 

I.- 	Intervención sencilla. 

2.- 
	Sconomfa del tiempo para el operador y del dine 
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ro para el paciente, porque se evitan los tra 

temientos de conductos radiculares. 

3.- No altera el color del diente, si se hace con 

todo esmero. 

4.- Conserva la pulpa radicular, viva o momifica-

da. 

5.- No se traumatiza el pera pica. 

6.- Si se fracewa, queda el recurso de la pulpecto 

alfa total. 

SEGUNDA SESION: 

Sn el trabajo de la segunda sesión varia según el -

procedimiento de insensibilización palpar que elija. 

Para ello existen dos variedades: 

1.- 8iopulpectomfa 

2.- Nacropulpectomfe cameral. 

COMPARACION DE LAS DOS TECI.ICAS: 

Desde luego es preferible la biopulpectomfa, puesto 

que con ella se persiguen la conservación de la vida 

en la pulpa radicular, finalidad máa acorde con las 

leyes biológicas, pero esta no ea suficiente justifi-

caciones para que la casi totalidad de lea endodoncie 

tes norteamericanos y muchos de América Latina hayan 

renunciado al uso de desvitalizadorea y momificadores 

de la pulpa que tiene sus indicaciones y ventajas en 

ciartos casos y en algunos es la cínica terapéutica pa 
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sible. 

Si la biopulpectomfa cameral estimula a la pulpa ro-

dicular a continuar su función y defensa normales, 

organizando con cierta rapidez un nuevo techo denti-
t'ario, en la necropulpectomie cameral con momifica - 
cionea de la pulpa radicular, se estimula el perio - 
donto a formar neocemento, con el cual puede hasta 
cerrarse completamente la parte apical del conducto 

aunque inda lentamente. 

PULPITIS TOTAL. 

Le pulpitis total es un estado patoldgico que abarca 

toda la mayor parte de la pulpa, generalmente como ex 

tetaidn o siguiente etapa evolutiva de una pulpitis 

incipiente. 

ETIOLOGIA: 

La causa mas frecuente es la que proviene de una ca - 

ries profunda. Laa dormís causas son iguales que en 

la pulpitis incipiente con la diferencia de que han 

obrado mayor tiempo. 

PATOGEbIA: 

Si los agentes agresivos de la pulpitis incipiente no 

son eliminados en los primeros días, se propagan más 

o menoa ¡a  toda la pulpa. 



7] 
1 

EVOLUCIOL: 

La evolución de la pulpitis total depende: 

a.- De los factores propios de la pulpa. 

b.- Del estado general del organismo. 

c,- 	De las condicionea mecánicas es decir, inte - 

eridad pariental de la cavidad palpar, o sea, 

3i está cerrada o abierta al exterior. 

La pulpitis total cerrada evolucione algunas va 

ces con tal rapidez que no tarde en complicar 

el pariodonto. 

La pulpitis total abierta, por la facilidad de 

canalización puede pasar por diferentes etapas; 

carcterizadas por variaciones histopatológicas 

y clínicas del mismo proceso patoljgico. 

todo caso, el fin de la pulritis total no 

tratada es la muerte pulpar, que puede sobreve - 

nir en pocos días, si la cavidad pulpar está ce- 

rrada, o tarda meses, y aun anos en la pulpitis 

abierta. 

AhATOMIA 	MI3TOLOGIA PATOLOGICAS: 

Desde estoa puntos de viste la pulpitis total puede ser 

predominante, serosa, purulenta, ulcerosa hiperplásti- 

C8. 

A vocea, de observa combinaciones entre dos o más de -

estas modalidades o estados intermedios, por transición 

unjas'. 



72 

VJLPITIS TOTAL S7,ROSA: 

Ssta pulpitis, resultado de una rápida propauciór 

de la incipiente se caracteriza por la gran infil 

tracidn de suero y de células redondas inflamato 

ries en la mayor parte de la pulpa. Los destino 

blastos sufren una dageneracidn rápida, por la co—

man vacuola, hasta la separación en algunos puntos. 

La pulpitis total serosa evoluciona hacia la forma 

ulcerosa en las abiertas por el drenaje de las se—

creciones y hacia la purulenta en las cerradas. 

PULPITIS TOTAL PURULENTA: 

Si la pulpitis serosa no es tratada, aparecen los 

gérmenes que, junto con sus toxinas, provocan el ••• 

aflujo de leucocitos polimorfonucleares, y se anta 

bla una lucha en las que éstos tratan de fagocitar e 

las bacterias. 

Los glóbulos blancos probablemente serían los vence 

dores si hubiera una corriente linfática adecuada, 

circulación sanguínea colateral, etc. por donde se 

pudiera eliminar los deshechos de la lucha. Los pro 

duetos tóxicos de le muerte bacteriana y leucocita—

ria desintegran cavidades, lue van fusionándose para 

constituir un absceso pulpar en cuya paeriferia se 

concentraren loe gérmenes todavía vivos. 	absceso 

está rodeado por Ana capa densa de,..edlulas inflamato 

rias. 91 abscaso está rodeado por una capa densa de 
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presión 31, la cavidad y si no encuentra por donde 

drenaras al exterior aumenta el nlmero y el tamaño 

de los abscesos y rápidamente es destruida toda la 

pulpa. 

Las formas serosas y purulentas, por presentarse ge-

neralmente en cavidad cerrada son, por lo tanto de 

evolución rápida o aguda. 

PULPITIS ULCEROSA. 

Si la supuración encuentra salida al exterior, la 

evolución patológica toma un ritmo más lento, formdn 

dose la ',acera debajo de la cual, la pulpa restante 

está menos alterada y tiende a limitar el proceso 

morboso con una capa fibroblástica o calcácea, moda-

lidades de la pulpa degenerada. De ordinario la li-

mitación es deficiente e incompleta y sólo consigue 

retardar la difusión del proceso. 

PULPITIS HIPERPLASTICA: 

Cuando es una pulpa jóven y resistente la capa libro 

blástica de la úlcera es de continuo irritada por un 

borde o pico de pared dentinaria o por la misma mas-

ticación, se produce un hiperdesarrollo cálular q ue 

puede no S(510 salirse de la cámara pulpar y llenar 

cavidad curiosa, sino hasta pasar de los limites 

la corona, injertándose e veces er, la mucosa c,in- 



71i 

gival o papila interdentarie. 

Tiene el aspecto macroscdpico de un hongo con sus raí 
••• 

ces en la pulpa cameral o radicular, pedículo en la 

comunicación camerel y amplie cabeza coronaria. 

A veces, aunque el pólipo ocupe o cubra la cámara pul 

par, no está formada a expensas de la pulpa, sino del 

periodonto, que se ha invaginado: 

a.— For le dewtrucción del suelo cameral de las pie 

zas multirrediculares. 

b.— Por el borde cervical de una caries. 

c.— En otras ocaciones la hiperplasia eati realmen—

te formada a expensas del periodonto y de le 

pulpa, formandose un solo cuerpo. 

Histologicamente as un tejido característico de granu 

lación sin exuberante proliferación de fibroblastos; 

vasos muy dilatados y pocos elementos nerviosos o nin 

gano. A veces esta hiperplasia, está revestida de 

una capa epitelial escamosa de origen descutido toda—

vía. 

Las variedades ulcerosas • hiperplásticas, al contra—

rio de las dos anteriores, evolucionan lenta y crdni—

cemente, por estar en una cavidad palpar cominicada 

le exterior. 

Es en le pulpa coronaria más que en le radicular don—

de se distingue predominantemente cada une de los for 

eme descritas; no por eso deja la última de estar más 



7 

o fri,.nos irreversiblemente alterada en, le mayoría de 

loa casos. 

Todas las formes de pulpitis total pueden presentar 

se una temprana complicaciones periodontal; desde 

congestiva o inflamatoria en la serosa, ulcerosa e 

hiperplástica, hasta infecciones y san con infarto - 

ganglionar la purulenta. 

SIMOMATOLOGIA: 

El dolor, ya no facilmente localizado, como en la pul 

pitis incipiente as muy variable. 

1.- Espontáneo, intenso, prolongado, intermitente. 

2.- Provocado por frío, presión de los alimentos, 

dulces, ácidos, succión, y posición horizontal. 

3.- Espontáneo, que se excorba a la vez por les cau- 

eas de frío, presión de los alimentos, dulce, 

ácidos, etc. 

En la superativa. 

1.- El dolor espontáneo es muy intenso, al principio 

intermitente y después constante. 

2.- Ea provocado o aumentado por el calor de los -

alimentos y del cojín de una cama, además de la 

posición horizontal; de ahí la angustie del pu - 

ciente al acercarle le noche. 

T'A ULCEROSA: 

1.- 	El dolor ea espontáneo ea poco intenso y expon - 



táneo y esporadico. 

2.- 	Provocado por la presida de los alimehtos o 

por la succión. 

EP LA HIPERPLASTICA: 

1.- El dolor espontáneo es casi nulo. 

2.- Es provocado por la presión masticatoria; es 

muy ligero, acompañandole, a veces una pequeña 

hemorragia. 

DIAGI.OSTICO: 

El diagnostico de la pulpitis total debe diferenciar-

se de la incipiente cameral; ante todo por el interro 

gatorio, tomando en cuenta: 

1.- El factor tiempo, es decir, que el estado pato-

lógico tiene más de tres días. 

2.- Las características del dolor, o sea: 

a.- En la serosa, el dolor ligero y localizado 

de la incipiente de los primeros días ha 

pasado, ya a intenso, duradero, irradiado y 

exacerbado principalmente con el frío, de-

bido a las más extendida infiltración sero-

ea y célular. 

b.- En la purulenta, el diagnóstico diferencial 

se establece por el mayor tiempo je su evo- 

lución y por el signo patognomonico, coneja 

tente en el plivio del dolor con agua fría 



o helada, de la cual el uciente n.o quie-

re desprender. El diagnostico o la loca-

lización de la pieza dentaria con la for-

ma serosa o purulenta, presenta a veces 

gran dificultad. Adn para el odontólogo, 

esta localización se hace más difícil cuan 

do todos los dientes del lado afectado ea 

tdrá cubiertos por coronas. 

c.- En la ulcerosa, la presistencia de un do-

lor ligero y esporádico desde hace algdn 

tiempo, sobre todo cuando hay una cavidad 

cariosa, que se impacta de alimentos. 

d.- La hiperrlástica se diferencia por el rala 

to del paciente que ha observado, además 

de su casi indiferencia al ligero dolor y 

hemorragia provocada por la masticación. 

A la inspección y exploración, el operador 

puede facílmente diagnosticarse la hiper 

plasia y apreciar muchas veces despues de 

limpiar la cavidad curiosa, la coloración 

grisácea de la ulcerosa, poco sensible al 

tacto y que eeve emanar un olor fétido. r,:n 

la purulenta puede notarse la aparición de 

una gotita de pus seguida muchas veces de 

otra sangre. La percusión de la rieza den, 

torio puede acusar ligero dolor, que indí- 



ca la precia de complicticlones pirado:. 

tales. 

En la prueba de vitalidad pulpar: 

a.- La pieza dentaria con pulpitis serosa requiere 

menos corriente que la homóloga normal. 

b.- La purulenta, casi igual cantidad do corriente, 

aunque pued.-; fluctuar. 

c.- La ulcerosa, mayor que la pieza sana. 

d.- La hiperplastica, todavía más. 

PROhOSTICO: 

En un reducido porcentaje de estas pulpitis se ha ob 

tenido éxito con la pulpectomia cameral, pero "el sa 

no criterio clínico" aconseja la extirpación total, 

aunque algunas pulpas radiculares estén poco afecta-

das. Unicamente en las piezas con incompleta forma-

ción radicular, pulpiti3 abierta y sin alteración pa 

rodontal se puede intentar la conservación de la al-

time parte de la pulpa. 

TRATAnnTO: 

El tratamiento de lb pulpitis total puede requerir 

dos procedimientos: 

1.- El inmediato, urgente o preliminar, que consis- 

te en el alivio del dolor. 

Definitivo, mediato del fondo lel conducto rudi- 

cular. 



CAPITULO IV.- 

DIAGNOSTIe0: 

en este capítulo expondré varios métodos de diagn6a 

tico para un tratamiento correcto. 

Para una terapéutica efectiva hay que hacer un die& 

nóstico exacto y éste en una semiología. 

La semiología endodóncica estudie loa signos y Sín—
tomas que tengan relación con una afección pulpar o 
de diente con pulpa necrdtica, los que serán obtoni 
dos por medio de un interrogatorio. 

Literalmente, la palabra diagnóstico significa die -
cernir o reconocer una afección diferenciándole de 
cualquier otra. 

El diagnóstico clínico se basa en la historia clIni 

ca subjetiva auministrada por el paciente y el mi-

men clínico objetivo afectuudo por el dentista para 

obtener todos loa datos semiológicoa de evolución 

clínica y la terapéutica hasta la obturación final 

del diente tratado. 

En seguida redactarnos una historia clínica que nO 3 

servirá como guía para poder realizar uli buen traba 

jo endodóncico. 
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Para poder llevar a cabo un examen clínico completo es necesa - 

rio hacer varias pruebas tales como las mencionadas en la hiato 

ria clínica ant3rior. 

B) INPERROGATORIO: 

En el interrogatorio el cirujano dentista, deberá estar caraci 

talo para hacer una historia médica, y por más breve loe seo 

habrá ,1t; proceder a la exploración. 
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La anamnesis deberá adaptarse no solo al temporemen 

to y carácter del paciente introvertidos apenas res 

ronden a nuestras preguntas diciendo si o no. 

Aunque los datosman vagos e incompletos, con fre - 

cuencia se obtiene la suficiente información para 

poder elaborar un plan de tratamiento. 

En todo caso al empezar el interrogatorio procurare 

mos ganarnos la confianza del paciente demostrar sin 

cero interés en sus problemas y una firme decisión 

de nuestros propósitos. 

Las preguntas serán concisas procurando no cansar el 

paciente. 

En este interrogatorio no solo hay que limitarnos a 

le observación de la cavidad oral, sino también hay 

que prestar atención a alguna enfermedad orgánica -

que estuviese relacionada con la infección focal y 

que pueda predisponer el tratamiento. 

En este cuestionario de salud general, el paciente 

indicará aquellos datos que pueden tener gran valor 

clínico como: 

Lipotimias, alergias a ls procafaa o penicilina, ten 

denotas a hemorragias, etc. que pudiese presentar. 

Tambidn se le preguntará el tipo de higiene oral que 

practica, así como si le haa hecho tratamientos en - 

dodduticos y que resultados he tenido. 

U algunas ocasiones será necesario recurrir a un m4 



tico general, cuando el caso lo requiere, oJmo por 

ejemplo; prueba de laboratorio, recurrente globular, 

fdrmula leucocitaria, eritrosedimentacidn, tiempo de 

coagulación, tiempo de sangrado, examen de orina , 

etc. 

	

C) 	CARACTTRISTICAS DEL DOLOR: 

Los síntomas del dolor deben analizarse metódica Y 

ordenadamente, para poder obtener todos los detalles 

del mismo, tales como: 

1.- Tiempo de aparición (días, semanas, meses, año). 

2.- Forma de presentacióv (espontánea o provocado). 
3.— Lugar Je aparición. En muchas ocasiones el pa - 

ciente puede decirnos con precisión el sitio, la 

do, arcada o diente que suele dolerle. 

El dolor también puede ser pulpar o periodontal, 

pudiendo ser irradiado o reflejo. 

4.- Tiempo de duración (minutos, segundos, horas, pu 

diendo ser intermitentes o continuo). 

5.- Tipo de dolor (sordo, pulsátil, tenebrante, urea 

te, ardiente y de plenitud.) 

6.- Intermedio del do:or (apenas perceptible, agudo, 

tolerable, intolerable, etc.). 

	

D) 	III3YCI01, O 7,XYLOaAOI0h VISUAL: 

este exemen en uno de los más simples aunque ner.-a 

rio; en el cual es iudispensable 1, utilización dh 
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una bueno luz concerttrada ayudada de eorejos y pin—

zas para secar lo cavidad oral, ya que pueden pasar 

desapercibidos algunos detalles. 3e empieza con la 

inspección de tejidos blandos tules como encías, pa 

redes de la cavidad bucal y finalmente procederemos 

a la inspección de los dientes. 

Motivo de la consulta: 

Por medio de es., examen se puede apreciar si exis-

te: 

a).- Fractura coronaria. 

b).. Lesiones curiosas. 

c).- Alteraciones de color (ya sea de toda la coro - 

na, por gangrena pulpar, por pigmentación atri-

buible a un tratamiento pulpar o bien, por trans 

lucirse una caries primaria o recidivante). 

Pistolas. 

e).- Abscesos submucosos. 

f).- Cicetrices de endodoncia quirdr8ica o de otras 

indole. 

E) 	PALPACION: 

ste examen se ejecuta con las manos, presionando li 

fieramente con los dedos. Por medio de la palpación 

comparativa averiguamos si existe aumento de volumen 

o de temperatura, cambios de la configuración, dolor 

a la presión o bien si el tejido afectado es liso o 

áspero, duro o blando, etc. 



El tacto iLtraors1 se utiliza cuundo se sospecha de 

una patología: psraendoddntica como: Un absceso sub 

mucoso o subperidstico en surco gingivu—vestibular, 

suelo bucal o bóveda palatina. 

F) 	PERCUSION: 

La percusión es un método de diagnóstico que con --

siete en dar un golpe rápido sobre le corona de un 

diente ya sea con el dedo ayudado con un instrumen — 

to. Esta percusión puede ser compartiva, primero 

percutiendo los dientes adyacentes y después la pie—

za afectada. Este método es de gran utilidad para 

identificar una molestia grave aguda o subaguda y si 

ea leve se puede aoepechar de ana alteración pareen—

dodóntica crónica, o le existencia de una periodonti 

tics. 

La percusión debe realizarse con cuidado golpeando 

suavemente el diente o dientes, para no provocar un 

dolor exagerado. Si es posible antes de la percu 

Sión, presionar ligeramente el diente con el dedo, 

si no hay sensibilidad podra.; efectuarse la percusión 

con un instrumento sir. riesgos. 

CA) 	MOVILIDAD: 

Mediante fines de diagnóstico, este examen consiste 

en mover un diente con los dedos o un abatelenguas H 

fin de determinar su firmeza eta Al alv4olo. Comple— 
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mentado con la radiografía, es útil para determinar 

si existe suficiente inserción alveolar para justi-

ficar un tratamiento de conductos "Grossman divide 

la movilidad en 3 grados; se denomina de: 

a).- PRIMER GRADO: Cuando el diente tiene un movi- 

miento apenas perceptible. 

b).- SEMDO GRADO. Cuando tiene una movilidad de 

1 mm. aproximadamente de extensión en el alvdo 

lo. 

o).- MOVILIDAD. D3 TERCER GRADO. Cuando excede un 

movimiento mayor de 1 mm. Bn dientes con movi 

mientos de tercer grado no debe realizarse un 

tratamiento de conductos, a menos que el citen -

te pueda tratarse para reducir su movilidad. 

Excepto si existe una paradentosis de grado --

avanzado, que hace pensar en la pérdida del dien 

te a corto plazo, el tratamiento de conductos 

opté contraindicado. 

El examen de movilidad es complementario pare 

el diagnóstico. Rediograficamente puede exis 

tir una reabsorción alveolar pronunciada, sin 

embargo clínicamente el diente eatd firme para 

probar la movilidad con los dedos; esto signifi 

ca que lo reabsorción alveolar se presenta solo 

en la pared, yo sea la lingual o la bucal. 

Por otra parte el diente puede presentar movili-

dad debido a un absceso agudo, le cual puede di 
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saparecer, at'irmándose el diente en au alvéolo una 

vez establecido el tratamiento adecuado. 

N) 	ESTUDIO RADIOGaAFIJO: 

Como un auxiliar primordial en un tratamiento den— 

tal, ea sin duda la radiografía. 

En endodoncia el eatudio radiográfico nos sirve: 

1.— Para revelar la presencia de cartea que puede 

comprometer la integridad pulpar. 

2.— Para sabor el número, dirección longitud y am—

plitud de los conductos. 

Para cerciorarnos si existe engrosamiento del 

periodonto o bien reabsorción del cemento api —

cal. 

4.— 0 bien descubrir la presencia de un absceso, un 

quiste, un granuloms, etc. 

Es muy importante saber interpretar una radiografía 

para poder diagnosticar el tratamiento pera lo cual 

haremos una breve reseña sobre interpretación radio—

gráfica. 

En términos generales una zona de rarefacción difusa 

indica la presencia de un absceso crónico; una zona 

circunscrita con bordes algo irregulares y disconti—

nuos, asnal de presencia de un granuloso y una sone 

circunscrita bien definida rodeada por una linos con 

tinas y uniforme, revela la presencia de un luiste. 

No obstante la diferenciación radiográfica entre era 



auloma y quiste no es muy precisa y suele conducir 

a errores. :laicamente un examen microscópico o de 

laboratorio puede confirmar el diagnóstico correcto. 

811 endodoncia la rediograffa tos sirve: 

1.- PREOPERATOdIA. Podemos apreciar las caracta - 

rfaticas anatdmicas del diente; tamaño, número, 

forma y disposición de las raíces, tama?io y for 
ma de la pulpa, las lesiones patológicas, etc. 

2.- CUDUZTOMSTRIA. Es para medir o mensurar la - 

longuitud del diente y por lo tanto del conduc-

to. 

Se obtiene después de insertar la sonda en el 
conducto o conductos. 

3.- e0hOMSTRIA. La conometría nos sirve para corte 
probar la posición da le punta de le gutapercha 

o de plata en el ápice del diente. 

4.— jOhlrnSACI011. Comprueba si la obturación ha que 

dado correcta, especialmente en el tnrcio api -

cal, sin dejar espacios muertos subcondHnsaJos. 

5.- POSTOPUATORIOG IIMUIATO. Llamado también de 

control de obturación. 

Posee los mismos objetivos lue el anterior, pero 

en este rara definitivo. 

I) 	EXPLThiAJI0b VITALDYTTtir.;¿: 

TL e!Ite tipo de probadores pulpare1-3 eldctricos, exia— 



ten cuatro tipos de aparatos: 

1.— DE ALTA FRECUINCIA. 

2.— DI BAJA FRICUINCIA. 

3.— FARADICA. 

4.— GALVANICA. 

81 exámen eléctAico de la vitalidad pulpar consiste 

en hacer pasar a través de la pulpa una corriente —

eléctrica muy débil, cuya intensidad va aumentando 

hasta llegar al "umbral de irritación", manifestado 

por una sensación de cosquilleo, calor o hasta lige 

ro dolor; este es el efecto de un pequeño choque eléc 

trigo. 

J) 	EXAMEN DE LABORATORIO: 

Los exámenes de laboratorio que pueden necesitarse en 

endodoncia son de dos clases: 

1.— Exámenes generales para acabar ciertas sospechas 

de orden sistémico, a fin de guiar el plan de 

tratamiento. 

2.— Exámen especial que puede ser bacteriológico 

(frotis y cultivos de la cavidad pulpar) o hiato 

lógica (biopsia). 

El entiobioticograms en endodoncia se utiliza en 

aquellos CaUO3 resistentes a la terapéutica anki 

séptica y antibiótica, en las que debemos conocer 



la sensibilidad de los e4rmenea, purd emplear 

el antibiótico más efectivo y eficaz. 



cenlralmente del estrill y 11 t:i,Jt.ica 9up 

se emplee. 

El profesional no debe esperar ciento por cierto 14 

éxito en el tratamiento de las exposiciones pulparea 

vitales, o de los dientes despulpados, y en tanto al 

paciente como a sus padres, debe hacerlas sentir que 

se trata de un intento extraordinario para salvar el 

diente y la integridad funcional del arco. El padre 

debe comprender claramente que se ha experimentado 

éxito razonable en los diversos tratamientos, pero 

que si el diente no responde favorablemente debe ser 

extraído. 

El espacio creado por una extracción, puede conser -

verse con un aparato, si se cree necesario. 

Una protección pulpar, una pulpotomía o une pulpecto-

mía, sor intentos del profesional Puro tratar y sal-

var un diente, que de otra manera está destinado u 

la extracción. ss lógico esperar algunos fracaJos y 

el profesional sensato debe preparar al paciente pa 

ra tal eventualidad. 51 odontólogo no garantiza la 

curación de una enfermedad, o conservar vivo el 

diente, sino que informa a quienes concierne, que su 

objeto es hacer cuento est4 a su alcance en lea cir-

cunstanciaa. 

¶e con esta filosofía 	uehe intent;:r la terapia 



rulpar y raoicular en '31 paciente. 

JET.:;UMINA EL,EXITO Eh LA TERAPIA PUL—

RADICULAR: 

La radiografía es una ayuda para evaluar el éxito o 

fracaso de la terapia palpar de los conductos radico 

lores pero aun cuando no hay aprente destrucción 

ósea o radicular visible, este medio de diagnóstico, 

no asegura un culuivo bacteriológico negativo. El 

cínico verdadero de éxito, en cualquier tratamiento da 

un diente con complicación pulpar, de acuerdo con --

Easlick (1943), es la ausencia de bacterias patóge-

nes. 

La reabsorción radicular fisiológica, subsiguiente a 

la terapia pulper o radicular de un diente temporal, 

ea también importante en la determinación del éxito o 

fracado de un caso. Se esté de acuerdo, en general, 

que la reabsorción radicular fisiológica no se produ 

ce si la pulpa está infectada. Sin embargo, ea poli 

ble que haya dectrucción patológica de la raíz y de 

hueso adyacente, si hay infección er. el reriárice, de 

un diente temporal. También debe reconocerse el hecho, 

fue algunao raíces de los dientes temporales no se 

reabsorben, al margen del nivel de edad y la presen—

cia o ausencia 13 caries u obturaciones. 

El lenarrollo adicional de una raíz, parcialmente fer— 

IFJ.la de 	diente joven, luego de ',be rulrotomín vi — 



o dr.. una Frotección Fulpar, indeu ,éxito, por lb 

actividad continuada de los odontoblastos con vitaU 

dad pulpar y sin infección. 

DIq:NTES PRIVARIO3 KO R3COMTNDABLES rAi(A rUATAMITNTO. 

La extracción de un diente primario con exposición 

pulpar, está indicada cuando: 

1.- Las raíces están casi completamente rabsorbi - 

dao y el diente permanente está listo para asu-

mir au posición en el arco. 

2.- El diente permanente se ha desarrollado sufician 

temente pare soportar las fuerzas de oclunión o 

masticación, y cuando el crecimiento y desarrollo 

en ese sector del arco estaría impedido por la 

retención temporal. 

1.- La retención del diente no esté en armonía con la 

oclusión o elerecimiento del arco. 

4.- El nino tiene mala salud y la resistencia e la 

infección es baja. 

5.- La caries ha penetrado hasta le bifurcación de lco 

raíces. 

6.- ¡o puede establecerse un asiento gingival sano, o 

no se puede preparar la cavi.iad adecuadamente. 

7.- Hay un ebsceso periapical alrededor del diente, -

que muestra destrucción radicular u ósea petológi 

ce. 

3.- Hay wavarecidri en la cámara pulper. 



J.— Hay reabeorci6n radicular interna. 

TUATAMIUTO Di PULPA.3 UPUTSTAS VITALS3 OEM DITNMS 

TEMPORAW5'. 

La eliminación de la caries blanda de los dientes tem 

porales, en muchas ocasiones produce una exposición 

palpar. Puede también producirse por el uso de ins-

trumentos, donde no hay evi1encie de caries en la zo 

na. La pulpa puede ser m4s grande que lo anticipado 

o la exposición puede ser consecuencia de una tricnica 

operatoria defectuosa. Las posibilidades de infec - 

ción palpar son mucho mayores si la exposición se pro 

duce durante la eliminación de caries. 

Hay varios m4todos diferentes de tratamiento pulpar 

para el caso de exposición pulpar vital en el diente 

temporal. 

Estos métodos de tratamiento son: 

10— PROT3CCIU PULPAR. 

2.— PULFOTOMIA VITAL. 

3.— PULFOTOMIA POR MSVITALIZACION PR&VIA MCROFUL—

PIJOTOWIA. 

4.— PULPWTOMIA TOTAL. 

PhOTTCCIOT. PULPAJt: 

Puede ser directa o indirecta. 	Directl, cuando el npó 

atto de hidróxido de calcio en coloca directamente so 

ore lis herida palpar. Indirecto, cuando se coloca la 
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base de nldróxido da calcio eti un, cavidad profunda, 

pero sin franca comunicación pulpar. 

En el CaOu 	de exposición, levo de pulpas de dientes 

temporales, después de la eliminación de la dentina 

cariada se coloca una pequeUi cantidad de hidróxido 

de calcio sobre la exposición pulpar y se inserta una 

obturación temporal. Esto nos indica que la protec — 

cidn pulpar puede realizarse exitosamente, pero que 

debe hacerse Inich y exclusivamente en casos en los 

cuales le exposición pulpar se produzca al estar ta — 

llando lo cavidad o removiendo caries; cuidando que 

deapués de producirse le herida palpar, no debe ser 

contaminada por nada; y debe realizarse le desinfec 

ción cuidadosamente; colocar el áposito de hidróxido 

de calcio y agua bidestilada preferentemente en esta—

do semilíquide, pare evitar hacer presión excesiva y 

que la base de este medicamento r.eretre a la camera 

pulpar y vaya a irritar y provocar la muerte pulpa:. 

Tncima de esto se coloca ana base de oxifosfato, o 

bien obturar son amalgama. La acción del hidróxido 

de calcio es estimular a los odoatoblaetoa a la for —

:nación de una capa de dentina secundaria o de defensa 

que nos formaría un nuevo techo pulpar. 	sFlta cura 

ción cebe permanecer unos 45 días, al cabo dH cual 

ya oc formó este techo do deítina secundaria. 	abre 

la cavidad y se determina la remoción de la dentine 

cariada y reblandecido ill09 qued45, procediendJ u colo— 
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lo O 
eer nuevamente la triple base y a obturar definitiva 

mente el diente. 

PUM:301'01'A VITAL Eh EL DIEM TEMPORAL. 

Aunque la protección pulpar ha demostrado raer un tra 

tarniento aceptable en caeos seleccionados de expoei-

cidra pequeña. Si hay una exposición grande de pulpa 

vital, o si une gran porción de le zona coronaria 

del diente ha sido destruida por la caries, se rece -

Menda generalmente el procedimiento da la palpotomfa 

vital. 

Rl objetivo de la pulpotornfa, es eliminar la porción 

cemerat de la pulpa y mantener le viteliiad del teji-

do palpar en loe conductos radiculares. 

Para anestesiar la pulpa, 3e emplea generalmente la 

procafna en inyección troncal o por infiltración. 

Tl campo debe conservarse seco durante el procedimien 

to operatorio. 

Rato puede realizarse con el dique de hule y un eyec-

tor de saliva. 

'El clamp Ivory Ea. 2-A se considera adecuado para los 

molares primarios. 

Habieudo aislado el diente cou el dique de hule, se ha 

ce la asepsia. 

La caries remanente :3f) elimina con fresas esterilize 

dna y ee pone tods la porcida oclasal de le palpn. Le 



la 

clo oacterhl oe umruth con excavadores afilados y 

eet4rileu hasta el comienzo de los conluctos radi—

uulres; esta operación temblón puede reulizoree —

con ano rress redonda grande del Lo. 6, esteriliza—

da, LA HVICEMAGIA es u veceo profuuh durante ls ore 

ración; Sir- embarco puede controlarse con presión. 

La cámara palpar se seca con bolitas de olgadón 

t4riles y sobre los Mi:IODOS pulpares vitales de los 

conductos, se coloca una resta de hidróxido de col — 

cio y agua bidestilads, desru4s otra capa de óxido 

de zinc y eucenol. Sobre esto se culoca una bese de 

cemento de oxifosfato de zinc. 

Tete base se deja durante un mes eproximedemente pa—

ra atarle t:..empo a que forme Uta puente de calcifica — 

cidra entre los m1.177ones rulrares exiuestos y la cura 

cijli• rroceai9ndo a obturarse. 

Algenou odontdlopos han empleado con 4xito, la htieS 

tesis por presión. 

Tata se consigue colocando Int+ bolit de aludón em 

phpada 3n procanca o  próximo e 19 pulra vitP1 exrues 

tu y luego con un trozo de caucho no vulcanizado 

presiono sobre el aneatóeico durante un minuto. T1 

paciente por lo general experimente an ?olí: corto 

seudo, c.nneo comienza lo presión. La Uice obje 

lo e,'Tora pulpar. Le ventr:ja de este trota 

Mi9ritO e3 1119 todo el procedimiento puede realizarse 

en una eolu eeeión o  y lo Bit 3Vehtrija 	lu profusá ;t. 
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del ane,rado al hecor la amputacid“ de la cklmera 

J1ii r. 

PUUDOTWIA 	DT:SVITATIZA',I0T, 	DINTT 1":IrPnAL. 

La t4calce combineda ,19 pulpotomía y desvitalización, 

se usó exteneemente en el pasada, para tratar pulpas 

expuestas vitales de dientes temporales. Actualmen — 

te se emplean reates deevitalizadorae 	contienen 

ruraforlsoldehido o cristeles de desvital 	contie— 

ne* novocufno,ócido arsénico, esencia de menta. La 

técnica es lo sieuientel se coloca una torunda con 

cristales de desvital sobre la pulpa expuesto o bien 

aln sin haber herida rulper y ue obtura con cavit. ¡ 

las 43 horas se levanta la cursoid... y se elimina el 

tejido camera', al hacer eete maniobra si el paciente 

.;e queja, se repite la curación con desvital y se de—

ja otras 43 horas. Se coloca lueo sobre los muones 

una capa de pasta momificadoro que contiene Creso', 

sulfato de ty,rio, óxido de zinc, paraformHilhído, er 

cima la bese de cemento y lo obturación. 

Zi hien se ha lacrado UD dxito cJnsiderillte, se re — 

quiere un míniT.o de dos citas pura el tratami9nto. 

THATiln .;;hrO ;)j 	 U 

DU:141';:3 TI.,;*111'OALW 3Ih rATCLWIA PTUTAI'nnL. 

ihdicudi;1 l> extracción Jai diante temporel infle 

todo, cuandu huy la Iredencie de reebacrcáLin radica — 
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lir putulóaicu o destrucción ósea. 

Hay algunos casos que no muestran evidencia dedos —

tracción patológico radicular u ósea, laeao de ano 

historia do infección periapical aguda de un diente 

temporal, y en tal caso, coi otros factores aaocia-

doe favorables se recomienda la terapia radicular. 

Debe informaras claramente el paciente -;ue el trata 

miento de conductos radiculares proruestos, puede 

nignificar la salvación del diente, y que si aso se 

consigue, preservare la integridad funcional del al 

co. Sin embargo, si en al futuro hay evidencia ra-

diográfica de reabsorción rediculer, desigual o pa-

tológica, se recomendaré lo extracción del diente. 

Adamgs si el diente temporal fuera eliminado en el 

futuro. el espacio pare el diente permanente subya-

cente podría mantenerse si se considera necesario. 

Si el diente es aceptable para tratamiento, y el pa 

dre comprende plenamente los diversos problemas in 

volucrados, se inicie el siguiente tratamiento: 

1.- PRIMA SISSIOB. 

a) TI. diente temporal se aislo con dique de 

goma y se hace lu aaepuia. 

b) Se abre le zona coronaria del diente, me 

exponer toda lo parte oclueal Ae 	l^ alpe. 

o) 39 elimina toue la porcidt camera] de la 

pulpa co: are excavador 	/ Pi 	r.till,j 



U)L, 

do 	los conductos COIL tiranervios. 

la  pulpa ha degenerado pueden usarse ex. 

tonces puntas absorbentes pera ayudar en 

la limpieza de los conductos. ruede de-

t)rmineree la longitud relativa de las 

raíces estudiando la radiografía. 

d) La cdmara pulpar y conductos se lavan con 

agua esterilizada caliente y se secan. 

e)  Se insertan en los conductos puntas de al 

godoón absorvente embebidos en formocre -

sol y unti pelueSa torunda de sieddou seca 

y se selle con cemento de fosfato de zinc. 

Se cita al paciente para la siguiente viii 

tu, doa días deepu4s. 

2.- SIIGJI%Ors GESIOh. 

a) El diente se aisla y se hace la asersia l  ne 

elimina el cem.Into y contehido Je los con-

ductos. 

b) 3e coloca en los conductos une segunda apli 

cnci3J, con formocresol por otro reri ido de 

dos días y se sella nuevhmente con cerlento. 

3.— TT:FildTikii d'51310h. 

e) 	Habiendo aislado y hecho la sepcia, ge ob 

tutti los conductos con una pasta de dxido 
de zinc hl • u' tia hif adielOhni0 une periu91 
porción de nitrato de ilota en polvo y luce 



1;u9t 	3Hrj 

Ju(:t:o.:3 (nr, empuckiaores de coLlucto3 rid.:.-

calar93 y 1II3jLO, ejerciendo iresi6n inter 

mitente Vol. un trozo pequei'io de clucho no 

vulcanizdo sobre la zona'. 

b) Obturados los coniuctos, fie coloca sobre 

la pata uns base 	clmento. 

c) Se completa le cavidad y 32 obtura. 

DeberA hacerse an examen bacterioljPico en 

le 3e :.urde y tercera Er!rlión del tratamien—

to, phre determinar si está indicada algu—

na terapáutica Hdicional o ur cambio d. M9 

dicamento,aunque es posible tener éxito 

sin ayuda de este control bacteriológico. 

T5h1PJAAL-TS DSSillTALIGAJ)03 nO TRArilDOS 

ia'13C31:0 ;JUDO. 

Eí e1,2,an,is ocasiones, al estar eliminando el te¿iio 

d2rtrio r3blandecido de ln cnvidad, 's produce m'in 

exposici,5n pulper y 	eThqrg,.) 	hr,y 9,?!..ciór Joto 

rosa, ni hemorragia. ERte diente Ilede tener kr.3 rAl 

pa pltrescente O gangrenosa, "U.? .38 ha estad') desvita 

lizondo aura te listente tiempo. Ca:;u:do 1111 1,1?r-3 

313v i 1- 1.1 j 
	

nhsceso agAdJ, 	abordada 	trevr5 

1e 1. dentina, 	► eyi.eriment.i 1 30 

lor ni blmJrraci›i. G?n,,rolmente 	1,1a li---4to!.15. 

le titme ,--yi rryri•al.ic,11.?13 y las puruline...-1 ;,aeie. haber 



-3nptAr,lci.to y vuelto u apur3cer 	qgoes, 

31 plan de tratamiento es Hl Mi3M0 	el pre 

do prF3 el liante t?mporal con alleoeso 

RTABSOdenh RADMLAR 3i DITNTS P1MPORAI3S CONSTCU 

l'In A 	 PULPAR O RADICCLAR. 

Todos los dientes primarios, cualquiera que sea el 

método de terspia pulpar empleado, deben Ser estulie 

dos radiograficamente dentro de los tree o sede me—

ses despu4s del tratamiento, pare notar el estado de 

las raíces y tejido óseo adyacente. 

Le velocidad relativa de la reabsorción redicular de 

los dienten temporales tratados y no tratados, con 

diversos medios de tratamiento pulpar y terapia de 

los conductos radiculares necesitan posteriormente 

y extensos estudios. 3s evidente que terapedti2amen 

te se puede tener mucho 4xito; sin ember8o, es posi 

ble fracasar deeue el punto de vista pr4ctico. Isqu 

choo dientes col'. pulpas tratedos, exhiben una veloci 

dad de reabsorción radicular corriente, comp./Ir-8de 

con los dientes remanentes en lH hoce del mismo 

dividuo. Hay dientes qua tienen una reabsorción rail 

culer temprana de un diente primario que no e~ In 

equilibrio fisiolócico con el cr(-,cimiento y deeurrollo 

de 19 caru, arcos y di ates adyacentes; puede cordu — 

cir a una Variedgi de complejos problemas referentes 

u lea tunción, cunderv9cidn de espacio y eripción pre 
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ala camera] se amiute con excavadores afilados y 

oet4riles hasta el comienzo de los conductos redi—

oulres; eeta operación tembi4n puede realizaree 

Con .un 4ress redonda grande del Lo. 6, esteriliza—

da, LA W003dAGIA es u veceu prof aua durante ls ope 

ración; sin embarco ruede controlarse con presión. 

La cámara palpar se seco con bolitas de algodón es—

t4riles y sobre los mu:iones palpares vitales de los 

conductos, se coloca une resta de hidróxido de cal — 

COi y ueuu bidestilads, desru4e otra.; capa de óxido 

Je zinc y eueenol. Sobre esto se coloca aria base de 

cemento de oxifesfeto de zinc. 

Seta base se deja durante un mes iproximodamente pe—

ra darle t'..nmpo a que fovme iu II•tente de calcifica — 

ción entre los mu7lenes pulrures 'n'.]  .restos y la cara 

ción, procediendo e obturarse. 

Algunos odontólogos han empleedo con 4xito, la enes 

tesia Coi presión. 

Seta se COnSiZiv3 colocando ano boLitL de algodón om 

papada 2n proceína, próximo a 1.r tuba vital 0Xulitle • 

con un trozo de caucho reo vulcanizado '3P 

presiona sobre el an3dtd9iCo durante un minuto. 

paciente por lo p,eneral experimente au lolui corto 

te y lacen 

agudo, CJIhno C9MiOUZO 1H presión. La iiniCH obje — 

ción, 1 lo c/mera palpar. Le Velitrja de este trata 

miento ea lile todo el procedimiento puede realizor3o 

al, una sola !lesión, y la desventaja 	lu profasi 
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(111 sanuudo al hacor la dMIUttlejj11 311 la ek- Mbtil 

vuunnToyi ro,? Dr!MITAI.IZA:.10T, 	trItiTT 1":r.PnAr,. 

La tócnica combinado Je pulpotomía y desvitalización, 

se usó exteneomante e:. e 1 VII:3910f  puro tratar pulpos 

expuestas vitales de dientes temporales. Actualmen - 

te se emplean pastas deevitalizadoros 	contienen 

paraforlealdehído o cristales de desvitul -uke contie-

nes novocofnao cicido era4nico, esencia Je menta. La 

t4cuica es lo sieuientes se coloca una torunda con - 

cristalus de desvital sobre la pulpa expuesta o bien 

oír. sin haber herida pulper y ue obtura con cavit. ¡ 

las 43 horas se levanta la curscid,. y se elimir el 

teido comeral o  al hacer eeta maniobra si el paciente 

3g queja, se repite la curación con desvital y se de-

ja otras 43 horas. Se coloca laeo sobre los masones 

una capa de pasta memificadoru fue contiene Cresol, 

sulfato de 1».rio, óxido de zinc, paraformallehído, er 

cima la base de cemento y lo obturaciót.. 

.71i bien Se ha 108redu Un éxito cJhsidgr111.1, se re - 

-.1uiere un mlniT.o de dos citas pura el tratamiento. 

U1•U.13T,',J 

DI-Or1:3 UvPTiALW .1]h rATeu7Y-.1.', 

7;uti: indicad:31 lu extrvenión J,-)1 diente temiorP1 infie 

todo, cuund9 huy lo ire3enciti de resboorni3n ryiictu 



liv patológics o destrucción ósea. 

Hay algunos casos que no muestran evidencia de 3:s — 

trucción patológica radicular u ósea, luego de una 

historia de infección periapical aguda de un diente 

temporal, y en tal caso, coz, otros factores asocia—

dos favorables se recomienda la terapia radicular. 

Debe informarse claramente al paciente -,ue el trata 

miento de conductos radiculares propuestos, puede 

significar la salvación del diente, y que si aso se 

consigue, preservará la integridad funcional del er 

co. Sin embargo, si en el futuro hay evidencia ra—

diográfica de reabsorción radicular, deqigual o pa—

tológica, se recomendará la extracción,  del diente. 

Además si el diente temporal fuera eliminado en el 

futuro, el espacio para el diente permenente subya—

cente podría mantenerse si se considera necesario. 

Si al diente es aceptable pera tratamiento, y el pa 

dre comprende plenamente los diversos problemas in 

volucrados, se inicia el siguiente tratamiento: 

1.— PRIM2101 

e) 21 diente temporal se nisla con, dique de 

goma y se hace la asepsia. 

b) 3e abre t vine coronarle del dienta, pt_rn 

exponer toda la parte ocluaill Je la pulpa. 

c) :19 elimina toda la porciót eamarril 3a la 

0Ot UD HXCHVIldOr 	:' Pi ,i)rta;.i 



do :te los conductos con tivanervioa. 

la pulpu ha degenerado puoden usurse 

toncea puntea obsorbeLtes pura ayudar en 

la limpieza de los conductos. ruede de-

t3rminarsa la longitud relativa de las 

raíces estudiando la radiografía. 

d) La cámara pulper y conductos se lavan con 

agua esterilizada caliente y se secan. 

e) Se insertan en los conductos puntas de el 

godoón absorvente embebidos en formocre -

sol y unti peluee torunda de algódon seca 

y se sella con cemento de fosfato de zinc. 

f) Se cita al paciente para la siguiente vial 

tu, dos días degliu4s. 

2. 	S 1?1/45 di. DA G.  «1:3 I Oh. 

Pi 
	El diente se aisla y ue hace la asersia, rl 

elimina el ceew.to y contenido Je los con-

ductos. 

b) 	Se coloca el. los conductos una segunda apli 

cacidn con rormocresol por otro reriódo de 

dos días y se sella nuevamente con cemento. 

3.- 	T 7,1t1+ ';!ti:1 	'131 ore. 

a) 	Habiendo aislado y hecho le z:sepcia, ae ob 

tula los conductos con una pasta de óxido 

do Zihe hl 7U^ al hn 	Una pequeE-,a 

porción de nitrato de pinta c4lb polvo y luce 



austi. 	b.,mbia.la 	...n; 

liáoz3 c:cla empl.C¿.4c.)rell de :::oniucto 

culere3 y lu?¡.;o, ejerciendo ITel;i5L inter 

mitente con un trozo pequels',o de c.lacho no 

vulcaniz;:ido sobre la zonv. 

	

b) 	Obturados los ConluCtOs e  rle coloca sobre 

la pasta une bese .!e cImento. 

e) Se completa le cavidad y se obtura. 

Deberfi hacerse in examen bacteriol3pico en 

ln 3e8unda y tercerg si”lión del tratamien—

to, pare determinar 3i esté indicada alpu—

na terapéutica -,Jicional o ur cambio de mg 

dicamento,autique es posible tener éxito 

sin ayuda de este control bacteriológico. 

JI hT1:.5 TSP1PJAALSS OSSIMALIZA,)03 nO 	31ii Mi» 

AK3CJI:0 AUDO. 

Sn 111,:una3 ocasiones, el estar eliminando 01 te¿ilo 

r?blendecido de ln cnvidgi, se prolue 

exposici,5n pulur y 	embarE,,,, no 17ny ?.en3aci5r dolo 

rosa, ni hemorragia. Eete diente luede ten,r Ár..3 r al 

pa putrescente o gangrenosa, -lue 32 ha estal,i 

lizgndo lurante bastnntg tiempo. C..u,,nao In! pu"! 

11.13Cg3,.) a‘suiJi  213 abordada 	trav,í 

le 1 dentina est ey.i. Ae:-,,tn La A':), 	 !,1 lo 

lor 	blmJvrsei:-1. 	g?tirl:111(Intf.1 

.19 	, ibsc 	íriri apic.1 
	

1 a:3 pa rea 1 -I rir 3 	i n r VM). r 



-Illart4r ..3cilo y vuelto u apur3cer varil-53 "'ice_;. 

31 plan de tratamiento es al mismo qu-. el rra.:4nt'i 

do vira el liante t:imporal con abecesQ 

REABSOIICIOh RADIUULAR 3h DITNP.SS 'PTIPOOAL33 COhSTCU 

TILA A LA TPUiAPIA PULPAR O RADICCLAR. 

Todos los dientes primarios, cualquiera que sea el 

método de terspie pulpar empleado, deben ger estulin 

dos rudiograficamente dentro de los tren o sede me—

ses despu4s del tratamiento, para notar el estado de 

las raíces y tejido óseo adyacente. 

Le velocidad relativo de la reabsorción redicular de 

los dienten temporales tratados y no tratados, con 

diversos medios de tratamiento pulpar y terapia de 

los conductos rediculares neceeiton posteriormente 

y extensos estudias. Ss evidente que terapedticamen 

te se puede tener mucho 4xito; 311 -. embarco, es poli 

ble fracasar de3ae el punto de vista pr4ctico. 15,u — 

chas dientes con pulpas tratadas, exhiben una veloci 

dad de reabsorción radicular corriente, comparade 

con los dientes permanentes en la hoce del mismo 

•iividuo. Hay dientes que tienen una reabsorción rarli 

cular temprana de un diente primario que no eltr'l •3n 

equilibrio fisioló¿ioo con el crecimignto y dgearrollo 

de la care o  arcos y dientes adyaenntes; puede eondu — 

cir a una variedgi de complejos problemei referentee 

1, la t'unció'', 00113erV9eiCIN de 90p13C19 y erIpc,i3n rre 



o recl.cljn del diente permtin?nte subyacntl. 

porceHtuje de reubsorciones rbdiculares prematurH:: 

de los dientes temporales con p.41p,,-1 o :-Jor.dactos ra 

diculares prematuras 'i los dientes temporales con 

pulpas o conductos radiculares tratados, no se cono-

cen, rero es una posibilidad que requiere eatudiou 

radiogr6ficos rutinarios, consecutivos al tratamien-

to. Otra comprobación post-tratamiento es la reab - 

sorción radicular interna, desde el interior de los 

conductos. La razón de la actividad osteoclástica 

que sigue a la terapia pulsar, no se conoce. Sin em 

bario se ha encontrado en dientes temporales, en los 

que se habían practicado pulpotomfas vitales, como 

también en pulpotomías no vitales, aunque es un por 

certaje muy pequeao y sin importancia. 

Hay también aleunos casos, después de la terapia pul 

par, que terminan en reabsorción radicular patológi-

ca y destruccida ósea en la vecindad. La pulpa rue-

de estar infectada antes de una pulpotomía, o bien 

la cámara palpar o los conauctos pueder,  haber sido 

contaminados en el momento le la acputación pulgar. 

En los dientes que haa sido elegidos para puliecto-

miae, la posibilidad de fracasos post-operatorios es 

relativamente mayor. 3i la infeorldn 11Q fue trotwia 

antes de obturar los conductos. 	Ts por catv, r;17.15h 

que ue recemiiala Uh control hacteriol ,ímico durante 



e1 trathmi-:Ao irevio 	obturaclón de lo`; coral:c 

tos. 

TRATAMIWn0 DW PULPAS SKPUMTAS DMVITALIZADAS S! ea» 

DIEUTV3 r-r4PORAW53. 

Dientes temporales con abscesos agudos. Si el dien 

te infectudo hay reabsorción radiclar patológica, 

o destrucción ósea en otros estados citgdos, en dier 

tes temporales no recomendables para el tratamiento, 

se inicia la extracción. 

Hay algunos casos que no muestran radiográficamente 

evidencias de destrucción patológica raiicular u ósea 

luego ds une historia de infecciones ictológicas ra-

diculares u ósea luego de una historil, de infeceicln 

agudo en o alrededor de un diente temporal y en tal 

ceso, con otros factores asociados favorables He rs-

comiendar. la terapia radicular. 

Debe informarse claramente al pacier.ta que el trata-

miento de conductos radiculares propuesto puede sig- 

nificar la salvación del liente y qu? -d. 930 	COta— 

sinue preservará la integridad funcional del arru. 

13in embargo, 	en el futuro hay evidencia rdiop,-t;- 

fJeFi d0 rgabnoreidri r,10icalbr .h.lsie,a;,i1 u rri toldp.ic9 

se rcomerajarj 1a fctrnocidu Jel ¡lento. 

11,1i.3 si ',11 lier.tn temporal ionse e1imli.ado Qf 91 

futaro el ospacio paz:- 01 diente riermarArtn nabyncer 



r.u.inteprHo, 	nuld...ra 	elt) 

ta-lbi4n ae ?x!licu cut, claridsd. 

Si 91 liente es aceptable para el tratamiento Y 

padr? comrreride plenamente los diversos problemas 

involuerodos, He inicio el siguiente :len: 

rldd. 	TiiAT4',ISNTO. 

1.— PRIVIR TR;;-AvIlJnTi. 

a) S1 diente temporal se elida con di ve de £2, 

ma y es hoce la osepsia. 

b) Se  abre ampliamente la zona coronaria del 

diente para exponer toda le porción bulbosa 

de la pulpa con tiranervios. 

e) 	elimina toda la porción bulboso de la pul 

con una cucharita afilada y •il contnido 

14 los conducto' con tiranervios. 

3i la palrn 	dewn!rsdo pueden U3rirP, 

tonelS 1>IvHdo8 can zonit9 y agua oxigenals 

y runts absorve tes rqra ayudar en lo 'imrie 

za de los cor,d..cto.7,. ruede drlterminar 	la 

longitul relativa de los raíces estudiando 

la rkidiografía. 

d) La cámara pulpas z, conductos Se laven con 

agua esterilizaio callarte y se seca. 

p) ;le insertan Ar. 1C13 conductos punto,4 de si eso-

r.t3orv9site embullidn en c1 M14r.J Tr1H)G9-

11191,t0 319 (1010‘%0 91. L L porc3(;n l'illhosa del 



-r.'e; 
	

C 	.3 (1 	 cor 	1 ' 

rosfl)to 

:39 ciit 	 purt. 	geonlo tr,.to 

mirto Los d13 .1e3puds. 

2.— 	!II 

El t 	 013113 y se hece 1j' aueujs, 

ne )limita el egmerto y couteDiao de los 

conductoo. 

b) 	lie hl,ce la yrepreciSr, hiomee:.Inice qaírr:Ic 

de 10, con-lacto:H. 

c 	Se coloo..4 en los conotos an.4 ooe,un1:-

aplicaciJh le forTocresol dUrntlt? d39 

se, sel.la r1l9V919ntf ,  19cvid.i olft 

r!‹.Yrt7IV<TO. 

Yy wri'lad: y hechn 	lel linrt, 

Obt 	1'1111 10 : p corici9C LOS Cefl alba pu,A9 in 

dxiil '1 'no ul 	ha 

relie7ía porcir.;11 le tdtrgto ln plId9 	pl 

v.) de nueetol. 

Estu. pusty puel oer 	ei 10 ngp 

(1.1Ct 	 :4/..?!.3 	L,,,o kj 	r":—La t lo pre- 

13 t. 1trnIt.1. 	c.:» 	41 	t 	r..?0 	 ,3(1  

t.0 V4.1 C 	 9v -,r' 	1.1 

Obi an-ilov 10..4 ,e tOu 9 	rel (p"!;; 9 0 'n/ z 1 

Jr.H 	Ae cem9hU). 



e) 	Z;e compl -)tu la cavidad y se obtura. 

TiiATAVIZTO DE PULPA 1. :ff;WI";1". PZilr;h:nT .;;S JOV. 

Hay ocasiones en que el odontólogo de :.ráctico gene 

ral está en ah dilema respecto a que: hacer con una 

palpe expuesta vital, o no vital, en un diente per—

manente joven; esta expoeicióli pul par :uede haber 

sido ocasionada el eliminar la caries o por uso de—

fectuoso de intramentos. 

Otro caso frecuente es el de dientas nnteriores per 

manentea fracturadoa, en los cuales le linea de frac 

tures llega u lesionar la pulpa, y que no sabe el 

diente o hacer un tratamiento radicular. 

La terapia radical/3r en dientes permanentes jóvenes 

puede resumirse a protección palpar ror medio de 

dycal cubierto con zinc y protegido con una corona 

de cromo cobalto, en el diete permanente joven vi —

tal y tratamiento de las pulpas putrescntes exples—

tas en los dientes permanentes jóvenes. 

PROTECCION PULPAR 7":;h 	NRMAELT.1', JOV. 

Hay dientes permanentes en lo9 cuales HP ha creado 

una pequeU exposicidn pulpar definida, por ifectuo 

so del instrumental o durante el socavado dF,  la cs 

riel) y en tsl caso debe considerarse una protec..jon 

En los dientes antriorea hay fracturas, en 	que: 



112 

1.- La mayor parte de la corona es retenida. 

2.- Hay afilo ULS exrDsici.in requeRa del tamaPío d-

la cubeta de ur. alfiler. 

3.— 21 pequen° es traído al consultorio, inmediata 

mente despu4e Jel accidente, y el diente puede 

tratarse con una protección pulper. 

La línea 'le fractura en 103 dientes anterioren 

es muy importante en las posibilidades de una 

protección palpar 4xitouth ya que ni la mayor -

porción de la zore incisa' ha desaparecido, la 

estabilización de una banda protectora, será di 

fícil y en mlelhos casos imposible. 

sl plan vitales expuestos en los dientes prima-

ri os. 

PULVOTOMAS 	RL DI ENTE Y;MVANTNTE JOVU VITAL. 

La pulpotomía vital es, 8enerelmente, la t4chica de 

elecci6n 9:1 el caso de exposición pulpar de un lientg 

permanente joven, cuyes raíces no se han desnrrollado 

totalmente. El norte san8uíneo alrededor de esa 

raíz en desarrollo, es excelente. 

El objetivo Je una pulpotomía vital en r! toslientes, 

es eliminar la pulpa cameral y conservar lu vitalidad 

de lo- mullonee lulparna en los conductos radiculores. 

TI r,laultedu airrl el 	ritinuado delarrollo de ln raíz 

y su cierre fislold,¿ico del foramen, basta la 1)1:Ci•-• 

tad 1,Jrm1-1, la ogneervaeldn de la vitalidad y un nuera 
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dentir.ario sobre le porción trat:,d., .19 111 1,11ra. 

Los odontoblasto conatruyen eute punta de (.11:tnE4 

aecandaria protectora sobre lu porción remanente de 

la pulpa, 3uto ha sido comprobado clínicamente, rn — 

diográficamente e histoldeicamente. 

LH táctica pura le pulpntomfa en dientes Mermaren 

tos vitales jóveres es la misma seguida para los 

dienten primarios vitales. 

TI medicamento a elección phre colocarse sobre el mu 

pulpar es el hidróxido de calcio higroscópico 

formando una pasta con agua . Wridéotileds. 

Las pulpotomías vitales se han realizado 4xitosamen—

te en incisivos permanentes, aun cuando las raíces 

estaban completamente formadas y cuando la fractura 

coronario era de uno extensión, tal, que no podría 

usarse el dique de goma. 

Cuando una fractura toma la mayor parte de la corona 

y no puede emplearse el dique d9 hule, el diente u 

la zona 	inmediata 	so sialan con Elisa 

da; los dientes y el tejido blando que lo rodear y 

se hace la asepsia. la palpotomín se completa le la 

manera rta-ls habitual. 

pJixAs 	rJr,<T:iLn-s 	nTM 

U.MMAURNM JOVNWS. 

U dinto pr:rmailentl joven con pulpH putrescente, en 



el que la raíz o las raíces están completamente desa 

rrolladas y no muestran complicaciones óseas peria - 

picalea o del tejido blando, puede tratarse con una 
técnica aceptable de conductos radicularea. Si las 

raicee no están completamente formadas y las condi - 

ciones son favorables para el tratamiento; so puedan 

elegir técnicas de cono invertido o de gutapercha pa 

re obturar los conductos rediculeres y realizar una 

resección radicular posteriormente. Eo obstante se 

recomienda la extracción del diente permanente con 

infección en loe tejidos adyacentes, que no pueden 

ser controlados rápidamente. 

DIQUE DE GOMA: En todo tratamiento endodóntico, S3 

absolatamente el empleo del dique de hule, ya que es 

necesario trabajar •n las máximas condiciones de 

asepsia. 

El dique de hule fue introducido en odontología por 

Sanford Bauaum en 1365; sin embargo pasó un tiempo 

en que el uuu del dique decayó notablemente. 

La razón del uso del dique ea que en macho° de los 

campos operatorios se necesita para aislar la pieza 

dentaria y evitar con caries de tercer grado, por el 

peligro de provocar una herida pulgar, o que los gér 

meneo invadan la pulpa y provoquen una infección. 

Los elementos de colocación del hule son: 

1.- Una lámina de hule de 15 X 15 cm. Se hace una 

perforación con la pinza perforadora, que ye -

trae dlatint9s calibres segan la pieza de que 
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3u tr:Itu y j.! lleva c 	cavilad. 

	

2.— r;r:tp 3 	 ojn de 

!l -d 	forma-J. 	reJmierLD, 1H _,rara Ivory 

	

';;:, 	?f3 9Sp2Cidi 	11.J.ree primarios, 

y la craDa de Z.3. 	 2y1 Dura mol.::.res 

rerm,:irientes, 5idemi-:s 1.1,ra loa anteriores pIrma— 

rentee de :3.(J. :ihite 211. 	Tstos 	coloccn 

rectamente ehcima del cAello del diente por me 

dio de 1F,1 rinzas da Brawer, una vez colocando 

el dique cor. su ¿rapa. 

3.- Colocamos el reatirador o Arco le Younc; abajo 

del dique Je hule, se colocs el eyector de sa—

live. 

4.— Pinzas Je Brawer rara colocar la ¿rape. 

5.— Pera rerforar el dique, neceiteToq 'u sacabo—

cados especi:41 11AmlAio 1-inzns dg Ai-iworth que 

perfora el dique con a¿lajeros redondo del tema 

10 requerido. 

Heillas para el emrleo del dique de hule. 

lliminor el sarro, detritus alimgLticios de las rie— 

zas que se %uyen a aislar. 

Hacer un lavado de estos dientes con ur. ontisdptico 

suave. 

Verificar el aren de contacto, con objeto de q9(9 el 

dique paae por esta Área y quede perfectamente 

do; se verificF,  Dor medio de seda dental; 1,0 debe ha— 
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ber rrismas de esmalte e,:2,udos pare evitar que rus 

,sue el 

71 dig,Lw puede emp]earse pare uislar una o varias 

piezas. Entre los otras medios para eislnr, está el 

empleo de algodón o gess que se coloca eh la ar—

cuda inferior, por vostibular y litiguel principslmen 

te ul nivel de la solida de los conductos linguales 

pura evitar lo salida de la saliva; los rollos de al 

goddh se soatienen por medio d3 dispositivos de 	••• 

Ivory, el automatdn de Tegler, construido pero soste 

ner rollos de algodón, tanto del lado derecho como 

del izquierdo. Tn la siseada superior sello ce pondré 

el rollo de algddon en la zona tihular, o bien hay 

grapas pera algoddn. 

PI9PUL:PECTOMIA MAL VITAL. 

La biopulpectomía total vitnl es ls amputación o des 

trlccidn de toda la palpa previamente anestesiada. 

Lsa vegas y limitadas enseñanzas de le biopulpecto —

mía total vital han sido las causas principales de 

los frecuentes fracasos de esta terapia. 

VTNTAJA3. 

1.— Sobre el vaciamierto de una pulpa gangrenada y 

sobre el tratamiento del conducto ya con sitien!, 

ciones perirradiculuree: 

a.— Presenta menos infección, o niuguna 91-1 1.903 



17 

:.Urf2.11,J (131 egrAucto, 

4.equiere meaor smpliaciói. 

e.- k'.onservación de 3a iate8ridod del reriodot. 

Lo er. la purcidt, eem-!ntaria del conducto. 

d.- f;o hay protwbilidades de producir 11.7113 
	

••• 

roandondotitio apical acude. 

2.- Sobre la necropulrectomía: 

a.- 5e ahorra una seaidn. 

b.- ca  más seaure la sensibilizacidn rulrar. 

c.- Hay seeurided de cunservar el periodonto 

dentro del conducto cementerio. 

d.- Presenta menos complicaciones reriodontales 

DE3MTAJAS. 

1.- La punsión onest4sica. 

2.- La hemorra,ia. 

3.- 13in el aparato de rayos dotwr no es posible - 

rrecisur 1E cevumetrfa pero la umiliaciói del 

conducto do ls misma sestón- 

Wn le biopulpectomra total vital por pulpItis total, 

la spcinde 3Psi3n shsrem lr7s dos primaran faf-3es de la 

cohduntoterapih 

- Ado.rtodüoidtk(131 paciente- 

33 ajustti el si1131, 91 respaldo y el ceb97,91, 

IniltribÁci3b 	1013 

1.07. in'ItrÁmt.UN!. 	113tribuy:?1, Jnos tn 

el ur,, ,1 1 9 L 1:(); 1 	 -)f,p>rl, y ,-,tr(Yi 



1.1: 

3e trato y 3e IleVU e 1;1 CuVilal. 

2.- Grapas J clamps p..fra dique; dstos 3ur. de verte 

.11:13 Ge formas. 3e r-3umierula 	fjrape Iv'.ry 

ho. 2A .11.V! Ahl3 especial para molares primarios, 

y la grupa de S.S. Shit° ho. 2u1 pera mol:.res 

perxenentes, edemAs para los anteriores pIrme-

rentee de 3.Z. 4hite 211. Tstos se colocon 

rectamente encima del cuello del diente por me 

dio de las pInzas de Brewer, una vez colocendo 

el dique con su grapa. 

3.- Colocamos 91 restiredor o Arco de Young; abajo 

del dique de hule, e coloca el eyector de sa-

liva. 

4.- Pinzas de l3rawer pera colocar le grapa. 

5.— Para perforar el dique, necesitemos un zecabo-

culos especial llamado pinzas de Aisworth que, 

perfora el dique con agujeros redondos del tema 

Ro requerido. 

Reglas para el empleo del diqUO de hule. 

lliminar el sarro, detritus alimenticios de las pie- 

ZCS que se vayan a Melar. 

Hacer un lavr,,do de estos dientee con un entisdptico 

SURV3. 

Verificor el rea de contacto, con objeto de qu9 el 

dilue pase por esta 4ren y quede perfectamente minle-

do; 39 verifier, por medio de s3Ja dental; no debe ha- 
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a) DEBIDO A LA CURVATURA DEL CONDUCTO RADICULAR EN 
POSIC1ON MESIAI., EL INSTRUMENTO TIENE. QUE SER 
DOBLADO EXCESIVAMENTE. LA INSTRUMENTACION 
SE DIFICULTA, LO CUAL PUEDE LLEVAR A LA FORMACION DE 
ESCALONES, A LA PERFORACION, O A AMBAS. 

b) LA REMOCION DEL TEJIDO DE LA PARED MESIAL DE 
LACAVIDN) DE ACCESO Y DEL CONDUCTO RADICU LAR 
PERMITE LLEVAR A CA50 LA INVTRUMENTA010141 
SIN TENER QUE DO5LAR EXCESIVAMENTE LA LIMA. 



171 
1.- El acceso debe ser directo y vertical. 

2.- La forma ha corresponder a la parte más ancha 

de la cámara o sea triangular en los incisivos, 

ligeramente romboidal en loe caninos y más o 

menos cuadrilátere en los posteriores. 

3.- Sus dimensiones mínimas deben corresponder a 

una novena parte, precisamente central, de le 

cámara ocluse' o linguel. 

Acceso e la entrada de los conductos. 

Localización. 

e.- Desde luego en les raíces con un solo conducto, 

esta localización generalmente no presenta nin-

gén problema pudiéndo además ver le entrada di-

rectamente. 

b.- En los dientes de personas jóvenes, con dos o 

más conductos, una vez cohibida la hemorragia, 

es fácil localizar las entradas; no mei en los 

adultos y sobre todo en individuos seniles por-

que la entrada el conducto o a todos ellos pue-

de caracterizarse por su diámetro reducido, su 

posible dirección oblicua o casi vertical; es 

decir axial, y por le mercada inclinación o cur 

vatura del comienzo del conducto. 

Orientación exploratoria para aplicar les regles del 

primer acceso. 

a.- En un conducto recto la sonda también recta gut 
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Si en las piezas con dos o más conductos no es 

posible usar más que un solo tope, acercándolo 

a la radiografía obtenida previamente, se pro -

cederá siempre que el extremo de le sonda sdlo 

llegue e 1 d 2 mm. antes de la unión cemento -

dentina, o sea el medio milímetro terminal. (o 

un milímetro en los dientes anteriores superio 

res). 

b.- Se introduce la sonda •n el conducto; si no exis 

te obstáculo se avance lo suficiente (no se de-

be presionar so pena de formar un escalón), se 

extrae y se imprime con las extremidades de une 

pises una ligera curvatura en su parte terminal, 

para llevarla a la profundidad deseada. 

Es indispensable fijarse o anotar hacia que lado 

estaba dirigida le punta curvada cuando avanzó 

le sonda para seguir con los demás instrumentos 

curvados en igual grado y la misma dirección . 

CONDUCTOMSTRIA. 

No se debe extirpar le pulpa o su d'Urna porción si 

no tiene establecida precisamente y con precisión - 

técnica le conductoaetria. 

a.- Una sonda adecuada que lleva tope ea introducida 

al conducto, hasta un poco antes de la unión ce 
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mento—dentina. 

b.— Se toma una radiografía por adentro del dique 

con la misma angulacidn de aqu411n de la rreo—

peratoria. 

c.— Mientras se revela se extrae la sonda del con—

ducto y se uhota en la montadura el tipo y ro—

sor y longitud; medida en una regla milim4tri—

ce. 

d.— Se tiene lista la conductometría cuando la pun 

ta de la linee en la radiografía en la unión 

dentina-cemento. 

PREPARACIU Dm L CO?d)tJCTO. 

ta preparaci3h del conducto desru4s de su vaciamien 

to es una fase endod&ncica que utiliza medios y t4c 

micas especiales con el fih de dejarlo en condicio—

nes favorables para la obturación. 

La preparación del conducto es un aspecto trame —

dental de la conductoterapia. Uinglin conducto pue—

de obturarse bien sin la prerareción y 4sta no se 

debe improvisar para actuar confusamente. 

Uno de los problemas del tratamiento endodóricico en 

los molaren temiorales radica preciamente en le di 

ficultad de preperbr 13U3 conductos relativamente nm 

plion pero muy curvados, dor. paredes dentinnrias 

muy delgadas. 

Distinguiremos don aspectos de la preprPcidt. (101 — 



conducto. 
1.- Preparación bioffsica. 

2.- Preparación química. 

PHEPARACION HIOPISICA. 

Se le da el nombre de biofísica porque se ejecuta -

con medios físicos y en un órgano que esti biológica 

mente unido el org-nismo por medio del periodoento. 

Una ves entripada la pulpa, el conducto carece de to 

do recurso defensivo, por lo que es necesario le com 

pleta desbridación pulpar con la adecuada prepara 

ción biofísica a fin de no dejar restos pulperos. La 

preparación biofísica del conducto comprende: 

Ampliación y rectificación final. 

2.- Aliaamiento. 

3.- Escombrado. 

4.- Irrigación con aspiración. 

1.- Ampliación del conducto y rectificación final. 

Hasta hace poco el que se iniciaba en la pricti 

ce endodóncica no podía evitar la confusión ori 

ginada por: 

a.- Afín de generalizar alguna de las técnicas de 

ampliación pare todos los conductos, no obstante 

sus grandes diferencias de grupo. 

b.- Por los exclusivismos de instrumentación; porque 

mientras unos destacaban los escariadores otros 

loe condenaban, para usar sólo limas. 
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5.- 	,)Lt!ti.r 	;:urm,1 ci;Lic:, 1,1 coto 

fffli trevielf51. y v4rtic4, truncado 

ixc -Irtulindo i 1ú. conductos de1 

quinto grupo. 

Inetrumental py r. 1g 9-Irliacidn y rectificesiAn. 

T! prefgribleele&ir iwt -r- nr,?Itou dr 	fnium 

y crymplatsr eof. nl¿unos de otrof-3 rro1actoru. 

Exi.teu dos tires de nlIpliadores. 

1.- Lou 32erindcres. 

2.— 1113 

1 • .• Los ?r,ceriadoreu tieneri un filete en espiral - 

bazztk.nt9 r.bierte, lue otorga 	1.-'s i10 unu 

buena 

T.sto 	jhJf. ri.to. 	ct.mnr,scSlaipent -3 ui 

duo un tercio de vuelta sl 	ti 	%L.Le are 

11 	r iTla:uirín. 31 se encf,jg 91 filete ror ex 

ce3ivu 	HQ. dificulta 1.11 vuelta y este 

faerzs paele oesenoldenar o roTper 31e,--traria 

1or. 911 ccj5r 	f4cit gn coLr1urt-J0 '-si ci 

comente ciíndricoo, 	Ilny una grgr 

Jud de tejido d(hutulio ..1Aq '3,1 le Oblien e cortnr 

y todaví.0 71e0 difícil :y peliroos 91 conductog 

elipticos, lorlue uf 14.:uilD 1110 191 inutrumgrto - 
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1IJACIOh 

A.- T4cnica de ampliaci3n y le rectificríci6 final 

de los cnduct01-7z del Irimer cauro. 

1.- lesrae's AP lb 	hOMOrrjeien dll mandr 

y hecho 91 denaste compensatorio Aí3 lag primera 

mitad del conducto, se introdune un escariulor 

deipuntalcl y con tope, del calibre P.18o menor 

del conduoto, pani escombrar los restos le r41- 

a y para reularizer las paredes, dAlidole an 

tercio de vuelta. 

2.- Si el eschriador entra muy hol8ado, s9 cambia 

rar el d21 si6i.iente námero hIsto lae ne 9.ienta 

..Ána libera reisten.:ia antes 3P llewir 3 1N 

dg dehtiLit coi el cemento. Se le da un 

tercio le vuelta y se le extrae, se limpia con 

111 brochita y se repite 3Gt9 	V9riaS 5/4?C,:1!). 

Se prosilLue con una limp, preferentemente de 

plbs, de its nlmero menor -Iae el ..?scnriador, a 

la quu :3(.3 le imIrime ÁltEl ourveura 	ay la 

áltima pornijn J91 c ,Jndacto. 

4.- ..3 /2  conttuwi con el hohl?r0 sip,ii..!ht.? de lira, 

rcesto  ,;ae los e..Acerialores e3tán 1.)CO 

mipr,trea 	::urvnturN er Pta tirrrG, 

31 relitei, 1:1s trnecianps, 	inatrumer 

eacJwY,ralo 	oonl„kuto y la irriptici3. ,  

tspir,1.in 3: :1>iSt9 en.ÁGh'•1 limnlla dnnina- 

ria. 
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5.— Se vuelve a csmbiar la lima por otra más grue—

sa, hasta, llegsr ti la, conviccidn plena de ha — 

heti ensanchado y rectificado la suficiente, 

cor uno:,  tres nImeros sucesivos, la parte tenni 

oal del conducto dentinario, es decir, sus tilti 

mos 2 ó 3 mm. 

6.— Se sigue ami liando el resto del conducto denti 

n'ario, cada vez con nímeros mayores de instru — 

mentos. 

T3.— Tócnice de ampliación, y i9 rectifictición final 

del sneundo uno. 

Des p: 	de hecha le rectificación y primera mi— 

tad de 4etos conductos se facilite el cuarto 

8CC3.90 y la rectificación de la segunda mitad. 

Cuarto acceso. Ge logra este acceso ,plornn —

do le segunda mitad del conducto hasta ls unión, 

de dentina con el cemento. 

1.— Se escombra con e:-.trsctor o escariador del 

ho. 00. 

2.- Se introduce una lima 00 con curvaturb corres — 

pohdiente B 13 de le dltiTa porción del oorducto. 

3.- Despub de ecombrl,r hi 2t ,  e] conducto, se repiten 

leo operacionis con otru lims del ndmero 3iguien 

te, huatas 	be puede ut51izar 1P de dios 1 

T.o. 1. 

4...• 7? ,mcambrs 	th) conti nda nOU lisa, cenar .:113 	irA 
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11:!4 ter' ¿.b.;! 11H9t1A Ve 1, 	1el t:o. 3ha1la 1.odido 

ile°ar J 1J aniju cemeLto—lentinaria l  5111 tomt. 
a.8 rrldi..)cr'íffa 	.1 in-,Itrumnto ')t el cor. — 

.3Jeto, rure vrificar la Jonductometri;:l. 

S ,J9r , tird,1 Hmlj1l.w10, esuarhnuqo constlihtgmn 
t ,) 113ut,:. 1/2 mm. antg de la uni3n cemerto—lop 

tinarig. 

6.— C.on loa c1J0,583t3S CQIIre~torio0 11191H lgcrar... 

8.? 1:1 nimeto de casos con la rectificoción de 

18 secubda mitad, CQV lo cual castos concluctou 

ltdquieren el u=:-.r.ict.4r 391 tlro,?r cruro. 	tos 

restlIntea quedarlIn con unn curvuturg termingl 

muy reducida. 

7.— COh 108 dem.4u umilindores 	alear z 	i Cv: 

icrof'yndida3. 

rec11.sriz9H 1a>3 ly9r9,le3 lel rondunto COn 413 
caric,dor9:4 antes de terrlit.nr el nisl -ni -,rtc. 

11,'cnicas 1-9 	de loc.; condurton lel tgr 

1:er crale. 

zi la ITgLIIr cidn 

rpidu 	13,? 	er 1 7. e1r.(!ucuo3 r?e— 

tos, l„)r LO h?e?3itstr leutificicidn. LOn 

2 '% 3o3 y cai'luq.izw 3oh 1cu91 	utterjor. 

1). —i . 	•1;, 	ornI 	i 15 rt 	i 	103 	("O r i it.Lots 	V-1 r' 

Lo 5;1-1, 
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3a dab  hveer toti') el anzIndliami.::Lo .?r. la primera 

-1-?,3i')t. bajo :ri-?nte3ia. 

Desde luego se dehe cortar el cono t)rminN1 11 

so le todos 	 instramentun rlue en esta 

crup() de conducto:-. 11e an tr,stl el formen, 

rue::.to que no existe.. ::01.1.!UCLO5 camentarios. 

9."' Por ',III a h 
	

admiten un escareador; ror ejem 

rio el 1.0. 4 d mds Grueso. 

ie aumenta el grosor  da los 	hgsta 

-uP el conducto tenaa 	fuma da un cono, Pah 

que poco marcado. 

4.- Los lem4s lauos 	SgrtljatiteS a 1-3 !e lon 

l'os anterior?s. 

Te:cnic al Ampliacijn de los 	)z,liket 	del 

tu :rulo. 

Lb ampliacijni  prepar,cián 	.-- uLluctos de 

este ;rulo junto con la pllrectamfa 	2a obtura 

deben efectuarse e - . 	mica 	•/ co: 

18 ayuda de la cirunía. 

Todo conducto 19 he de egtur eyc,, ito ( 	lupocid,ides o 

,:! ,, calonell. 	vara e.-3te fin se utiliza una lima ie un 

Limero menor que 91 calib/e 	elju  lr, iqp 

11,1 	:•1..v ,ment,,,  sobre 3W1 	 (291ib 

vlyy. 
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'4ucno3 trdtamientos fracasan ror obtur4ción lel con 

Ju2to con lu lima y 1H dentina. 	mejor e:combrn-

do ,se hace con ans lima de pdat-i o an elicaritdor. 

Cualquiera 7Ui7t se el instrumento debe a,9 llevar un 

tope metélicu. 

IRRIG4CION CCM A3rI►t CI0b. 

n3spu4n de la intrumentación psro osePur4r$71e de 14 

lillpieza del conducto se irrina y aspira. Tambiiln 

han sido recomendados pare; la irrigación difnren -

tes entisépticos redactores oxidantes, etc., consi- 

derando sólo su acción física pie srrastnr el polvo 

dentinario y los gérmenes -;'.co ruf,diaran eatar en el 

conducto. 

Técnica de la irrissLión con aspiración. 

1.- Col. aria 	hil.0d:;rTiCri 	llevn una aruja 

delgada Jespuntadu, estéril y con u: tope fija 

'sor tan sólo H Jos terceras partes de ln lon- 

gitud del conducto, se lmva Cob do3 centimetros 

cúbicos de solución salino calient ,! er. n1 CP;0 

rerioJonto vivo en el condacto cementnrio. 

2.— Con mly 1in9r11 presión 33 rw1a Ior 91 Cob1,17,to 

91 1:i ido ti3C0814bo10 9 1. lb pelae."10 recilien-

te o con In a1nol3n por debajo de un i;ngulo 01 

dique. 
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3.- 3e :20, r- .1 tor,  , 11 t tal lu:itud del con- 

aJ.cto, ut lnt,rodAce la afloja nFlpirendo 

cero.. 	mu,:jr 	Hl Ir,sarlu ior sus peredeu 

se 	con el 4m1,olo 1:2 solución (h 	con 

docto. 

4.- Su se 	c:on 	11; c;-1f.rmrs 1.alpar y con co 

nos absovventes el conJucto 1.1.,sta lograr el 

cado comrleto. 

InElWitACIC1. 

Anteriormente, se habían usado ácidos, rílcalis, fer 

mentos proteelrticoo y antis4lIticos muy potentes 

con lo' cuales ae pretendía dioolver restos oreAri 

cos o deacalcificor y desinfectur ld dentina del con 

dicto. 

En la sctinlidad se prescendc de estor. medios por- 

que. 

s.- 	mejor y nga omFlis instrumentucidn se de 

brida y srrastr1,-  todo el contenido del conducto. 

b.- .je eplizl 	curscijn eLodins cor esencia de 

clavo, con lieers ncción antisflpticu o con pu-

Tonoclorofenol alcanforido en caso d.5 hmber 

extirw:Ido ano pilpu purulenta. 

T 	1 	D 	j!..; U,,1011. 

1.- 	Unu vez ,3 3C1) el conducto ue toma unH mecha 

03 13i croaor apropiado y se corta su extremo 
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1-±1..al? a i,bdg corr 	.JnOa T.:1,  0 .n-nosJ 

llnrn 

 

'1'i ,11t1n,0 	,,oe haya 11e+.:.1-) 

12 ini3h de ae,3.1n1,  con 	cemento. 

2.- acorto la mecha en 3L1 extremo nrueu a fin 

de que la lonaitul correepouda al coniucto. 
3.- Se humedece lo 5 o tr13 milfmgtrog del extremo 

de12,ado en el medic,:lmghto elet:ido• 

4.- introluce la mecha er,vq;"!hdol ,, 

mo le la 	ilimetrica. 	De e3ta MCIF.91'9 se 

lleva el extreT) Ai-drn:10 
	

la !unta shosrveate 

Al límite ex;Acto sin presionar el mulín ni nue-

dar curto. 

5.- e cubre con un a toruhdita 

el extremo crueso 1 la punta absorbete. 

c. linta 	frner.t 	ieeutoperob 

j %2 intVO.luC.? 
	intramentn frfo 

ada , t -000la hl fondo u 1 	pyreoe:.s. 

7.- T1 r , st,o le 1h C9V1A,'1 	llena con rcen,ent,-) 

tAml',oral (cavit). 

retira 	dilue c)b ,,uma cuidado r,nra e9itar 

el 1- ,,, rimiehto del C~I,t0 tr1 "1,0r1. 

9.- 	C.. a  IrJribeh ¿.hh12.41coa 	 '!() 

10r 	Citcs Hl 	1:1ra tr-,3 lfhi 1).J - 

• - 	no nay :0m111:JaL)one4 ne obtur., 1 

can.J.ta. 

'T 

; 	r 	. 	 ,te en H 

?i extre 
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nar y cerrar herméticamente el conducto dentinario 

vaciado y preparado. 

Es por todos aceptado que le fase trascendental de 

la conductoterapta es la apropiada obturación del 

conducto radioular. 

Ante todo, asentamos los rirncipios en que besamos 

la correcta obturación del conducto, para poder de-

finir después la obturación ideal. 

1.- Existen deferencias de carícter histolégico 

entre la pulpa del conducto dentivario y el pe 

riodonto de la porción cementan. del conduc- 

to. 

2.- Adoptamos la idea de que la obturación es en 

realidad una pulpa artificial, por lo tanto, -

debe ocupar espacio y límite apical de la pul- 

pa. 

3. Se admite que al extirpar le pulpa viva el - 

perlodonto que queda en el conducto cemente - 

rio es capaz fisiológicamente, de producir nal 

Cemento. 

4.- Aceptamos que un periodonto sano puede tener 

cementoblestos, no sal el inflamado o irritado. 

5.- Sabemos que el cemento secundario puede sellen 

el conducto solamente en obturaciones ligera -

mente cortas porque los cementoblestos parecen 

necesitar un apoyo tisuler. 
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6.- Este neocemento no se deposita sobre el extre-

mo de una sobre obturación, ni siquiera cuando 

ésta termina a nivel del foramen. 

7.- Es inútil y perjudicial extender la obturación 

mós allá de la mencionada unión de dentina con 

el cemento. 

8.- La obturación del conducto deberé llegar Cínica-

mente e la unión de dentina con el cemento, •n 

todos los casos. 

Para lograr una obturación ideal, es preciso llenar- 

los requisitos que se relacionan: 

10.,  Con el conducto. 

2.- Con el material de obturación. 

3.- Con le técnica. 

4.- Con el limite apical de obturación. 

El conducto. Los requisitos difieren no sola-

mente aman los cinco grupos de conductos sino 

también con arreglo a las tres regiones: 

a) DENTINA. 

b) UNION DE DENTINA CON EL CEMENTO. 

o) CIMENTARLA DI CASI TODOS LOS CONDUCTOS. 

a) La región dentinarie debe estar adecuadamente 

preparada en su aplicación, rectificación, ais-

lamiento, escombrado, irrigación, secado y liga 

re desinfección. 
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b) El segmento de la unión de dentina con el ce-

mento, debe quedar cilíndrica. 

c) Le porcidn cementarle, debe dejarse completa-

mente intacta, por contener el muñón periodon 

tal. 

2.- El material de obturación. Hay infinidad de 
substancias que pueden agruparse en liquido., 

pastas y cálidos. Las cualidades indisperma 

bles para el material obturente son: 

a) Ne ser irritante a los tejidos. 

b) Poderse esterilizar o por lo menos desin. 

reatar. 

c) No desintegrare.. 

d) No contraerse. 

e) Adaptarse enteramente a las paredes del 

conducto. 

f) Radiopacidad. 

g) No pigmentar el diente. 

h) Remoción fácil. 
i) Estimular le formación del cemento secunda-

rio. 

3.- Técnica de obturación. Todas les técnicas, que 
son mis de 71, las podemos clasificar en seis 
grupos: 

a) Técnicas de ebturacién per difusión. El cok 
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dueto se llena con cloropercha, eucapercha, - 

clororresina, clororresinapercha, parafina,etc. 

b) Técnica por impregnación y complemento. Después 

de llevar al conducto un poderoso antiséptico, 

como nitrato de plata, alcalina, etc. Se com-

plementa con una pasta de óxido de zinc eugenol 

y un cono rígido. 

c) Técnicas pura sobreobturar. Con material abaor 

bible. 

d) Técnicas que utilizan cementos o similares, se 

agregan un cono de gutapercha, plata, oro, plo-

mo, acrílico, etc. 

e) Técnicas por condensación. De amalgama de ple 

te, de cobre, de fibras de vidrio, de gutaper-

cha; ésta se introduce en pequehos fragmentos o 

en forma de conos largos que se condensan late-

ralmente. 

f) Nuestra técnica biológica de precisión. 

Los requisitos de una buena técnica de obtura - 

ción son: 

a.- No sea complicada. 

b.- Facilidad de manipular los materiales. 

c.- Precisión de llevar loe materiales al punto de-

seado. 

d.- Que no consumo tiempo. 

e.- Que no requiera habilidad. 
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f.- Que evite la presión sobre el periodonto del con 

dueto cementerio. 

g.- Que cierre completamente el conducto dentinario 
en la unión de dentina con el cemento. 

h.- Que llene el conducto. 

4.- 31 límite apical de le obturación. Existen cue 
tro criterios que son: 

a.- Sobreobtureción. 

b.- Subobturaoidn. La que no llega e la unión de 

dentina con el cemento. 

e.- La exacta. Le cual debe acabar precisamente el 

ras del foramen. 

d.- Que llegue el límite de le unión de dentina con 

el cemento. 

INDICACIONES DS LA OBTURACION: 

1.- Que la preparación del conducto esté perfecta 

mente adecuada. 

2.- Que no tenga ninguna molestia al paciente ni ea 
pontines ni provocada. 

3.- Que la mecha insertada anteriormente salga en 

buenas condiciones, es decir, comprobada por 2 

cultives negativos. 

4.• Lograr un secado perfecto del conducto. 

Leatécnicee de obturación que usamos. 
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No existe una técnica de obturación que se pueda 

aplicar a todos los conductos. 

a) Diferencias anatómicas de grupo. 

b) Variaciones slogan la ampliación y rectificación 

el primero y segundo grupo. 

c) Necesidad de obturar por el extremo terminal 

del conducto y con la ayuda de la cirugía. 

d) Necesidad de obturar por los dos extremos en los 

conductos del quinto grupo. 

I.- Tócate* biológica de precisión. Para aquellos 

conductos amplios y rectos o con pequeña cur-

vatura terminal. 

II.- Tócalos de le punta principal de plata para 

los conductos estrechos y curvados. 

III.- ?ionice del cono invertido. Para los conduc-

tos del cuarta grupo. 

1.- Técnica biológica de precisión. 

La primera parte de esta técnica se refiere e la 

preparación biomecánica especial del conducto an-

tes de obturar. 

Segunda parte e técnica biológica de precisión. 

Se utilizan cinco materiales: 

a) Una punta principal de gutapercha y de cier-

ta rigidez. 

b) Peque/lisies cantidad de cloroformo 
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c) Limalla dentinarie autógena, del mismo con 

dueto. 

d) Cemento sellador Kerr. 

e) Puntas o conos complementarios delgados de 

gutapercha o de plata. 

LOS PASOS OS 'ESTA TRCIIICA SON: 

1.• Elección de la ponte. Se escoge una punta de 

gutapercha semejante en didmetro el extremo del 

último instrumento que había llegado a la unión 

de dentina con el cemento. 

2.- Ajuste del extremo delgado de le ponte a medie 

milímetro entes de le unión de dentina coa el 

cemento. Introduciendo la ponte en el conducto, 

es tome une radiografíe. En dote observemos si 

le punta he llegado a le unión de la dentina - 

con el cemento; en ceso contrario II darán unos 

pequeños golpee hasta llegar • le unión de den• 

tina con el cemento. 

3.- Corte de le punta en el otro extremo. Una vea 

determinado el calibre del estrega epicel, se 

corte con un bisturí el sobrante el extremo 

oclusal o incieel. 

4.• Entriesiento de la punta. Ye recortada le puº 

te, es conveniente dejarle en alcohol mientras 

deja una meche bien comprimida. 

5.- Obtención de le limalla autógena. Se hace con 
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una lima de pdas raspando ligeramente en una -

planche de cristal estéril hasta reunir un pe -

quedo montículo. 

6.- Preparación del extremo delgado o apical de la 

punta. 

Se toma la punta con unas pinaes de curación 

acanaladas y sumergimos la punta terminal por 

unos dos segundos en cloroformo, tocando suave-

mente con le superficie de la punta la limalla; 

logrando quo oe pegue una capa. 

7.- Introducción de la punta y.sellemiente de la dl-

time porción del conducto dentinerio. Se retira 

la meche del conducto e introduciendo la punta 

preparada. Con golpecito', cortos y une ligera 

presión final conseguimos: 

a) Que la superficie ligeramente ablandada 

por el cloroformo permite adaptarse muy 

bien a la pared. 

b) Que la punta avance el medio milímetro 

que faltó para llegar a la unión de do: 

tina con el cemento. 

c) Que el extremo de le punta lleve por di 

lente une capa de limalla. 

8.- Exploración alrededor de la punta. Con un con - 

densador delgado debemos cerciorarnos en qud la-

do del cono hay mis espacio libre. 

9.- Preparación del cemente y su introducción. Be 
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mezcla bien una cápsula de cemento Kerr con dos 

gotas de líquido. Se introduce la mezcle por 

el lado de la punta donde exista más espacio - 

bombeindola varias veces; si el cemento no ha 

llegado a la porción dallada de la punta de gu-
tapercha se bombee suavemente con una sonda fi-

na y lisa. 
U.- Introducción de puntas complementarias. Se coa 

plata el relleno con conos o puntas accesorias 

delgadas de gutapercha alrededor del cono prin-

cipal y con un condensador delgado se presiona 

con suavidad lateralmente, con el fin de hacer 

espacio para la siguiente punta. Cuando existe 

poco espacio entre el cono principal y las pare 

des del conducto pueden introducirse puntas del-

gadas de plata con una longitud equivalente a la 

distancia entre el cuello dentario y sellamiento 

terminal. 

11.- Eliminación de los materiales sobrantes y obture 

ción coronaria provisional. Con una cucharilla 

muy caliente se cortan les puntas de gutapercha 

• la entrada del conducto o vide alld si es pla - 

nem le inserción de un pivote; en este caso no 

se usan las puntas de plata. Se limpia perfec-

tamente la cavidad ds la corona y se recorte con 

una fresa m'Unce une capa superficial de den-

tina para evitar le alteración del dolor. Se oh 
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II.- Técnica de la punta principal de plata. 

Eeta técnica no llena todos los requisitos como 

la anterior por la dificultad o imposibilidad 

de llevar el cemento precisamente al punto desea 

do y por le dificultad de evitar que le punta de 

plata empaje al cemento más allá. Esta técnica 

se utiliza en conductos estrechos y curvados que 

fueron amplisdoe con instrumentos más delgados. 

Los pasos de esta técnica son: 

1.- Se seleccione la punta de plata desinfectada de 

un número igual al último instrumento que llegó 

a le unión de der.tins. Se flamea la punta. 

2.- Se introduce en el conducto llevando la punta hal 

ta la unión de dentina con el cemento. 

3.- Con tijera estéril se van pequeños fragmentos del 

extremo delgado hasta llegar al eellamiento de le 

unión. Se toma une radiografía pare verificar le 

llegada del extremo de le punta a le unión de deº 

tina con el cemento. 

4.. Con una lima de pulse se raspe una pared del con -

dueto pura desprender la limalla para que caiga 

al fondo del conducto. 

5.- Se determina le longitud de la punta principal de 

plata cortándole a tal altura que *atraso note 
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grueso sobresalga 1 6 2 mm. de entrada del con-

ducto. 

6.- Se mezcla el cemento de Kerr, pero tan sólo se 

usa una gota con el polvo de le cápsula y con 

una paste delgada rellenadora 

Antes que llegue a su tope; se introduce el ce-

mento por una pared hasta le unión de dentina 

con el cemento. 

7.- Se lleva más cemento. Si es posible con un pén 

dulo delgado, dándole vueltas con los dedos he_ 

te llenar mía o menos le mitad del conducto. 

8.- Se introduce la pante de plata, haciendo contar 

to verificado en el espejo, de su extremo grao-

so con le terminal de una sonda milimétrica 

gruesa, se empuja ésta 7 mm., lo que llevaré la 

punta a su lugar exacto. 

9.- Se coxpleta el llenado con puntas accesorias - 

delgadas de gutapercha. 

10.• Con una cucharilla muy caliente se cortan las 

puntas de gutapercha a le entrada del conducto 

y alrededor de le principal de plata. 

11.. Se seca la cavidad cemerel para insertar una ca 

pa de gutapercha caliente en el fondo de la o& 

mara y alrededor de la punta principal de plata 

y encima se pone cemento de oaifosfato o silica- 

to. 



III.- Técnica del cono invertido. 

Dada la amplitud y dirección de los conductos 

preparados del cuarto grado ea posible aplicar 

los mismos principales y utilizar los mismos -

materiales de la técnica biológica de precisión 

1.- Se elige el cono de gutapercha cuyo extremo grua 

so tenga un diámetro mayor que el instrumento 

que llegó al forémen. 

2.- Al revés del segundo paso de le primera técnica, 

en ésta es el extremo grueso el que debe ajas - 

tarse antes de la terminal del coducto. 

3.- El entablamento del cono ea similar, sólo difie-

ren la •eche, que en este caso es preferible -

sea de l• casa productos Vevey, porser también 

poco cónicos. 

La obtención de la limalla debe de sacar de le 

mitad cervical del conducto. 

La preparación del estreno apical es gruesa y en 

ves de sumergirlo en cloroformo por unos 2 seguil 

dos se requiere 3 6 4 segundos por su mayor diá-

metro. 

6.- En este tiempo existen doe diferenciase 

a) Es el extremo grueso que se lleve • la terral 

nal del conducto. 

b) El sellasiento se veritloe baste el fordaen, 

puesto que no hay conducto cementerio. 

Los desde pasos son identicea, 



150 

CONCLUSIONES: 

Sa de vital importancia el conocimiento de las distiº 

tes causas que provocan cualquier alteracidn pulpar 

para lograr combatirlas. 

Le anatomía, embriología e histología del órgano pul-

par en cada de nuestros dientes son datos bisicos pa-

re poder desarrollar un tratamiento endodóntico. 

La conservación de los dientes en la cavidad oral se 

realizaré por medio de sus distintas aplicaciones co-

mo RECUBRIMIENTO PULPAR DIRSCTO, INDIRECTO, PULPOTO - 

MIA VITAL, MOMIFICACION PULPAR PARCIAL Y TOTAL Y PUL.,  

PECTOMIA TOTAL. 

Es muy importante la obturscidn correcta del conducto 

o canal pulpar para poder hacer de este tratamiento 

un éxito. 

Se puede considerar éxito clínico lo que no presentan 

dolor exponteneo o provocado por le peroucidn y nues-

tras piriepice normal en radiografías obtenidas e in-

tervalos de dos o més años. 

Desde la primera cita y teniendo •n cuente el diegnól 

tico y plan de tratamiento es conveniente explicarle 

el paciente que se necesita su coleborecidn 60 a 700. 

Y también estar actualizado en los medicamentos pera 

combinar una primera técnica adecuada y de este mane- 

re obtener dptimos resultados. 
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