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I!n'kCDt.CCIC:. 

.4 1::1 cies&rrollo oe le civill:z.ElcitSn IIctual es din&mico y de C8%'l::C-

teristicas progresivas. Los conocimientos ensen~dos 8 los estüdi~ntes 

correSFonden a recilmk"J investigficlones y resultan nueV!lS inquietll-

des que :D!,r.tier,en este esfu;:r;:;o en un!> proyecci6n georn~tric!l. 

:::1 crecirritmtc de l!; Fob1!lci6n en nue3tro pr.!s, he. rr.u1tiplicedo 

los problam&s do toCa !ndole, entre ellos el de l~ sslud dent~l. 

Lb ciencie. ce la odcntclogie. e~ \ln~ re~lidad evidonte y ntlCes!>-

ria perE! 1~ dirusié~ do ¡os ccnocinientos, encb~i~~dos ~l logro del 

bien cc~~~, cace 5Crremc icterec de 15 morl::l soc1&l, 

';'1 cj.::rcicit.l profesivn'.l Cü 110 endod()nci~ exige t.:ll8 acci6n p1J! 

ne8da con 'royo en la invezti~bci6n y pro;rem!lci6r. .?!>ra e1ev~r el -

nivel de entendi!tiento y cclEbor~ci6n entre el p~ciente y el cirujl! 

no dentist&, CUJOS objetivos de este cltimo se encbminen ~ logrer le 

preser· .. "cidn totbl de los dhmt.es y te~ ieJos que los circunden. 

; '. 
~ • :":'-\'r -;:\ 



' .. 

. _ .. 

, ,~ 

EMXJOOtlCIA PEU.CTICJ.. 

nn.'RODUCCION 

DEFINICIOn DE ENDOOOUCa 

1 lIISTOWGI:. y DmP-IOl.CGIA Pl.:LPArt •.••............•....• 1 

II ~ORFOWGD lE c;.:.~HA ~ I".üNDUC'l'OS i'ULPAaES ••••••••••••• 9 

III PATOWGIA. PULPAR ••••••••••••••••••••••.•••••••••.••••• 12 

IV n:PORTAl~C:u. DE Ul: ~H CQt.IPIZTO..................... 2(, 

HISTORIA CLDiICk 

E~TUüIO RAúIOGi~FlCO 

w.Ji.EN lIE L;óOítA TORIO 

V itECUllH no; I.i:J~TC í'ULf 1JI.. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 31. 

VI l.!ETODOS !JE AISL\;:' m:ro. . . . . . . . . • . . . . . . . . . • • . • . . . . . . . . . 37 

VII ACt::E:.SO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• l.. '; 

VIII PULfOTOLl a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4'-

IX lt~CROPl~'l'O:!!A. • • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 53 

X PULf=E:C'ro¡ tIA. • • • • • • • • • • • • • • • . • • • . • . • • . . • • • • • • • • . • • • . • • • 57 

XI INSTRl.IL!EtiTAL DE cot:LUCTOS............................. 76 

XII ':'ECnIC'.A DE OBTt.I/.l.CIOti................................. 80 

concLUSIor~ 

BIBLIOGRAFi? 

" 
.... " , l .: 

, . ... 
' ¡ 



• 

, -

_1 _ 

DEFINIeroN DI:: ENOOOO~jCB. 

La. endodoncia, es la part~ de la odontologra qua se ocupa -

de la etioloeia, diagnóstico, prevención y trataaiento de las en 

feroedadsa de la pul?& dental y de sus complicacionr.s. 

Etio16g1c3mente, la palabra endodoncia viene del griego 

éndon. dentro i odóus t odóntos. diente y la terminaoión la t que 

sign~rica acción, cualidad, condición. 

H1STOLOGIA y E1~¡jRIOLOGIA PULPA.~ 

H1S70lílGL\ i'UL?ÁR. 

La pul~ dental es un orEano de tejido conjuntivo ~~sculsri 

Z!ldo j' sensible de origen mesodérmico t co:npuesto por un estro;:¡a 

liEera~nte fibroso 7 una sustancia básica granu~ transparente 

que incluye numerosas células, vasos sanguíneos y nervios. 

Los elellentos de la pu1;>a son muy variados y en seguida se 

mencionan: 

1.- El estroll1ll conjuntivo: foroado por 'll18 fina red fibrl-­

lar "t-i..sulRr", rodeada de sustancia fundamental colsgena consti­

tuyendo el estroma de so~tén de la pulpa, dándole forma y consi~ 

tencia, que parece poco denso en la pulpa Joven. 

11.- ~élulas Pulpnresl 

a) Odontoblástos.- ~élu1as formadoras de dentina, que apn-

recen en los cuernos pulparea dispuestos en hilera colucnar, al-
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rededor de la pulpa, con prolongaciones citoplas~Átleas hacia la 

dentina, llamadas fibras dentinarias, o de Thomes¡ son células 

alarsadas con un núcleo earaeteristieo y redondo al rorearse el 

odontoblasto, 7 oval en su estado joven y pequeño en la madurez. 

b) F~broblastos.- Son células pulpares propiamente dichas, 

que pueden adquirir diversas formas y tamaño, segÚn los estaa!os 

del desarrollo del diente, son de forma redondeada, estrellada, 

o aeircular, encontrándose en la sustaneia intercel'.llar; su nú-

cleo es amplio, n!tido, oval8do, pudiendo poseer uno o más nucl~ 

0105. Los fibrobl.astos son más abund~ntes en la part.e eentral 

de la pul?B y corea de los capilares, y a ellos está eonferidll 

la función de elabor~r fibras col~gcnns. 

c) Célul.s.s de Defenza. - En lB pulpa sana, están en est..'l.do 

1.- Los Histiocitos, o célul~s erran~es, de rora a irregular 

alargada casi f"ililorme. Al igual que las célul-!ls mesenquimato-

5as tienen la capacidad de eonvertirse en tr.a.erófagos. 

2.- Las Cél~las Ueseuquimatosas indiferenciadas, de núcleo 

ovoide y alargado. 

d) Células errantes Linfoides.- Si hubiera que atribuir un 

papel especÍfieo a las céluh,s linfoides, 5erh el de fuente 

de anticuerpos. 

III.- Sistema Vascular de la Pulpa. 

La pulpa dentnr!.a recibe la sanere de la arteria del l!II1Xi--

, , .. ¡/,. l" .;.. ,. • ~. ro ", • r'," 
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lar superior de 1& infrn.orbitaria, y la dent1.naria inferior; ad!! 

más se cnr~cteriza por ser órgano vasculAri~do, además de pose-

er paredes V'8sculares muy !'inas. Este 8isteoa es muy rico, una 

o dos arterias entran por el fo~n, alojados en el centro del 

conducto dando raaas l~terales y dividiéndose en una fina red ~ 

pil~, debajo de los . odontoblastos, donde empieza la red vanosa, 

que aUl:lent!!. de calibre ~ra so.lir por el forlloen en nlÍ::lero de 

dos venas sin válwlas de c~dD. I!.rteria. 

IV.- Sistelll& Linfático de la. Pulpa 

Aunque un poco rudilllentaria su existencia ha. dado motivo a 

d1scre~cias, pe~ es reconocido coco una realidad anatómica in 

dudable. Es dificil evidenciar histoló~ienmente en ln pulpa la 

p~esencia de vasos linfáticos 1 capilares rodeudos de endotelio. 

V.- 9011, en el año de 1868, valiéndose de una coloración a 

base ce ácido crómico, diluido afiraÓhaber observado en la pul­

pa que aleallUlba hasta 1& zona odontobl.ástica. Dicho sister.IB se 

divide en& 

a) Fibras miel!nicBs. la mayor{n entran en manojos por el _ 

torámen distribuyendos8 por toda la pulpa. 

'" b) Fibras uiel!nicns del Siste02 Simpático. que acoopañan 

a los _SO!. Uno o varios nervios principales atraviezan el cOll 

ducto para ramificarse en la cámara pulpar, sus ramificnciones 

entran en forma de abanico en el plexo de Raascbko •• sistell& de 

fnscículos nerviosos anaatomosados ~ redes constantemente fo~ 

.• t " " . '.' 
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do por tres [1lU"'teSl una horizontal y dos ver-:.icnles. con dos ho~ 

des uno internos y dos externos. dos ángulos salientes y dos 10-

ternos diedros; está !or~Rdo por fibras miel!nicas y amlel!nica~ 

oon aspecto de hU30S voluainosos que van en todas di~ecciones. 

E1:ElUOLOG :u. 

En el embrión humano, a las tres semanas de edad. el estolIl2 

ideo se hs ~or-~do en su ext-~Qidac cefálica. El ectodermo se 

pone en cont~cto con el endoderno del intastino anterior. la u--

nión de estas dos capas forma la oeftbrsna bucofaringea. Esta se 

roepe y la cavidad bucsl prilrltiva S~ comunica. con el intestino 

anterior. 

Dos o tres se::lflnas después de la rotura de la memb:-ana ooc2 

faríngea el embrión tiene cinco o seis semanas de edad, se obse~ 

va el pri~2r signo de desarrollo dentario. En el ectodermo bu--

cal que da ori5tJn al epitelio bucal, cierUl.s células basales co-

mienzan a proliferar cás rápido que las células en las zonas con 

tigURs. El resultado es la formación de un enr,rosamiento ecto--

dérmico en 1.& reglÓn de los futuros arcos dentar:os exte!'ldienoo-

se a lo largo de una linea que representa el margen de los ma:d-

lares. 

A esta banca se le denomina lámina dentinaria. en ellas a~ 

recen ciertas puntas, cada una de las cuales representa uno de 

los dientes desiduos del ~ilar superior e i~erior. Conside-­

rando que los primeros en erupcionar son los de la región ~di-

". 

, .. ' 
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bular anterior. 

Cada diente se desarrolla a. partir de una yerIIB. dentaria que 

se f'Orl!lll bajo la superficie en la zona de la boca priJlitiV6 que 

se transforma en los maxilares. 

Cada yeca conRta de: 

1.- Organo dentario; ~e deriva del ectoder~ encer~do en -

la producción del esmalte. 

2.- Papila dentaria; proviene de1 ~~sénquima y dé ori~en a 

la pu1pc y e la dentina. 

3.- Saco denttll"io; v!L1bién se deriva del mesénqll1l111l y da -­

for¡;:¡¡:-.ción el cernento y al l1g<.mento ~odontal. 

El tie~arrollo de los dientes atravie~ por cinco procesos -

?Sra su crcciciento y son& 

l. - Inicis.ció:l 

2.- Pr01Lferación 

J.- DLferonciación Histológica. 

4.- Diferenciación ~orrológic3 

5. - Aposición. 

Iniciación. -

La l!l1lina ;¡ yema dentaria. representan la !lB-rte del epitelio 

bucal que tiene potenci':ll1dad ,Jara la form:lción del dient~. cé­

lulas espec!f'ic~s ?Oseen el potencial del crecimiento total de -

ciertos ¿ientes y responden a los f'actores que inician el desa-­

rrollo del diente. 

__ IIIIÍI ____ ..... __ .;....¡¡.;.¡,¡.,¡",:¡;",,; ___ .....;,.._~....:...._~~ .. 
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Los diferentes dientes ponen en marcha la iniciación de su 

desarrollo por ~actores desconocidos y en momentos bien defini-­

dos. La íalta de ~ciac1ón tiene como consecup.ncia, la ausen-­

cia de dientes; ~or lo regular se manifiesta en lo~ incisivos l~ 

terales superiores permanentes, los terceros molares J los segun 

dos premolares 1n:eriores o la falta ~ompleta de la dentr~du:a, 

denominandose &nodoncia a esta.alteración. 

As! mismo, puede susciterse la alteración opuest~ o sea la 

iniciación anoroal c;uP. da origen a los dientes sl.lpernumer'trio~. 

aislados o múltiples. 

Proliferación 

. La activid~d prol~erativa acentuada ~obrevie~e en los pun­

tos de iniciación y desenc~dena en forma suc~siva las et~pas de 

yema, casquet~ y ca=pana del órgano odontógeno. Dado el creci-­

miento prol11"erativo provoca camhios regulares en el tnmaño y la 

proporción de los gérmenes dent~ios en crecimiento. 

Durante la etapa de proliferación, el gér~en dentario tiene 

potencialidad ?Sra progresar hacia ~~ desarrollo ~ás avanzp.do. 

DlFEREI1CaCIOtJ HISTOIDGIG.\ 

Las células fo~doras de los gamenes dentarios, que se d~ 

sarrollan durante la etapa proliferativa sufren cambios determi­

nados tanto morfológicament~, como funcionales y aequieren su a­

signación funcional ( crecimiento apositivo potencial ~. 
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Las eélulas se tornan restringidas en 3US potencialidades y 

suspenden su capacidad para multiplicarse coníorae van adquirieD 

do una nueva ~unción. 

Esta fase alcanza su más alto cesarrollo en la etapa de cas 

pana del organo d.,ntnrio, precisamente an tes de comenzar la for-

mación y aposición de la dentina y esmalte. 

La ~luencia orga.."lizadorn del epitelio interno sobre el ro!! 

sénquilra es clara en la etaptl. de ea:::¡pe.na y provoca la rlilerenci~ 

ción de las células vecinas de la pe.?ila centaria hacia odonto-­

blasto5. Con la formación de centina, las células del epitelio 

dentario interno se t::-ansforoan en ameloblastos y se rorea 08---

triz de, est:le.lte frente a lR dentina. El esr.alte no se forma si 

falta la dentina. La d~ercnciación de los odontoblftstos y la -

iniciaci~n de la for~ció~ de dentina 

Cuando existe deficiencia de vitamina A los ameloblastos no 

se diferencián adecuadamente y como consecuencia su 1n!luencia -

organiaadore. sobre las células 1118seoquimatosas adyacentes se al­

ter~ y se forma dentina at!?ica conocida como osteodentina • 

Diferenciación ~orológica. 

La d~erenc1ación morfológica se lleva a cabo con una susc.!! 

siva prolireración. 

la etapa nvanzada de campana señala en la dU"erenciaclón 

morfológica la futura unión dentino-esmáltica de la corona. 

,. . , 
.',. I ". 
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LD.s uniones dentino-esm8.ltiens y cent:.no-ecmenu"ru.o, dife-

rentes entre sí y earaetcr:!sticas pe..ra cada tl?O de diente. l)c 

&cuerdo & este codelo los Bmeloblasto~, 103 odon~oblastos y 108 

cementoblastos óep08i~1 esmalte, dentina y cemento, y ns! dan 

al diente terminado de iorea y tw::E.ño c&ructer.ístico. 

~p08ición. 

El creci=iento npositl~ cel e3Malte y le dentina ~e sCBci-

ta en iormn 'de capas de ~ ~trlz extr&celular. Sste crccimien 

to es de tipo aditivo. 

El crecir;:i¡,nto npositivo se caracteriza por el cepác!.to re­

bUl~r y r!tQir.o ce material e~t~.celular. incapaz ~ e cre~er por 

sí cisco. 

La m!ltrh t:s ce;x>sitfiCa :;x¡r céllll[..~ r· lo lllr¡;o ;¡ :;)()r ::élu--

las formador&s al final de la ciferene~'ión ~orfolófica, ce ter-

!linaneo le.:; !"utlll'S.S ¡¡niu!W:.: centino-osr-.D.l tic&s y ce:lt.ir:o-cemen~ 

rles de acuerde coro un modele pl'''ciso de actividad celt;hr cOl:lún 

a todos los t1~s J formes ce 105 diente3. 
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!.:O!:Z'OLOGa nJ:; c/u"AW- y CONDUCTOS 

La pulpa denthri6., está 1"orl:lllda por la pulpa coronal y los 

cr..nales radiculare:;; lAs prolnn¡;acione~ de la cámara pulprcT er.-­

u,n dirigidos hacia las cúspides del diente y se denocdnan -cueo!: 

nos o estas pul~res". 

En f; 1 momento de la eru!,ción, lE. car.:ara es erande dis[¡!1nIl-­

:."endo de tallll!l.ño a través de los años, a cause. del ininterruopióo 

ceósito d~ dentina, ~ reducción de le. cá~ no e3 uniforme. 

La i'o'r.·;ación eJe dent1r:n prO~!:a mas rnpicalnente en el piso dé In. 

cimarA pulp6r, después en el techo y en menor cantidad en las ~ 

r.,ces let.€,r .... les oe l~ cislOll', dI: t.li.l manera, 'lUt la d icensión de 

la pul~~ ~e r.duce principal~ente en sentico oclusnl. 

Conductos P.nciiculeres. 

Los canales re.diculares no sieopre son rectos y únicos, si­

no Gue puecen encontrRrse iLcurwdos y ;>oseer conductns p.cceso-­

rio:> por un detecto de la vaina. de Hert.1fing durante el cleSl:rro--

110 del diente y puecen¡ 

a} Bifurcarse 

b) Bifurcarse pere luego fusionnrse 

c} Bifurcarse F&I"5. desp':és fusionarse y volverse a blt'urcar 

En su mayoría tienden a bifurc~rse hacie dis~l. e~~ des--

viación se dehe a la adapúación funcional de las arterias que --

", . 
_ • ...;.._...;.. ___ .....;...;.. __ ...;.. ___ ..:..:...:-....:.:..-=-...:..::._...:...::......~..:..:....~ __ -=-----=--=----.:.:...-__ ~::.:.-~_'_.:~ __ ~~.~.J_~'_, __ 
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alimentan el diente. 

Durónte la forcaclón racJiculc.r, la extrenlcad r6.Óiellle.r e.~á 

cal es unn everture. amplia lici~d~ por el diarrnt~a epit~li&l, 

c¡ua es una eont1I:uación ce 10. t:;iS:l!l. vainn y conforme pro!'lgue el 

creelmientc se forma más dentina, de tel ~nere, que cuando la 

re!z del diente ha madurado, el e&npl ~adicular es considerable-

caote mñs estrecho. 

Los orghnos dentinarlos, presenten un numero variabl~ de --

conductos, por lo generel, sen de le. siguient.e manera, 

Dlent4:!> J.nterl(¡re~.- Por le [enl'rE:l -:-r· ; sent.e.n un sólo con--

dueto. 

Premolares 3'..1f;eriorc~.- ?::-(:sentL CfJ3 eondt:cto!>, un ,;e!::tibu-

L:ol!1.!"e:J st.:pE:riore~.- Por 10 lencrel ¡:r..,zent.c. trc!: conciucto~, 

un pnlat1.r:o ;¡ dos ve:;ti1Jul":"es. 

tollU" '. :3 inr~riore".- Pr4:sent.en trcli eonductos, un ce~i(¡\'es-

tlbular, meslo-lineuBl J ~~ ci~~l. 

Prenoleres Inferiores.- Por lo generel pre:::ent811 un sól!.· eondt,~ 

too 

Agujero Aplcal.- Le forseeión del á~:ce y su cnlcificeelón 

se lleVh a ceto por 10 menr.s tres afios ¿e,pu~s de la erupción de 

diente, re:!¡::>ecto al i7,I'0scr del conduct.o ~st.e se \"8 estrect-.ando a 

medica ~ue pB;¡Ún los años, esto e::: de eran ic¡;;.ort~neia en el tI"!! 

'"', 
-')- :,. -'1;: 

~ , 
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tamiente pulFal" de dicnte~ de niilos y jóvenes. ya que el talJlli.o 

d:.' la pulpa radicular obliga a utili?.e.r instrumentos de cr.libre 

extra y técnicas especializndes apropindes a los ápices. 

Con frecuencia se encuantran dos o Ill!Ís agujero::> aoieale:1 ti,! 

rerentes bien definidos se~arndoa nPr una división ce eentir~ y 

cemento o sola~ento por cemento. Los tejidos que penetran e. la 

pulpa por el agujero e.pical r.neen presión sobre la puree del sr.!! 

jero apienl, provocando reseoreión. 

+ ., 
,.1: • L' 
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Et.iolog!a de las alte:-aclones "Julparcs. 

Las alteraciones pulFares les va~os e clas1fi~r ccnsiceren 

do las causas o agente etiliológlco que las provoc2. 

CleclÍnicas 

té r.:I i.cn s 
FISICAS 

éléctrlC'.B.s 

rediaciones 

CA.U~S EXOGElaS cito~óxice.s 
~un·Ic;.s 

ooctc:-ian.e.s 
BIC-WGIc;.S 

aieóticas 

CáUSlS BtIOOGE!:I.S; Procesos ~~sivos 

IdiopáticDS o esccn~~les 

Enferl!!edadas Q.~nere.ltl5. 

keeanismo de Produceión de las Lesiones Pulpares.-

Conslde~ndo la c!asifiución del Dr. Angel lAsala en cuan-

to e.l rnscanismo de ?roducción oe l&os lesiones pulpares. se cons,i 

dera de la ~1cu1eote ~re., 

, J .!: • ~ ~ :.~ 
.. ~ . l . . - .:' • I -! ....... 
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Clasif'icacióncs de las erucrmecir.dt.!s ¡:lUl¡::e:-es ~:-a Ir. aplicnción 

terepél.ltica. 

El Dr. :'nge 1 Lf; Sil 1 e clasifica en ~ iete Grupos a llis eruerm,!; 

dedes pulperes, las cuale~ son: 

1.- Pulpa intacta con lesione~ tréu~¿~icli~ de los tejicios 

duros del diente. 

2.- ?ulFitl~ ~gucie. 

J.- Fulpitis Trans icion.e.l o incipiente. 

4.- PUl?itis Crónic8 Parci!!.l 

5.- Pulpitis Crónica Tot"l 

6.- Pulpos1:i 

7. - llecrosL: :¡ Ge.n,,-Ter.a pt:lp:-r. 

Pulpa IntGcta co~ le3:00e5 t~t:=á~icu5 da les tejidos ciuro~ del 

ciiente.-

Un traU!:l8tisl:O puede dejt.:- ocsnud':ct: la dent::.na profundc. Cl,2 

difice.ndc el UJ:lcra1 dolorcso provo~_ndo ll.."lla :-encclén infllil:"lator:'E. 

pulpe.r. 

Diagna~ticarla e :1 fic::'l FOr observación directa de la. 1e9i-

on canul o la ¡:¡ovilldr~d cel fra~ento. Hay hi¡:-ersensibilid'ld 11 

la pruebú téreicli t~nto con ~l fria como con el calor, el ¿iente 

• respúnde a la pruebQ con ~enor cantidad de corriente. 

Racioeráf!ca"en~e se observa lp- =~lación de lE. su?Crficie -

rrf.ct~ci!i y la. cáml!re. !,ul:;llr. 

La te~péutice es la protección o recu~riClianto pulpar con 

I • ~ • 
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Infección por 1n~sión de gérmene~ vivosl 

~ través de caries 

A través de fracturas y fisuras 

A trRvés de ~isuras diatróficas 

Por via apical o periodontal 

Trauont~so por lesión vascular y posible infecciónl 

Fractura coronaria o radicular 

Lesión vascu1ar a nivel ap1cal ( sub-luxl1ción, luxación y avul-­

aión. 

la trogeniens ~ 

Ey.t~rpación intencior~l o terapéutica 

Preparación c!e ca 'ddCides en operatoria 

Prepa~ciÓn ce muñones o boses ~ coronas y puentes 

Restau~ción en General 

For trabajo clWeo de especialidndes cocoa Ortodoncia, paro don­

cia, c1ru~!a y otorriDolaringolog!a. 

Uso de ráraacos, ant1ceptlcos o desensiblllznntes y materlles de 

obturación. 

Generales: 

Procesos regresivos ( edad, etc) 

Idlopátieos 

Enfermededes ¡;:enerales. 
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hidróxido de calcio, óxido de zinc y coronu:; pre!'abricadns pl~~~tl. 

can o ~etá}icn5. 

Se ?roduce a consecuencie ce preparhción de cavidades en 0-

pera toria o l!Iuñone:; r:lse. Siendo ambos CIl.SOS un tre.UC\IltiSDO di-

rigido o plr.nifiClldo. 
r 

También produce pulpiti3 necda traumatismos muy cereanos & 

la pulpe o causes ia.trogénic~s coco aplicación de rármacos y ci­

ertos materi~les de obturación ( silicatos, resina Hcr11icns au-

to~li~erizabl~s ). 

El sÍntoma princitlal es el provocado por bet,idas rrfns ;, c~ 

lientes, ali.ll;enr.os hipertónicos, incluso por el roce de alicent.o 

~or ce~i11edo, et.c. sobre lA centina. El dolor aunque sen inten 

so e:¡ provocado siempre por un estímulo y cesa al eliminar el a-

gente etiolór.ico. 

Radio~ricamente se observe relación pulpa-cavidad. pulpa-

contorno del mw1ón as! como la presencia d& base protectora o no 

de dientes obturados. 

Es conveniente cerclorP-rsc de que no se ha producido heridn 

o exposición pulpar y en los casos con5ecuti\~9 a la obturr¡ ción 

con a:a terle.les tóxico - pulpe.res; que no se ha iniciRdo una 1e--

s ión irreversible pu1par; circunstancia a menudo difícil de conQ 

cer h!!.sta. pasado algunos meses de la terapia adecuada y 1& nueVll 

Obturuc1ó~. 

~'.' . . 
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La terapéutica será la protección con hidróxido de calcio, 

eugenato de zinc y coronas prerabric~das de plnstico o metálicas 

En los casos debido a los materiales de Obtura~stos 
se el1minarán 1nmed1at~lDent.e. las cavidades se obture.n primero -

con una base protectora determinad~ tiempo, observando la para -­

posteriormente obturarla definitivamente. 

Pulpitis Translcional o inclpiente.-

Se presenta en cari<;s profundas, procesos de atricción, a-­

brasión. trAuca de la oclusión, fracturas corónarias, obturacio-

nes profundas con amalgama y caries reincidentes. 

Se consid2ra como lesión irreversible pulpar y por lo tanto 

como una evolución !-aela la total reparación en donde se susei-

tan estados intl~torios pulpares con dominio de intensos e&m--

bios vasculares, reacclonales. 

El sfntoma principal es dolor de mayor a lDeDOr intensidad, 

siempre provocado por est!aulos externos caao bebidas frias, alj 

mentos dulces y salados .; empaquetedos durante la masticación en 

laG cavidades cariadas. 

Este dolor de corta duración, cesa poco después de el1minar 

el agente irritante y es qUluls el síntoma clasico de d1f'erencl! 

ción a la pulpitis trsnslcional de la pulptis crónica aeudlzada 

en la cual, el dolor provocado o espontáneo puede durar minutos 

u horas. 

, . . . 
.. . :)'''; : ... ~: i ., .. :~.J~" :/~ ';" .~,_ ~ .p 

¡'.-:" ¡;.' . .J 

. :'.' . 
.~; .. : ... : . .. ' 

'.,. ";..r., I ~_ .. :, .• ¡'. 
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La palpación, percusión y movilidad son nulas. Ante prue-­

be.s térmicas y eléctricas podrán dar respuestas al menor est!mu-

lo por estar el umbral doloroso debajo de lo n01'lll&1. 

La terapeútica consiste en eliminar la cauea ( por 10 gene-

ral caries ), proteger la pulpa mediante recubr1ciento pulpar iD 

directo. con bc.ses protec+..oraa ':1 restaurar con la obturación más 

conveniente. 

Pnlpitie Crónica ?arc1&l.-

Dent.ro de las alteraciones pulparcs es la que presenta mayor 

controversia, porque se le considera como el límite de la reversi 

bllidad pulrAr. 

Exceptuando casos en que la pulpi tis crónica parcial no ~en­

ga zonas de necrosis parcial se oonsidera reversible, y en niños 

o jó~nes con pulpiti~ c~ónica hiperplásica en los que la baja vi 

rulencia y la buena nutric1ón percite una pulpotomia vital. 

La pulpi tia crónica parcial sin zonas de necroieis se def"i-­

n!a como pulpi tis aguda serosa ( eventualmente como lÚlite de- la 

reversibilidad) y a la pulpitis crónica parcial o total con 20--

nas de necrosis se le denomina pulpit1s aeuda supurada o purulen-

ta, considerada como irreversible. 

La sintoaaatolog!a puede variar dependiendo de las siguientes 

causasa 

.' 
;.. , ;" l. 

., 
., ., 

l. '~ 



. ~,~ 
' .".: • . ¡ 

- 18 -

1.- COQunlcaclón pulpa-cavidad.- En pulpitls abiertas oxi~ 

tEl una comunicación entre a:noos cavidades que permiten el drena­

je de exudado que hace más sunves . los s!nto::¡as. En ¡Julpitis ce­

rracas es lo contrario, la sintol!latologta es más violenta. 

2.- Edad del d1.ente.- En diontE:s jóvenos con pulpas bien 

vascularizndas los s!nto~s pueden ser ~s intensos, ~blén oa-

yor ~eslstencia en condicion~s fayorables, e incluso la eventual 

reparaclón. Por el contrario en dientes maduros la re3ición ~e­

nor prOYOCElrá síntomas cenos 1oten!los. 

3.- La zona pulpar involucrada.- Al hablar de pUlpitis pn~ 

cial ( cerno parcial ) y por lo tanto radicularmente se encuen-

trh en mejores condiciones de organiza~ la resietencia. Cuando 

la pulpitis es total la innaClación lle!;8 hasta o cerca de la u­

nlón c~mento-dentinaria, los síntomas ocasionalmente son más 10-

tensos y la necrosis 1na1nente. 

Tipo de Inf}aa¡,aci.ón. 

Los colores más violentos se producen en las agudi~aciones 

de cualquier ti;» de pul;>ltis y d1f"leren segÚn haya o no presen­

cla de necrosis. Cuando todavía no se ha formado el absceSD en 

la zona de necrosis ~cial el dolor es intenso y agudo, punzan­

te y continuo e intermitente, se irradia con frecuencia a un 14-

do de la cara en fOr!:l& ce neuralgia menor. 

-~.: 

. ." .~. .. ' " ..... '. 1 '\ , 
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En las !ormas supuradas ( pulpitis crónica para cuando su 

agudizan, el dolor es sewro y angustioso de tipo lancinnnte y 

pulsátil, propio de abscoso en i"ol'l!l&ció"n :J el paciente localiza 

.. ejor el diente ent~rmo que en la pulpitis ':arcal sin necrosis. 

~ la inspección so encontrará una caries rroi"unda ~iQAria o rs 

sidiva por debajo o en "el ~gen de la obturación defectuosa, o 

de la base de un puente i"ijo dospegeuo. Otras vecos se halls-­

rtÍn dientes obturados con silictos o resinas acrílicas autopol,! 
, 
merizables con abrasión intensa. 

El diente enterCIO puede ser sensible a la percuclón o a le. 

palpación con una ligera movilidad. La respuesta R la prueba -

térmica puede variar segÚn el tipo de in1'lRmación. Cuando tod! 

vI. no se ha formaoo zona de necrosis o absceso, el diente res-

ponde con dolor al i"rio o al calor, en estados más ava.r¡zados de 

inflamación el calor puede causar dolo~ y el i"rio calmarlo. La 

respuesta a la prueba eléctrica es ~cnera1mentc po3itiva. 

La radiogrnrÚl interproxiaal e3 muy útil pRrtl descubrir ~ 

rtes prufundas, proxiclale~ o residivas en obturaciones preexis-

tentes de le. clase lI, HI, IV pues la ca~ics por debajo del -

punto de contacto en la inspección puede pasar desa~rciblda. 

La terapia correcta e inmediata es la pUlpecto:n!a. No ob.! 

tante en casos de i"ormo.ción de zona de necrosis o sea en la pul 

piUs crónica parcial sin necro8is ae puede intentar la terapia 

conser_dora como la pulpot.o .. fa vital. 

.... . • '. I : ... 

• I :"r. ~ . ;~~::: ~; ~ 
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Pulpitis Crónica Total.-

La ~lacación pulpar alcanza toda la pul~t existiendo ne­

crosis en la pu1?f1 ew:leral y a V".!ces toj ido da granulación en la 

pulpa radicular. 

Los S!ntoClfis dependen de la~ cismas circunstancias expues-­

tas en la pulp1tis crón!.ca ~cial. Generalmente el dolr'lr e3 12 

cal1zado pulsátil y responde a las caract~r!8ticas da los proce­

sos supurados o purulentos pudiendo exacerw.rse con el calor y 

ca1..aarse con el !'rio, la intensidad dolorosa es variable y di8-

minu,yo cuando existe drenaje natural o a través de una pulpa !lbl 

erta. 

La vita.lometr!a as iIlprecisl.1 o negativa, el diente puede e.,;¡ 

tar sensible a la palpación y percusión e iniciar ciorta movili­

dad. S!ntoClflS Gue pueden ir eUlllentando a medica que la necrosis 

se hace total y comienza la in;~sión periodontal. 

Pulposis.-

Se e~~loba en este grupo los procesos no infecciosos pul?&­

res, deno~inados también e~tados reversibles o ¿istróficos. 

~uehos son idiopáticos, pero se admite que 9n la etlopato~ 

nla de las distintas pulpoB1s existen factores cnu3~les con tray 

matism08 diversos, carios, preparación de cavidades, hi?Ofunción 

por falta de antagoni~ta, oclusión tralll:llÍtice. e infecciones pe-­

r1odóntiC4s o gingi vales. 
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Atro~ia Pulpar o Degeneración Atrófica.-

Se produco lentallent.e con el avance de los ailos y se coo:;i­

dera ~isiológlca en la edad senil. Es hiposensible, provocándo­

se a la wz una calcU'icac1ón progresi 'Va. 

CalciEicación Pulpar o Degeneración cálcica.-

lA calcificación patológica es la respuesta reaccional pul­

par ante un trauoatisDlO o ante el ava."lce de un proceso destruct.! 

vo con la caries o la abrasión. La caloificación distróriea cu­

ando se presenta COtIO respuesta en dientes trallCllltizados la pul­

pa normal quedará estrecha, la cDrona .enos traslúcida y con ci­

erta matriz warillenta a l8. luz reflejada. 

CÁlculos Pulpa.res.-

Calci.rlcación pulpar desordenada, sin causa conocida y evo­

lución i=predecible, consiste en concentrac10nes de tejido ~ 

calcificado y estruotur!1 l.ami.nada que se encuentra con más trecJ¡! 

encia en la cá.mara pulpar que en conductos radiculares. Al aer 

radiopacoe son ident1tieado8 eo. extÍmenes radiográficos de rutina 

o en la búsqueda de otras lesioDeS dentales o periodontalee. 

Etiolog!a poco conocida que atribuidos a procesos vaaoulft-­

res y de~eo.eratlvo8, excepcionalmente pueden producir odont.algi­

as, migrailas con .érti!O, MUC8as, sensibilidad dental a la per­

cusión y =astioaciÓn. 

PIlr8. el endodonoista presenta probleM9 en la realización 

de pUlpectol!l!as. 

.' ... ~ 
'; '" .. 



" ,. 
':,- '.:"'~:' 

- 22 -

Reabsorción Dentaria Interna. 

Ta.bién conocida COIaO III&Dcha rosa granulollll interno de la 

pul¡:a, hiperplas1A. crónica perforante pulpar 'r odontolisis. 

Reabsorción de la dentina producida por odontob~s~os, den-

t1nOCla9t09 ( Cabr1n1 et al 1957 ) con gradual invasión pulpsr -

del iraa. reabsorvida pudiendo aparecer a cualquier niwl de la -

eá~ ~~par o conductos radiculares. 

EtiologÍa desconocida eonsideriL~ola cooo reabsorción idio­

ptÍtiea. Sin e.bargo, diwrsos estudios han citado coao posibles 

causas diwraos trastorno. metabÓlicos, pÓlipo pulpar, t!"&UCIltia 

.os, fl!lctorres irritati'VOs, pro!.eSi9, obt.lU'ftciones, hábiws. 

Los sintolllls clÍnicos son de apariencia ta:-d1a, pudiendo a-

parecer UD color rosado en la coron~ del diente, ouando la reab­

sorción dentaria interna es coronaria y algunas veces hay dolor 

quecSando ot1"l!lS -.eces asinto_t.ico o con leves sintomas hasta que 

se aprecia la lesión en la r&dlograr!a con. !Il:' t!pica zona da I'Il-

lSiolueidez. 

Las pruebas vitaloEDé"t:-icas ser".rirañ ?'ira descartar la neer!! 

sls que se observa oeaclona~ente al producirse la comunicación 

perlodontal, UD diA~óstico precoz, realizado antes de que hI!lya 

\, i' # comunleacion externa propore ona un buen pronostico ya que perm! 

te una pulpeetom!a total y la correspondiente obturación de con-

duotos 'r de 1& zona reabsorvida. 

I - • 4 ~ . I ti.. 
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Reabsorción Cemento-dentinaria Externa. 

En dientes terapo::"&le~ es risiológica al producirse la riUl­

lisis en la debida época. Por ello en dientes desiduos la obtu­

ra.ción de conductoa deberá hacerse con ateriales fáciles de re-

obsorver simultáneamente al avance de la ri~1151a. 

Cuando S6 produce en dientes peroanentes es .i .. prc reabso1: 

ción patológica exceptuando algunos casos idlop..~tieos, las cau­

sas más t'recllente~ son: dientes retenido~ o incluidos, traUlati,!! 

IIOS lentos coeo sobreC!U'go de oclusiÓn, tratallientos ortodónti.;..~ 

cos o aúbitos como ewlsión total en un diente reiaplant.ado y ri 

nalmente las lesiones periApiae.les antes o después del tratamien 

to endodóntico y d\L._nte el proCflso ce reraración.. El d1anó~t.1 

co e~ casi 6xclusi vament.e radiogrático con e=pleo de distintas 

angul.acion~lI. Debiendo realizarse el estudio periÓdicamente pa­

ra vigilar w evolución. 

Necrosis Pulper. 

Considerada como la lDuer..e de la pulpa con e 1 cese de todo 

el metabolismo y por lo tanto de toda capacidad 1"unclonal. 

Se habla de necrosis cuando la llUer..e pulpar es rápida y -

aséptica y necrobiosis cuando S6 produce lentaaente como rellult§ 

do de un proceso degenerativo o atrófico. 

Si la necrosis'" seguida de invasión de :n1croorgalÜsmos se 

produce gangrena pulpar en c~ caso los gérmenes pueden aloan--

, 
'." 

. l' ~ 
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zar la pulpa a trañs de la caries o fractura, por via 11n1'tÍtlea 

periodontal o por v!a helllÍt.ica en el proceso de anaco:-esis. 

También puede suscltarse a consecuencia de caries profunda, 

pulpit.1s o trauaat1scos penetrantes pulpares. En pocas oeasio-­

nes la necrosis o K&Dgreoa pulpar ha aido conslderad~ como resul 

t.ado de procesos degenerati'f'Os at.róricos y perlodontales avansa­

dOIl. 

El Dr. GrOSSQ&D clasifica a la necrosis en. 

1.- Necrosis por coagulación o caseificación; en la cual 

el tejido pulpe..r se t:-ansfo:"Oa en sustB.ncl..a sólida. 

2.- Ne~osis por licu~racclón con aspecto blando o liquidO. 

debido a la aceión ce las enzimas proteolíticas. 

A la vez, la ~ngrena ?u"lde ser gangrena seca c gangrena h~ 

me~ aegÚn se produz~ óisececión O licaefacción. 

A la inspección se obse~va una coloración obscura que puede 

ser de mAtiz pardo, verdoao o girsáceo. 

A la transiluminación presenta pérdida de la translucidez y 

la opacidad se extiende a toda la coro~. 

El diente F~9de pres~n~r ligere. movilidad; en la radiogrB­

t!a se obser"nLrá ~~ ligero engrosamiento de la linea periodontal 

No se o~ien9 respuesta con el frío y la corriente electri­

ca, pero el calor puede producir dolor al dilatarse el contenido 

gaseoso del conducto. 

La terapéutica será la conductoterapla, eliminando los res­

t.os pulpares y la aedicación antiséptica. 

." "lo •• ' 
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Ga.ngrc~. 

Forma lntecciosa y común de la necrosis, sintomatolog!a mas 

violenta; con los dolores intensos provoosdos a la masticación y 

percusión. 

~ la inspección suele ser similar n la necroais pUdiendo e~ 

toar el diente aás t1Óvil y dolo~so a la percusión. 

La tre.!lailumiIncIón y 1& vitalolletr!a son idénticas en la 

gangrena y la necroais. 

El tratamiento idEal sobre todo en los órganos dentarios an 

teriores será. 

':"pertura de la cáara pulpRr para establecer un drenllje a 

los Úquidos, exudados y gftses resultantes de 1& des1nt.e~ 

ción pul¡:ar. 

En casos agudos con reacción perlodontnl intensa, no ejerce 

excesiva presión. 

Esta.blecido el drell8.je dejar la eavid!1d abIerta o sellar 

con produ~tos CormolRdos. 

Continuar el trat.am1ento de rut1.na en dientes necróticos. 

- La terapéutica de urgencia sert establecer una comuni~~c!ón • 

. , . 
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HISTORIA CLINlCA y llE'l'OOOS DE DIJ.GNOS'l'ICO 

Se le llama historia clinica a la recopilación de todos 109 

dato. necesarios que peroitt.n conocor el este.co de !:alnd eeneral 

del paciente y básieamente los signos y síntomns de la afección 

que presenta el ¡:aciente. 

La histor~ clínica con orden y método conducirá a la obten 

ción de un diagnóstico encto y por lo tanto une. terapéutica eo-

rrccta. 

La historia clín~ca enóodontica estudia por 10 tanto les --

signos y los síntomas que t€ngan relación con cualquier tipo de 

lesión pulpar y se obti~ner! ptJr medio de 1 

a) Interrogetorio o anamnesis. 

'o) E..xplc·ración sistemática del paciente. 

a).- Interrogbtorio.- Es muy ~~iada la forma que se real~ 

ce, pero en sentido particular la secuencia a se~ir es. 

1.- Ficha de ident1rieeción.- nombre del paciente, edad, l~ 

r,ar de nacimiento, dirección, teléfono, fecha del priQer exáoen, 

número de la histor~, nombre y teléfono de su médico pRrticu~r 

2.- Pacec~iento actual.- Es la rezón por la cual el Fsci-

ente lleg&. al consultorio. Concretamente en endodoncia hay que 

saber que el dolor es la pri~ra causa de visite del pncien~e. 

Diremos que el dolor es el s!ntOIlll!. subjetivo de mayor ftlor 

interpretativo, adeMs de ser muy 111lportante para llegar al diag 

.. l. 
.1: _,,': 
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nóstico. ~n la histori~ clfni~~ debe~o3 preguntar sobre e1 do--

lor lo siguientes 

Cronología.; que es &1 tiempo de a.parición, durE-.ción; ~recu-

enc1.a. del doler, si es diurno o nocturno, etc. 

Tipo I el dolor puede ser descrito como sordo, pulsátil, agy 

do, tencbrantc, como más comunero. 

Intensidads si es apenas perceptible, tolerante, agudo, in-

tolerable. 

Estimulo que lo produce o mod~icaj muchas veces el dolor 

se presenta espontáneamente cuando el pe.ciente está dormido 1 se 

despierta a causó. del dolor. El dolor puede ser provocado por -

dilerentee rezones; al incerir a.l1mentos o bebieas frias o eall-

ent.es, por la acción de ácidos y dulces al hnoer presión al I118.S-

ticar, al cepillarse etc. 

Ubicación; el paciente puede 6 veces señalar con exactitud 

el diente que le molesta, aunque a veces el dolor irradia a zo--

nas vecinas al diente a.fect&do. 

Es conveniente observar al paciente rara ~r sl presenta -

fiebre, malestar general, etc., con el fin de ~r sl el probleoa 

existente es agudo y tollar medidas necesarias para lop-ar el a11 

vio del paciente • 

.3.- Antecedentes personal.e:; no patológicos.- Deberá obser­

varse la higiene personal 1 buce.l del paciente, ae! COIllO el ni­

vel social, alimentación, sl presenta hábitos y costUl:lbroo inde-

seadas, etc. 

" 
0.' ,.. 
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4.- ~ntecedentes Personales Patológicos.- Se le preguntará 

al paciente sobre la .. enfercece.des de su niñez, as! come inter­

venciones quirúrgicas generales:; odontológicas I!I. quo 10 ba)'!Ul 

sometido. Se anoterIÍ si el paciente es sensible I!I. alcún tipo de 

!"ármaeo. 

5.- Antecedente .. Hereditarios.- El objeto de este paso e8 -

de gran importancia para la evaluación general del paciente I!I. --

saber; maltorcacion9s congénitas, dientes supernuClerarios, ano-

dDn<~iaS parcial o total, hemofilia, diabetes, etc. 

b) Explorac~ón Cl!n1ea.- La exploración en la endodoncia, 

puede dividirse en tres partes que son: 

1. - Exploración cUni.ea médica o general. 

2. - Explorac!.ón de la. vitalidad pulpar o. vitalocetr!a. 

3.- Explore.ción 90r métodos de cultivo. 

1.- Exploreción clWca general.- En la Cledic!.na y en la _ 

odontología conste de ~eis pasos a SLberj inspección, palpac!.ón, 

percu8ión, movilidad, transiluminación y estudios radiográficos. 

Inspección.- Es el exámen minucioso del diente enfermo, di-

entes vecinos, estructuras b1anda~ y la boca en genenl. 

Este eX~len es visual y puede ser ayudado cen instrumentos 

de exploraCión como el espejo, lámpar~, explorador, excavador, _ 

etc. 

. ~ ... , . .. . ..... ;" .. . 
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La inspección se inicia observando que existe edema, racies 

doloroaa, r!Dtula, etc. Posteriormente se le pondrá mayor aten­

c~ón al diente &rectado, dónde se podré encontrar caries, fr8C--

turas, obturaciones, pÓlipos pulparea, ~bioa de coloración; se 

mueven los alimentoD y dentirA re~landecida para darnos una ideo 

de que tan profwlde. es la caviead C6riosa y si está infectada la 

pulpa, claro está que se det.e ce aetuar con cautela para evitar 

dolor. 

Palpación.- Es la percepción tactil obtenida por los dedoc 

Y las palmas de las mIlnoa pudiendo apreciar con esto cambios de 

volumen, dureza, teopere.tura, "as! coao reacción dolorosa. Se d~ 

be comparar el le.do sano con el enferco y palpar los gánglios __ 

linfáticos regionales. 

La palpación intrabucal se realiza casi siel!lpre, con el de­

do indice ce la mano derecha, y se tocará, toda la mueosa e~ bu~ 

ca de dolor o provocar la saliea de exudado purulento por algún 

trayecto ~i8tuloao. 

Fercueión.- Se realiza ciando golpecitos a los dientes con 

el ¡¡;ant!O del espejo en dos direr.ciones; una vertical y otra hor.1 

zontal. Los datos que pueden obtenerse son: respuesta dolorosa 

que en sentido vertical nos indica una lesión periapical, en tán 
to que el pereutir horizontalmente indagaremos problellO.s perio-

dontales. 

-!o •• ..-.'" 
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El sonido del golpe sobre el ei.:m'.," sane 0S oC tono at~ucJo, 

en tanto que en un diente con pulpa necrótirn o bUnzrcnD~~ y en 

dientes con gran de5tru<:ción c.a.rio::c: ",1 sonido es so:'éo, ::!ate o 

hueco. 

t.:ovllidad.- l.(e¿ianw elle.. percilJino!J la máxima RClplit .. d de des-

lizamiento den~al dentro d~! al,eóle. Se realiza con los cocien 

indiee de ambas ~Anos pudiendo apr~ciar div~r30s ~7&COS ce ~vi-

lidad y que !.nd1.can la presencie. ce ledoncz periapicele:; y pe--

riodont&les. 

';rnnsil¡;¡:¡ir.E.ción.- .\1 proyecUu- un r:f>Z d~ luz a un c;iente salIO 

bien i.rri¡;ado, la t.ranslucidez es clara y limpia; en ;:a::¡bic un -

diente con pulpa n~crótica o con tre.ta~iento endodóntico enteri-

or pierde por completo le:. transpe.r€llcia. 

Estudio re.r.aogr1Ífico.- u: radiot;!'flr!1\ es ·.;uizás el c.a.s valioso 

auxiliar pare. el diaVlóst.i<:<J en la er.óodoncia. La racio[7E.f'w -

más común es la ~rlapicel o rctroulveol~rJ en conrie p~orle obser 

verse la totalidad del ¿ien~e ~f'ectaéo, l~ ~D~ ~rinpic~l y al-

gunos d!.e!lt.es adyacer:tp.s. 

1.- Como IOOclio ée dic:.enós~.ico de al ~c>re.ciones uent::;.le:::. 

2.- Pe.ra observar l?s condiciones ero que se ·.:ncucni.·rn la e.a 

tr~ctur& ósea vecina • 

J.- Para llevar un control er. el tr~~nnlento. 

4.- Pare. tener el re~ulk¿o in~~edia-.o :-' cornparf:rlc postcrtol: 

mente • 

l', 
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Desde el ~~~to ce victn endodóntico obtcneoos datos muy VB-

liosos corno son: 

r.) ?rofundidl~d do la caries • 

1:.) Loneitud J núc~rc de lo.s raices. 

e) Extensión cie la ~ pulpar. 

d) Gredo de resorción redieular. 

e) Grado de a pert. \:.1'& del ápice radicular. 

r) Forlllll de la ra!z. 

g) ~ien~es supernu.ererios e incluidos. 

h) Conductometria, ensanchado J obtención radicular. 

1) Fractw-e. radicular o de algÚn in~trumento dentro del conducto. 

2.- Exploreción de la vita11ónd pul par o Vitalometr!n.-

Se le llalna viu.lollletr!a E. la evaluecióll <.!e la fisiopetoloela pul 

pEr, tomando en cuenta la reacción dolorosa o de 8ensibilidad 8n-

te un estimulo que en ocasiont:1i pued€: lIleÓ1rse. 

Existen dos ti;.'Os de pn:.eba para la exploración de la vitalJ: 

d5.d pul~.f1l" que sona 1& prueb6 térmica y la prueba eléctrica. 

La prueba térv,ica Be realiza por medio del calor y trio. 

Cuanco se utiliza el frio, 1& mejor téenica es eapleer trocitoS -

ce hielo del rctri~erador, o cejar aún del obtenido. de cartuchos 

empleados en cnestesia, llenos ce ar.ua, que al conb~larse son ll~ 

vados a la boca. 

Tacbiéo se pueden utilizar una torunca empapada con agua he-

lada o proyectarla con una jer1n~ hacia el diente. Otra rorca -

¡.' 
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es utillzar la nieve carbónica del cloruro de etilo, aunque su -

ueD 8S excepcional. _ 

La reaoción dolorosR al calor puede obtenerse con gutaper-

cb& caliente, agua calient.E y un u:!"uñidor llevado a la flama. 

La desventaja de los dos Bétodos tér~icos, es la dificultad 

de medir en e1i'ras el estímulo empleado. 

La prueba eléctrica.- Es la única pruebe. capaz de medir en 

cUras la reacción dolorosa pulpar ante un estúlUlo externo, en 

este caso el paso de una corriente eléctrica. 

Los aparatos construidos por ~ii"erente-s casas se basan en -

cuatro p:!"incipios& 

1.- s.¡:arat.os que utillzan corriente galVlÍnica. 

2.- A~~tos que utilizan corriente periódica. 

3.- Aparatos de altn frecuencia. 

4.- Aparatos de ¡Aja 1'recuencie.. 

La técnica es ?lirecida en caca unl' oe los apnratos. Por lo 

feneral existe un electrodo que sos~.iene el paciente con la. mano 

o se .le ajusta al cuello. B~ ot.ro electrodo activo, que puede -

.sr cetálico o de madera hucedecid~ con s~ero isotónico salino, 

es aplicado en el tercio medio, borde o cara oclusal del dient.e 

preY1amente aislado y seco. Co~enzando cen la c!nima corriente 

se irá en aument.o proeresivo ~~ta obtener una. respuesta a!iroa-

tha. La prueba será complel:lentncE! en el diente hornóloro oel l,!! 

do contreriD que servira'de test.igo. Deberá evitarse en cual---

. , 
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quier caSD el ¡lOsible CircuitD prDducidD por Dbturaciones D pró­

tesis oetáUcaa. 

J.- Exploración por ~étodos de Lahoratorio.- Cultl~. 

La Duestra de sangre. suero o exudacD pult:ar J periapical octenj, 

dos con UDa punte de papel estéril. se deposita. en un CIC~io de -

cultivo especial a la teDperatura de 370
• 

Lo. toca de ouestrb puede hacerse al abrir el CODdoato o du­

rante el tratamiento endodóntlco. 

F~tls.- Se e.plea cuandD se desea la identificación de béL 

menes. La técnica es recoger una ClUéstre. con una punta de !l4pel 

estéril y se fija en un port&objetos para ser estudiada bajo el 

c1croscópiD. 

Antibiograca. - Se utUiu. principelaaen1.e en la 1nvestl~a-

ción <le endodoncia ;¡ en af.uellos casos resistentes a la terapia 

antisépticas y nntlbiótlca, en los que deseamos. saber la senslb.! 

11dad de los gérmenes para emplenr el antibiótico _8 aetivo y 

eficaz. 

Tiene coa.o ~taja la exactitud de señnla.r la terapéutica 

ideal y como desventaja de ser laborioso o antl económico. 

" 
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PROmCCION PULl'AR DIRECTA O RECUBRlKIENTO PULPAR 

Ea la protección de una herida o exposición pulpar mediante 

la ap1icación de una curación medicamentosa, en un esfuerzo por 

lograr la oioatriaación y eonser~ su vitalidad. 

La protección pulpar directa se realia en una sesión oper§; 

tora, y si es posible, en el 1I0llento en que se produce 1& expc-

sición pulpar. 

Los eoapu6stos de calcio son en la actualidad los elementos 

más util12ados en 1& protección pulpar directa o recubrimiento 

pulp&r. Entre éstos, destaca el hidróxido de calcio, el e~nl, -

aplicac:io a exposiciones pulpere.s, estimúla la formación de dectj 

na de re~e.ció~ al causar una ne:crosis por coagulación super!l­

c1a~ de~ tejido pulpar, debajo del cual, las cé~ulas pul~s se 

c!1!erenciarán en células productoras de dentina. 

La protección pulpar directa o recubrimiento pulpar está ~ 

dicado sobretodo, en las exposiciones mecánicas en dientes jÓV!l 

nes, en los cuales el aporte ... scular es mayor, especialmente 

los que tienen los ápices sin t.ermi..nar su i'orll*ción. 

En pulpas sanas, o acaso con ~eves cambios .aculare!!!. Pu-

es en 1& práctica sólo se recuperan y cicatrizan laa pulpas 5&--

nas y recién expuectas convenientemente protegidas. 

En caSOD en que un traUll&tismo brusco fracturara la corona 

denuar1a, dejando la pulpa al descubierto. 

· 'il 
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Cuando al cortar dentina sana en el p180 de una cavidad o -

al preparar UD aufión con tines protéticos quedara expuesta acci-

dentat-nte una pequei'la zona de 1.& pulpa. 

Lo. pasos pr1nolpa.lea p&ra UD recubr1s1ento pulpar correcto 

son los .1~entes, 

1.- Aislamiento imlediato del campo operatorio, utUisaDdo dique 

de goa. 

2.- Con una jeringa MpodérlÜoa 7 suero fisiológico en aapolleta 

se laVll la ca"rldad para arrastrar lo. pequeños coáplos y las a~ 

tUlas dent1nar1aa. 

3.- Secado de la oavidad con torundas de al~doñ e.térUes. 

4.- La - superficie expuesta de la-pulpa y toda 1.& dent.ina ceroana 

a la cotIuniaaeión pulpar, se cubrirá con una capa de hidróx1do 

de calcio, el cual se cOllpriae suaftll8nte. 

5. - S1 se desea, se puede colocar una segunda apllcaciÓn de b1-­

dróxido de calcio para que tenga _yor e.pesor. 

6. _ Sobre el .tedal de protección, ee coloca lila capa de óxido 

de zinc '7 eugenol y otTa de c8lllento de tostato de a1nc, que .1r­

'fe de ba8e ¡:ara la obturación det1nit1'va, que podrá realizarae 

en la al_ .slÓn. 

7.- En lo. caeos de auñÓn para ooronas anteriores. ae prote~rá 

con una corona estétioa proT1cional debidaaente adaptada y "IMJl 

tada, Y 11 es auñón para pieza posterior, se recubre con una co-

rODa d. alua1n1o. 

, • ,I~ 

': - ~-.~ :;'4~1 



- ,36 -

8.- El control radiográfico postoperator10 y las pruebas perlódl 

cas de rltal1dad pulpar son también factore::; 1lIportantes de la -

protecoión pul~r direetn. 

Ventajas del rtecubr1miento Pulpcu".-

a) Ka.ntenaiento de la tunc;U;n nOl"':l.&l .ro lE. ;Jul;o, ':!¡:;poe1n~nte 

en dlen~1I jóvenes para que completen la calcificación r<...1dieul.Rr. 

b) La sencillez y prontitud de ejecuclón :T la conaiguien~ eeo~ 

e) 3e aYita la alterfleión del color del diente. 

Resultlldo.-

Sl al mes de efeetuado el recubri::11ento. pulpo.r corao m!n1Ao 

la ?iaza aental 00 presenta s!nto~s clÍnicos de pul?itis, tiene 

!:luchas prooo.bilidades de pe'I'Qa1lecer noraal, por lo que puede ob­

turarse dcfinitlV!llllElote da3puás de este tieo¡lO y podrá eonside­

rarse el trata!'llento un éxito. Pero debido al pequeño poreenta-

Je que acaba en frac!<.30s !Ileses después, conviene, cuando es posJ. 

bIe, dejar las eub1ertas proviclonales el IDlljOr tiempo posible. 
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~TOOOS DE: A.L'3W:I~NTO 

El aislamiento cel campo operatorio constituyo una maniobra 

q uirúrgica ~ requiere de un instrUllentnl adecuado. En la tot.ali 

dnd do los CSS03 8S indispensable el aialam1ent.o absoluto del 

eai"lpo operatorio. 

Inst.rt-.ntall 

1.- Dlq .. de ~. 

2.- Qrapcas (Clamp.) 

3.- Pota. grataS. 

4.- Pertorador de goaa. 

5.- S6.oaboeados. 

6.- Arco de Young o portadique. 

7.- Caja de Grapas .. 

3.- Hilo dental. 

Es necesario tener elementos accesorios de emergencia eoao 

rollos de algodrón est.éril. 

La COCU ¡».ra el dique es de distintos largos ~ grosor. los 

de espeaor 1D8d1aDo son los _s utilblldos. 

El perfor'.ldor es par& efectuar orU'icios en la gooa, CODBta 

de dos brasos, uno en for;¡¡a de pUllaón y el otro en disco con pe.r 

forac1ones de distintos tamaños según las necesidades del caso. 

La. gr~pas tienen distintas rormas y tamaños, destinados a 

ajustar la goma. en el cuello de los dientes y aw.ntenerlos en po­

sición. Constan de arco Cletál1co con dos rama3 hor1aontales. -

. Ifj 
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las aletas se apoyan sobre la goma ?Sra lograr un cnmpo operato­

rio más cooodo, presentan una perforación en cnda una de SUB ra-

DUlS. donde se introducen los extremos del portll.(!l"S.pns. 

ElecciÓn de la Grapu..-

1.0 aás importante es que sus picos estén bien afll~d05. Se 

dividen enl 

Universales.-

Para. antoeriores y pre:nolares y universales para lIlola.:-es. 

Especiales.-

Para incisivos inferiores, par~ prcoolares, de haller, de cola--

res inferiores, superiores, para ralees y para la primera denti­

ción s.s •• hite. 

Uni wrsaJ.es¡ 

l. - Clamp a.s •• hite No. 2:7 e ivory No. 9 para los anteri,2 

res, superiores e inf'erioras. 

2.- ClaIIp s.s •• hite No. 2:7 para precolar b.ferior y su~r! 

ore 

3.- Cla.mp lvory :Jo. 14 pe.r~ coronas expulsivas. 

Requi9itos de los elamp!! para el sector anterior superior e 

inf'erior¡ 

Los elaaps No. 27, los colocamos en los premolares y el IV2 

r7 no. 9 en la pieza a. tratar. 

. _ :-',t .-- . : r,~ 
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Requisitos para 103 Clamps del sector de 109 Premolares: 

Uno lo colocamos en 1a . pieza a tratar y el otro deteniendo 

el dique sin que este se halla perforado, en el premolar del la-

do opuesto, el cual se enouentra bien ntrás y nos d3 buena visi-

bllidad • 

Requisitos :xu-a los Clataps de molaresl 

El elallp para mo1arcs No. 5 es el ideal tiene aletas. Cuaa 

do encontraClos una corollB en rOl"!lla de embudo hacia oclusal o ex-

pulsiva, util1Z&!11os la No. 14 y la No. 27, la coloC5Jllos sobre el 

dique en pre~o1nres del lado opuesto. 

Colocación del dique de gomn en los seis anteriores superioresl 

1. - Hacer.J08 la perforación en el oentro del dique '1 a unn pulga-

da de su borde. 

2.- Colocamos el diquo en la boca, con sus bordes paralelos al 

septuo nalllll. 

3.- SostenelllOs el dique contra la bocn. Utilizando el PU4,"1U' y 

el dedo !nice para ubiC!lr el a~ujerD hecho en el dique sobre la 

pieza. 

4.- Llno.:nos el clamp para premolares llo. 27 para el prlcero y -

segundo premolar, 10 coloenaos procurando que el dique cubra la 

la oorona de la pieza por no tratar. 

5.- Coloeamos el elamp No. 27 para pre=olar para el lacio opuesto 

de la arcada que sirvo de retenedor a la gOIllll. 
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6.- F~j&mos el dique al aroo de lOung y vamos ajustando la goma 

por sectores pare. que quede lo IlÚS tirante posible, pa.:-a que pU2 

da desinfect&rS6 totalmente. 

7.- Estiramos el dique sobre 1.& pleza a trstar utilizando el pul 

gar e ÚMiice y colocamos al diente el Clamp 1'1017 So. 9 cernea1 

con alet:ls. PrevialMnte DOS cerciora.'!los ce que es el adecu::l.do y 

que no se safa. 

S.- Colocación del e,ector. 

Para retirar el dique t seguillos los misaos' pasos sólo 1nve~ 

tiremos su orden. 

Colocación del Dique de Go.a en ?reCIO lares Superiores e In~erlo-

res: 

1.- Perforar el dique de acuerdo a In pieza e insertar al Rguje-

ro un clamp s.s ... hite No. 27. . 

2.- Detener la gooa. con la c.a.no i:quierda :r con la dereehn lle~ 

.os el clamp a 1& pieza junto con el porta clamp. 

3.- Tomar otro clamp s.s ... hite No. 27 para el laco o,",uesto cu-

briendo la eolll8. toda la corono., con el fin de tener :nejor nslb,1 

l1dad. 

4.- Estirar la goma y fijarla al arco de young • 

5.- COloOBción del eyector. 

Colocación del dique de goma en los primeros y segundos .olares 

a~per1ores e interiores, 

, = . ~ 
:. . ~ ,. t 
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1.- Perforación del dique, estirar y acomodar los bordes de la -

perforación sobre las aletas de UD clamp S.9 •• bite No. 5 Ó ash 

No. 5 

2.- S09~enemos los bordes con 1& mano izquierda y llevamos los -

cllllllps oon el porta clAmp siD soltar los bordes al ai"lojer el --

porta chap. 

3.- To.amo! el s.s. white No. 27 para preoolAres y lo colocamos 

en el premolar del lado opuesto cubriendo la coronn de 1& pieza 

con el dique de las e.letils de la g:ra~ para que tome la foraa --

cerrical de la pieza. 

4.- Colocación del eyector. 

Podernos tomar una gu!n pe.rs. lA perforación del diquea 

De central a caninos superio::-os, lpulgada del borde de la goaa; 

en pre~olaros superiores 1 1/2 pulgadasj primer .olar dos pulga­

das; 9p.gundo molar 2 1/2 pulgadas; de centrales a premolares in­

!e::-~ores 2 3-4 pulgadas; primer ~olár 3 pulgadas; segundo molar 

3 1/2 pulgadns; todo con respecto al borde superior del dique. 

Fijación del Dique sobre el ~rco.-

TeneClos dos tipos de arco, el de plástico de J~f1 y el de 

oetal, pero este tiene la desventaja de pro18ctarae en las radi,2 

gra.!'ias, oientras que el pr1:Bero no. El arco presenta unas uñi-

tns en las cuales 1DsertallOs el dique y las cur_turas que pre--

~enta en su parte interior, la colocamos convexo con respecto R 

. , 

" 

, "1 

. ~ ,). ,.- . \.-:~ 



• 

- 1.2 -

nosotros (vist.n de t"l"eote) , también en su parte Úlferlor, pod_-

!!lOS t"orcar una bolS"J. con el diqut! doblado nue'VRIMnte, donde se 

deposita.~i el excedente de agua y saliva, la cual se absorbe ya 

sea con U!\ 8yeetor ah! colotmdo o blen con una torunda de alr;o-

dón. 

A1sl.Mdento.-

Consiste en la f1.jación del cilquc alrededor del reborde f:1n-

~lvn1, par! lo cual hay tres 1"Onllls: 

1) Colocación cel dlque sin utilizar la grapa Y lo reteneaaos a 

nivel cer"licnl. con amarres, pequeña:. cintas de caucho o bien con 

cuñas. 

2) Colocación de la grape. primero y despué!i el dique. 

3) Colo~cióo de la grapa junto con el dique. 

Saeado.-

Se lleva a C!1bo con aire a presión '1 :Je colo·::!:. el eyector. 

Di< s infección.-

Limpi&mos la pIeza, grapa '1 dique coo un antiséptico, seca­

mos con aire a p:-esión y procedemos a la s!Jertura de le. pieza. y 

conduetos • 

Inf'il tración.-

Cuando se nos llega a perforar el dique lo prendelBos con 

unas pÚlzas 7" se trata ".or.¡o :¡1 fuera un vaso saneu!neo, salvo 

que sen I!I~ grande o se encuentre auy cerca de nuestro campo, es 

. ~ 
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imprescindible su cambio. 

Despeje del campo y fin de la sesión.-

En este paso, sólo S6 invierte el orden de la secuencia an-

terlor. 

Debr1damiento.-

Cuando en el tercio apical del conducto existe tejido inreS 

tado, un lav.do abundante del condueto empleado alt~r~~camente -

agua oxigenada ·y solución de hipoclorito ce sodio antes de eomen 

2'U" la instrulllentación. lo usa!!lOS por tener acción solvente Cel 

tejido pul par y acción antibQcteriana. 

Sólo que tenga restos pulparcs deshidr~tados 103 retirare--

mas con instruncntos en l~ priQera sesión sin pasar ~l ápice. 

Lreoaje.-

Lo realizamos cuando le infección es muy t~nde y hay tume­

facción, por Qeóio de ~~ incisión como en un absceso alveolar 

aguao con edeoa, drenuQos po~ vf~ del conducto ~r una incisión 

o por ~Oos. ,lealizandolo de a.cuerdo al caso, siendo el mejo!' 

por conducto, ya que libera. e 1 pus c::mfinado y [,"!lses, ta:;¡bién 

re;;¡ovemos t.ej ido pulr>nr gang:.'cnado. 

:;1 órcnuje lo est~blecernos por r;¡edio de una cavidad linJ!U81 

en anteriore3, oclusal en po5teriorcs y el t6jido pulpar lo remg 

vemos con in3trt;tlcn~os adecuudos. Cuando:le presenta dificultad 

para obtener un buen drenaJe, ya sea po!" la evacuación que sea -

, 
J ~ 
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lenta, por el acceso que sea dificil o pO~iue sea m~ doloroso, 

hacemos una incisión en tejidos blandos a ln altura del zureo --

'Westibul.ar. 

Debemos abrir la en~!1l antes de que la tumefacción Wtya ma­

durado y exista coleeeión purulentR. I¡echo el drenn.je o incisi­

ón colocamos un drenaje paro cantener la herida abierta. con Wl 

trozo de dique deleado en forma de L ó T, reteniendo una porción 

el ¿ique en la herida. 

, " 
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ACCESO Jo. lA CI.. VIOI\.D PULPAR 

Este paso con.iate en elimiDar totalmente el techo de la ci 

mara pul¡:ar evit.ando dejar ángulos retentivos. Tomando en cuen­

ta que la cámnra se encuentra apr1)ximadWl:ente en el centro de la 

corona y en las piezas un1rr8.diculp.res es la cámara. la que se con 

t1núa gradualllente con el con~;ucto. no existiendo dií'€renciación, 

lo que no ocurre con los multiradicu1ares donde se observan los 

or11'iclos de los conductos. 

a) Apertura y preparación. 

Cuando encontramos caries extensa, debemos retirarla deJan­

do ÚDicamente dentina y esmalte S~os y en dostrucciones grandes 

hacemos la reconstrucción de la piez~ con material plástico·y 

poeterio1"ll8nte e!ec:tuamos la trepanación. 

b) El acceso en piezas unirradiculares superiores ( lncisi­

'W'Oa y oan1nOIl) e. por su cara- palatina., por debajo del cíngulO. 

T en los 1n!'eriores, en su eare llngga 1, pero por encima del -­

ein«ulo• 

Cuando encontremos el borde lingual muy ebra.lonado que p~ 

.enta casi Ull& superficie ocluaal, la apertura la reallz&IIos en 

la cara Uncual en le unión con la superficie oclusa.l. 

Loa premolares inferiores. 

En el centro de la ea" oclusal y si presenta la carena in­

clinación lingual bacel!lOB hacia vestibular para no del!T1arn09 --

l . , ... _:." .1 
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del eje dentario, los premolares superiores en el centro de la -

cara oclusal. 

La apertura la realizamos con ~MUI~. de diulante de bola pe_ 

queña en 1Dc1aivoa y caninos, diripéndola con un ángulo de 450 

con respecto al eje del diente haata penetrar dentina. Para llo! 

gar a la· CÚ!era pulpar protundizamoa con !'resa de bola de carbu­

ro hAata sentir la caída a un vacío 'r con fresa de fisura seguir 

la soluciÓn de cont1Duidad. 

e} El acceso en piezas ault1.re.dicul.area. 

Prenolares superiores, su cámara tiene piso '1 dos conductos 

su cara oolusal se encuent1"ll en el centro de la corona y contor­

neamos en sentido alar~do vest!bulo-l1n~. 

En laolares superiores se hace la apertura con fresa de bola 

en la cara oclusal, profundizando haata dentina. descubriendo -­

los cuernos, quedando UDIL perfonción de ~ona tr1an&ular con ~ 

ae hacia vestibular y ~rtiee hacia lingual. 

En aol.ares inferiores; la apertura de igual forma que en los 

Ilolares superiores, pero el triÁngulo 8U ballll 'ft hacia I18sial y 

su vértice hacia distal. 

I ... ,- • , . .. ~ ~ 

. - ... ~ . ¡ .'-
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PULPOTOJ:.IA 

Es la extirpación aséptica de la porción coronaria de una -

pulpa viva, segui¿a de la aplicación de medicamentos adecuados, 

que protegiendo :r estimulando la pulpa resiaual f.'A.'V'Dreeen la c1-

cat.rización de le. aisma :l la formación de una barrera calcifica­

rla de dentina adventicia, pet'mitiendo la conserVt\c1.Dn de la vit!! 

Udlld pUlpar. 

La pulpa radicular protegida y trat.ada. continúa inderin1d~ 

mente en sus funciones senso~iRl, defensiva :l formadora de dent~ 

na, est~. ,ÍltiM. ce gran il!mortanci.a cuando se trata de dientes -

jóvenes que no han terminado la formación radicular. 

Indieaciones .• -

~n dientes jóvenes cuando no ha ter:ninado su fo:-;:¡ación el 

extremo apical. en este caso, tanto la. extirpac1.ón pulpnr como 111 

obturación ofreCen dificult3.des debido a la 8.::¡plitud d~\l !'orlÍmen 

apioal. 

En ex?Osiciones pulpares de dientes anterio~e3 causadas por 

la fractura coronaria ce los ánGUlOS mesiales o . dis~.les. 

Caries profundas en dientes jóvenes y con procesos pulpares 

irreversibles, cu~ndo la eliminación completa de la caries expon 

dria la p'.11pa. 

En dientes posteriores en que la extirp~c1ón pulpar completa. 

sea dificil. 

La pulpoto:n!a la deOemos realizar rm dientes que presentan 

pulpas sanas con hiperemia.s persistentes o pulpasligenuDente in 



.. 
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~laaadas se podrá intentar en ciertos Cf.90S de pulpit1s ulcero -

crónica o de pulpiti. hiperplástica crónioa c~&ndo 11010 está __ _ 

arectada la super~icie de la pulpa. 

1.1 real1sarse la pulpotDm!a. será ne~se.rlo trabajllr en un 

campo estéril, aislado con dique e instrumental esterilizable. 

CDntraindicaclon.II.-

1.- En dientea de adultos con conductos estrechos. 

2.- En dientes de adultos con Ilplces ea.lc1ricados. 

3.- En todo proceso innamatorio pulpar COa\O pulpitis supurade.. 

4. - En todo proceso que exista WlA inI'ección. 

TéeniCfl Quirúrgica de la PulpotomÚ.-

SegÚn el caso, será la selección del material necesflrio pa­

re realizar la pulpotom!a, tendremos s 

Cucharillas, eaca.riadores, ~re8co ce hidróxido de calcio, 

un fraileo de suero fisiológico. solución al r.,ilés1mo de adrenal! 

na, trf)lIbina. equipo pare anestesia local. dique de hule, porta-

dique 7 grapas. 

1.- Se toeará una rediogra~\a p&re ceterminar el acceao Il 

la cámara pulper. la ~orme y el ~año de los conduotos, aa! co-

110 el estado de los tejidos perlapiea.les • 

2.- Se determina si es necest rio el bloqueo de la senlllbil.1 

dad dental. 

3.- :'1alalliento del campo operatorio con dique de hule. 

4.- Est6rllizac1ón del campo con antiséptico adecuado • 

". l. 
,. '- ~ 1 
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5.- Apertura de la cavidad o remosión del cemento con un e2S 

CIlftdor o fresa, se elimina tode. la dentina cariada, teniendo 

cuidado de no contaminar la pulpa, con una exposición iDDediata. 

6.- Re~c1Ón de la pulpa coroM-ria. 

Una 'V'IIZ el.1lllinado el tejido cariado, 118 ester1liza la 

cavick.d con cresat1n.e.. o cresota de ba,.a, _ obtiene acce&o a la 

cám&ra pulpar a tra~s de lÍneas rcctas,pIlr& la cual, 58 COII1en­

za por el punto de exposición 7 se retira todo el techo de la 

cámara pulpar con una fresa estéril, cuando hay hemort'8g1a puede 

detanera. con una torunda de algodón estéril seca o lIIpregnada 

COi. una IIOlución de ep1ne!'rina. 

Se extirpa la porción coronaria de la pulpa con una cueha--

rilla uande de cuello la.t'CO. 

En los dientes posteriores, deoo extirparae la poroión pul­

par contenida en la cámara hast6 la desembocadura de los conciuo-

t.os. 

En los dientes anteriorG8 la extirpación se hará hasta. el 

tereio IIOc2io del conduoto •• 

Limpiesa con soluciones estériles coco SUero fisiológico o 

agua destilada y secado oon aire o torundas de algodón estériles 

Colocar sobre la cavidad una capa de hidróxido de calcio -

con un espesor =!nilllo de dos !!luí_tros. 

Colocar una pasta de óxido de zinc 3 eugenol & manera de ~ 

se y se "lla la caYidad con cement.o de toar.te de zinc. 

,', ' l . " " . 

" 

,.: 
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y se mantendrá v1~1lado por un tiem?O de ocho a dlez seca--

nas hasta verll'1ear al la forc.uc1ón del puente dent.1nario está 

presente." De resulta::- el tratamiento se restaurará el diente -­

t::Qn ama1pt:lfl o con une. 1nerus"tación _táUca. 

Pulpotom!a con For.ocresol.-

Es la extirpaciÓn de la cá&ara pu1?U' con 1& conalgu1ent-3 

aplicaclón de rOr::lOcrosol d1rect,uaente en la pul::- de 109 conduS 
. 9 

tos radlcl\lares :! de estli f'or::a la pulpa ea ~.'·W3l'te, t1Ja e in'.:!l-

paz. de desintegrarse por acc1ón bacteriana o por autollsiR. 

Es t.ambién lle.aada. pulpoton!a terapéutiea y tiene un érlto 

cm:! grande en. los dlentes primar los. 

~l tonaoeresol e9 WlIl mezcla de fOr.:lllllnn 19 al •• cresol 35 

glicerina 25 lIll Y a~ 21 ü. 

La lIIezcla al ser aplleada libera gas de 1'oraaldeh1do que tJ. 

ja. las células con las que- hace conta'!to, de la rrl .. unera en 

que la rormallna t1ja un r:orte histológico. Cuando se coloca el 

1'oI"Qocresol en contacto con la pulpa durantd un corto períodO de 

tleapo, de J a 5 ainutoa, lA parte superficial en contacto con -

el fot'l:lOcresol se fija y 1!ls cap&s mas profundas de ella canse.!: 

van su Yitalldad. El gas del foraocresol dejado par ~rios dtas 

continúa au penetración basta mor.df1car toda la pulpa. Es muy -

1III,lo::-tante definir el tl'3mpo y la cantidad de fOJ'llocresol en co!} 

tacto con la pul;lQ ya que no tiene ea¡x.c1dad autol1mltante y PU!! 

de negar a 1'1jar la reglón parodontal '9I!Ic1na al ápice del di --

ente. 

:'" 
"l. 

'J -' .'_~I 
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Se ha observado en dientes momificados reparación de tipo -

granu1oso que penetra a 105 conductos reemplazando el tejido pul 

par modUleado. 

La práctica de la palpotomía y momifiCllción pulpar puede --

ser realizada por di versos medicamentos eolio' pasta oX9&ra. ¡».sta 

sasUcc. paste. trio. 1I0Iaii"lcadora, etc., no obstante, la pulpo'tS! 

úa al fonocrellol por lo sencillo de su técnica, los trabajos -

exper1=entales que, .obre ella se han realizado por un buen pro­

nóst.l00 cM las eatadiatlcas publicadas, han logra.:o cereelda a--

probae1Ón un1verB~l. Además, no produce resorción dentir.arl~ y 

la rlsol1s1s o resorción radicular fisiológica no se ve alterada 

Técn'LOE. de la PulpotoCl{a con FOn:locresol.-

2.- ~lDqueo ce la sensib11idaci denteriR. 

3.- ñ,ial.P.lliento con grape :: di<¡ue ce hule. 

4.- AperturE 7 diseño oe la cav1¿ad, eliminando el tejido earia-

do en su totalidad. 

5.- le"nte.aiento del techo pulpe.r para dar acceso a la pul~a C! 

6. - Eliainación ce le. pulpa cac;enil de prei'erellcia con excavaco-

re~ muy a!l~dos cel No. 17 y de una sola p!eZ6, o bien con la -

aism6 fresa y baja veloci¿ad, esto úl~imo no es muy recomendable 

por poder frac:t.urar el dienttl a nivel de la furcac:ión, o por gi-

rar la pulpa rAdicular • 

~~ '" ' 1" . . :.:1 ... :.; 
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7.- Control de la hecorraeln con torundas de al3Qdón humadeci-­

das con peróxido de hidrógeno al 1':' o con torundas de algodón 

estéril. 

~. - La'Vlldo de la clÍmara palpar con asua destll1tda o .uero fisio­

lógico T se aeca ecn aire o con algodón estéril. 

9.- ?oner _bre los conductos radiculares una torunda embebida 

en !omoereaol durant-l 3 a 5 -:1nutos. 

10. - Retirar la torunda aon for.aoerellol y li.JIp1ar los coágulos 

pardos que se ha:f!ln for:ado en l!l pulpa radiculAr con torundaa 

de algodón estéril. 

11.- Sellar la cáera ?ulpar con una CleZCla de óxido de zinc en 

polvo, una gota de eugenol y una gota de for::loaresol. procura.'-ldo 

que esté bien adaptada Il la entrada de los conducto •• 

12. - Se coloca una base de óxido de zinc y eugenol de cOl18isU!n-

c 1.a cra:aoaa. 

13.- Se reat.aura el diente con aslpa. incruatación o con una 

corona de acero o pollearbooato. después, de dejar a prueba el 

trst.aadento en UD lapso de ateis a ocho MIIIIlDaIl. 

14.- Radiografía Postoperator1a. 

r ' " 
• é 
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NECROPULPOTOi! IA 

E. la ellllllnaclón de la pulpa coronaria previamente dellV1-­

taUsada seguida de la aoca1f'icaolón o r1jaeión de la pulpa radi­

oular. Taabién l].acad& upubción pulpar vital o necropulpec -­

toda paro1al. 

Con.ta de dOs fase. que se eoaplecenta!l entre s!, 

a) De.ñtaUsaclón de la pulpa lIIed1ant.e t~cos eooo el -­

t.riórldo de arsénico y ocaslonr.lmente fo~l-dehido, qUf: tienen 

una fuerte acción tóxica y que aplicados durantl:! algunos días -­

actúan so~~ todo el tejido pulpar dejándolo avascular, .1n sen­

sihiUdad y .1n ':ietabollsao. 

b) t.!oa1.1'icaeiÓn d~ 103 filetes ru.diculares des¡>ués de elllllj 

1ll1nar 'toda la pulpa coronaria previalllente, con la aplicación de 

UD IaOaitlcant.e directamente sobre la pulpa ra.dieular ".ra que -­

... ntenga un medio aaéptieo ~ proteja el tej ido pe!':llUlente. 

Indleaa1one81 

Sil Ilao es 11l:l1tado ~rque el trloxido de arsénico es un 

~edlca~nto aln poder autol1~1~te y puede extenderse su acción 

más allá del áplce radicular. 

Se aplica en ?Rciente3 con hemo:ilin, leueecis, a~nuloc1-

tosis e hlpertlroideos • 

. " 
~ ":" , . .. - , .. ,: 
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En conducto3 tan curvados o IUlgu1ado~ en los quo ser!e 1111(>2 

s1ble el acceso a ellos. T8.IIb1én en 103 pacientes que no pueden 

ser aneste.iados por los siguientes aotivosl 

a) Inven.ible nerYiosidad del paciente • 

b) Falto. de cooperación. 

e) Intolerancia al enestédco. 

Cont.raincU.oac1o .... -

En procesos palpa..-es irú"ectados, con necroais parcial o· to-

tal. 

J.lteraclón de color en el diente. 

En dientes con amplias candadall que DO no. p81"11itan UD se­

llado perl"ecto de 1.& pasta desntalizante y ha,. filtración. 

En pacientes irresponsables, en que se dude au regreso al 

consultorl.o. 

FalUleologÍa.-

El tr1óxido de arÑnico o ~dro arsenioso, ea UD poho -­

blll!lco. erllltal1no 7 au,- 'YeDerulSO. Es el _jor d •• v1t.&llzador 

pulpar conocido haata ahora. Su acción ~ define ccmo UM. pará­

lisia de la. células y tejido de la pulpa prO"lOCftndo rotura vas­

cular con hemorrag1a., troabosill pulpar y d1apédellb interna. Al 

cabo de quince m.nutoll la pulpa está sin vida. 

La -1Or parte de lo. profea1onalell emplean productos co­

_reialell con fórmulas estables 1 equilibradas, combinadas con 
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antIsépticos 'W'DlÁtiles T anestésicos. que gartintiaaD una pUes-­

clón indolora T do.~ICLelón e~nctn. 

Praera Halón: 

a) Radlogra1'!a Preoperator1a. 

b) No 118 llMñe~. 

e) ~1al.ald8Dt.o del dient.c eon dique de hule 

d) Acceso 7 diseño de la cavidad ell~inaodo todo el tejido 

eBrioso. 

e) Prowear una pequeñli. herida pulpar. 

t) La.ado de la cavidad con soluciónes 8etériles, secado -­

con aire o torundas de algodDñ estériles. 

g) Colocar el trióxido de arsénico en la toroa y presenta-­

ción que ae pre:fiera, adaptándolo al fondo de la caridad. 

h) Se sella la csYidad con cemento de ó:ddo de zinc y euge­

nol hasta el ángo.llo cabo sUr.>erflcul. 

i} Cita del pae1ent.e al cabo de 48 a 72 hons después. 

Segunda Seaión: 

a) ~islado. 

b) Se ell:nina la cura arsenical. 

e) ~ceeso a la etlClarft pulpar eliminando con cucharilla 1.& 

pulpa caoeral desvitalizada. que se observará de color 

rojo oscuro. 

d} Lavar con agua destilada o suero fisiológieo T secado 

con aire o torundas de al~odón estér~l. 

. , " 
", ,~ 
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e} Aplicar .obre la pulpa rndiaula:- una torunda de algodón 

estéril. humedecida con foraocresol durante 5 minuto •• 

r} Colocar una paste. cremosa del polvo de óxidD de a1.nc, _ 

una gota de eugeool y una go~ de rorao cresol. 

c> ColDoar una base de eugeaato de zinc. 
;\.. ... _--. 

h} Obtunr baata Úgulo cabo superric1al con a.ento de to~ 

tato de zinc. IlaDtenlendo .. en obsarwclÓn dl.lrlUlte cua-

\ro _-.aaa. 

1} 11 no haber auestra de t'l"Ile&1O se procede • restaurar el 

diente con usal..- o con UDIL corona metálica. 
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La pulpeetoma ea la extirplcIón de toda la j:'ulpR, eoro::e.ria 

7 radI..,olar, eoapl.eaentaGa con l!l. prepcrnc1ór. de 109 conductos -

racl1cul~re. y ~ gad10aClóD ant1séptica. 

El ooncepto de pulpeetoaia ea rala ti YO, yA que en la gran ~ 

70rÍA de los caaos c¡u6ean restos pulplU'e5 en la delta apieal, en 

los CODlDuotos o en las ram1f'1ce.c1cnes del conudctc princ1pal, 1-

lIaceealbles a la instrucent2.eión, 7 aún !lo la acción de 109 disol­

ventes pulpRrE:s. Pero a peSAr de estos inconvenientes el reali­

zar esta 1ntE>rwne1Óll, tiene coco fir.alidad el el1l&1.rJe.r la OI!I.ycr 

cantidad posIble de la pulpa. 

La pulpectO::l!a ae rea.lisa por los métodos a1gu1entes; 

a) BlopulpectOIl¡Ía ( 1ru:Ieó1D.ta ) 

b) HecropulpectoD!a ( !lIeci1a ta) 

a) tAl Biopulpectoo!a es 1". técnica co.ún .apleada. se reaH .... 

-:r.a cuando la plÜpR estt sana o iníle.N\.da, bajo anestesia loonl, 

1& CUAl tiene las ~n1.aja9 de. 

1.- AnulAción completa de la .ensibi11dad pulpRr en la "70-

ríe de 103 ca.os. 

2.- ~er~r probabilidad de coloración ano~l de la corona. 

J.- ~enor número de sesiones. 

. " ";' I ~ ~Jo.' 
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b) Necropulpecto¡;¡!al Es lE. el1Jr.inacién de lB. pulpn previa­

.,cnte dosrl t.a.liZBCn por lP. aplicación de medicament.oo erson.lcn--

leG o !'o:-tlolLdos. Este tr.étodú está lIldicado en pacientes al --_ 

nnc~tésico l~cel. con pRdeoimi6ntos de hecofil1a, leuoemia, etc. 

L&sftntaj •• de é:.rte método sona 

~!enor !ncocodlasd par~ el p.-¡ciente e.temor1z8.do por la anes-

tes1.e.. 

!.ccié!) u¡tissptice. cont.ra 183 bacterias prescntes en ~ a pul 

pa. 

j.~ejo!' cüntrol d& la heriea quirÚreica y reacc:.ón leY(: en la 

zone periLpice.l que perl:Ütan. post;(;riormeute a su apUcación una 

Clejor toleranc!.!.. a la extirpl!lción pulpAl'. 

La aCOllodidad lIlÚrlIr.a del ~ciente es relativa, ,. que en -

ee.S03 de pulpit.!.r. agude.s cerradas, resulta indispensable la Ule,i 

tecie loce.l. pan. la apertura de la cariólld y colocación del rár­

Dl&CO, pues de lo contrario no solo aUl:lentar:!a el dolor por dila­

te.ciÓn de los capilarco sino que la drOl!fl no se vehicuUz.arfa en 

caso de que la dentina que cubre la pulpa esturlera desoreanize-

da. 

El trióxl¿o de arsénico no ejerce acción antiaeptice sobre 

la pulp!\; actúa coco voeneno protoplasmático inhibiendo la d11'u-­

aión de las bacterias hacia el periodonto apical. 
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En alrunoa casos 2 Ó 3 d!as despué3 de aplicada la droga s~ 

bre~ene una periodontitls subsguda, debida a una lev~ acc!ó~ 

del arsénico sobre el tejIdo conectivo periapIcal o :: la c.ct!ñ­

dnd de las bacterias después de la necroslr. pUlpar, r, lcanze:"'On 

1& zona periaplc:el. 

IndIcacIones en Pulpectom!a. 

En en1'ercedades pulpares irre'Ver8Ibles eolIO: 

a) Lesiones tre.uotÍtlcas que involucran la pulpa del d!.entc e.dul-

b) Pulpltls crónica parcial con necrosis parcial. 

c) Pulpitls crónIca total. 

d) ReabsorciÓn dentinarla interna 

e) En clientes anteriores eco pulpe. en estado reTErsIble pero ~ue 

necesItan retención radIcular. 

TerapéutiCA de urgencias 

Si el dolor es un s!ntotr.a de una pulpitis con necrot'ls per­

cial a: .. n"da. pulpltis crónica. total o pulpitis gangrenosa, la 

terapia de ureencia es si,Qilar a la de los ¡:rocesos agudos de -

pieza. con pulpa necrótica. 

Proced1mIent,() : 

a) Se establece UD ceeagua pulpar pare. dar salIda n los -

exudado., gasee u otros productos de supuración, eetAs drenaje se 

efectúa l18d1ente el acces.? B. la cámara pulpar con una fresa de -

"-- '.: 
'. :~ ... ~.~~~~, 
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bola No. 2 al 4 de alf¿ velocicad, se trabeja en pRUSlIS, con ha,l 

tante irrigación, en caso ce dolor, se haee prelión .fniJllll,. 

b) Dejar la CÚIsra pulpar abierta da 1 • :3 dias hasta que -

el dolor ha,. dlslÚDu1do. posteriormente iniciar el trataro.anto 

de rutlAa. 

e) Pre:;er1bir Rdlcae1ón &I181"81ca T antlbiÓ'tlea indicada. 

Si el cuadro ae p!'E:sent.a doloroso, aunque ~ 1Dtenao se -

le conceptúa coec de UDa· pulp1tis crónica agudlaadll o coa:o 1A1-

c1e.e1ón de un toco de necrosis paro!al, ee lle. a cabo la s1&u! 

ente terapia: 

Eli~clón culdado88 de los restos de altDanto y dentina -

Imy reblandeciC:a. con exe&vadores afilados y evit&.ndo presionar 

sobre el fondo de la cavidad. 

Secado de la cavidad. 

l.pl1ce.e1ón de eugeDDlato ce a!lle T aún aejor de una pusta -

que contenga cortleo-estero!ees 7- antibióticos o ea una coapoal­

ción sailar coac: pulpoa1x1ne 7 eeptoa1x1ne-eeptodont o lederl~ 

derle- .. Uado coa eugenolato de a1Do o caYit. 

Prescribir la .. aleación analEBslce. corresPDndiente. 

Citar sl paciente para practicarle la biopulJ:.ctolÚa total 

en el momento adecuado. 

Terapia Preoperatoria General.-

La terapia ant11nfeocloae con antibióticos 7 rirmncos, se es 

pIean en 2 easos, 

.', . '.:. ',. ~~L!. 
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1.- En paclentes con clerta labllidad oreftniea, cardlacos, 

etc.. para la prewnclón de eDdocardl tls bacteriana subaguda 7 -

otre.s e.nre1"lD8dades de po.lb1e orlsen tocal, cuando ae lnter.te­

Den pulpas con procesos pE.tDlógicos mu,y infectado •• 

2.- CuaDdo .. de.. preftDir COIlp11ce.c1onea 1n1'ecciollllS pe­

r1ap1oalea, al 1Dt.el"Wn1r pulpas a\q 1n.rect&das o gangrenoea •• 

Roras Preoperatoria., 

a) Todaa las carle. proximales clase II, III 7 IV. Tanto­

del diente afectado CODO la de las piezas próximas, serán el.1.ci-

nadas y obturadas con c ... nt.o ce oxlfosf'.:to de zinc. 

En esto. casos ea perm!.tiao dejar esmnlte socavado teCiporel 

.. ntoe 7 mientras dure el tratamiento, para evitar la !'ractura o 

deaprend1aiento de la cl¡raclón ocluatl.l, ea todo caso y una WB -

tnpdo el cemento, se puurán los puntos de contActo 1 nos 8Sj1 

curareaos al pasar boltlldal!ent~ el hilo de seda de que no se in­

tertlel"f& el ajuste 1 colocación del dique de ¡ou. 

b) Se MrfÍ. una trertrectomia del diente por tratar 7 .. el-­

nos 7 se nalue.ft el est.ado perlodontal '7 gingiftl de la región 

para en caso neceeario pncticar la intervención pertinente. 

c) En p1eaas con caries pro1'undas se e l1minará' el esmalte 

aocawdo, dentina reblandecidu y restos alimenticios, obturando 

1DIIed1atamente con cemento de oxifosfat.o de zinc. Si teneDOs __ 

, ._:,. ....... - " ~; -,. - I 
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lUla odontalgia ,. s1 la. pUlpectoo!n. no se hace en la misma aesión 

ae sellarb con una cure de eugenol cloralenol Blce.ní'ore.do o se ia 

aertari una base de eugenato de zinc. 

d) ED aquellas pieza.a que por carie. amplias o hacturP.. pe­

netrante. han ~ido mucha ~structure. coronaria y otrecen poca 

seguridad en la retención del sellado a:edice.mentoso Ce las c~­

clor.e s oclushles t se colocará una baDda metáUce.. Esta banda _ 

puede adaptar tac1laente ut1lizendo las eClpleadas en o:·todoncia -

de acero inoxidable, las de aluminio ,. en casos de neceside,s las 

ce cobre. La banda. quedará cementada hasta después de la obtura-

ción y posteriormente hasta el momento ce iniciar la reat&ure.ción 

del1nit.iw.. 

TécnJ.ca Operator.ta.-

1.- DiagnÓstico clínico.- Radlo¡rático. .o\1slamiento del ~ 

po operatlDriG. 

2.- Remosión del tejido cariado 7 preparación de la caddad. 

A.pertura de la cámua pul.-,r ,. eliminaciÓn de su techo. 

J.- Exploración del conducto radicule.r. Extirpación de la 

pulpa. Control de la beoorragia. Conductomet.r!a. 

4.- Preparación qu1.rúrr;icn del conducto. La_do y aspira­

ción. Des1ntecciÓn. 

5.- Obturación inmediata del conducto, s1 no e.f.a indicado, 

medicaciÓn tópica temporaria ,. obturac1ón en la aiguiente sesión. 

' . 1° • . , ./ . - ~~ ... 
' .. ~ I":' 



- 6)-

En estado:} inflamatorios agudos de la pul¡:fl, generalmente 

1& pUlpectoo!a se I"€all:z8. inmediata.mente, pero si no se obturf'. 

en esta sesión, se coloca lza llledicación tópica pAre. calar el 

dolor 7 que ao agra:ve l.I!. 1Atección pulpar, rel:lonendc toda la --

dent1Da deaorganisada 7 preparando Ima cavidad adecuada pal"ll la 

retención del -aicaaent.c t<etlporal. 

Aplicando la coabinaelón de un glucoco~tico1¿e con antibió­

tico de amplio espectro (por ejeaploa la tetraclel1na) produce 
-

aUvio al doler en pocas hol'fas de coloOllldf'. la medicación, cedien 

do la inflamación por actividad cel corticoide y el antibIótico. 

evitando la prolireración bacteriana. Colocar en el piso de le. 

cavidad un antiséptico coco eugenol y cloroformo alca.,roredo, 

puede ser efectivo. Evitando la coapreslón sobre la pulpa en 

cualquiera de los e&ROS • 

. En cssos de pulpltil! abseedosR que no ~.ay cOflunic.eción de -

eámare. pulpar con 1& eE..vidad ceriosa, el dolor perl!iste, obligan 

do al ~tac1.Dto inmediato. 

La eliminación de le pul;:a en :;iezas po3teriores varia en -

cuanto a la técnIea de los anteriores, debido fl que en posterio-

se eliaina prisero pulpa coronal y ?Osterio~ente pulpa rl!.dicu--

lar. 

En anteriores la extirpación de ambe.s se hace conjuntamente. 

, .' .. , 
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Extirpaeión pulpar con radiografía preoperatoria, mOBtrando 

un conducto accesible y normal. 

Su téen!ea es la siguj.ente, 

a) Deslizamiento de una sonde. lisa o lilllO a 10 largo de la 

pared del eaDClucto, asegurando la auaenr.ia de obstáculo. 

b} El extirpador debe ser de ealibre menor que el d1Áoetro 

del conducto en el tercio apical de la raíz, pLra permitir gira.!: 

lo, evitando la toreión sobre su eje "j. se trabe en alguna de __ 

las paredes. 

e) Por la radiograr!e, se evitará que el instrumento alean-

ce ~l ~orá~ apical. 

En diente:!! con su calc11'ieación completa. el tiranervios se 

deslizará por la pared del oonducto, profundi~dolo hasta en __ 

contrar resj.stencia en el ápice. Se retira 1 Ó 2 IrQ., se gira -

2 ó J vueltas pere enganer.ar 1& pulpa, que se eliaine. por trac-

clón. 

~ piezas de conductos 8mplios, se podrán utilizar dos o -­

tres tiranervios y girarlos simultáneamente pLr& la extirpAción 

pulpar. 

" ..... ~ ~~ ... , ~ 
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En piezas pcst.erioret; se eliminará pulpa coroMr1a, pcate-­

rlormente se explorarán cada. uno de los conductos como s1 15e tr!!; 

tara de una pieza monorreóiculnr, eliminando el filete res~~cti-

vo a. cada hallazgo. 

Para el control de la hemorragia en molores superiore~ ex-­

tlrparernos conjuntamente la pulpa eameral y el filete de 1.& ra!% 

distal, cuando los conducto. correspo~c1ent~5 se&n lo surlcien~ 

mente amplios. Eliminando el techo pulpar seleccionaremos el ti 

ranervios adecuado, atravezando la pulp& coronaria penetraeG~ al 

conducto COIDO 51 se tratara de una pieza anterior, reti..""&lldo co.!! 

Juntamente la pulpa radicular y la. pulpa coronaria. 

La el1rdne.clón de la pulpa. implica su desgarramiento por la 

tracción del tiranervioD con la consiguiente producción de una 

herida en el tejido conectivo periaplcal y hemorragia por ruptu-

ra de vasos sanguÚleo8 que penetran por el forall!en. 

Lo !l1'Qt'ución de la hernorragif! depenóerá, er. la mayoría de 

los casos, de las condic1or.es locales preexistentes y de la té-=-

nica. operatoria. 

Ellaine.da. la pulr...e y comprobada su inte¡;;ridad dejamos 88---

lir .angre por algunos segundos, lavamos con suero fisiológico, 

po.terio~ente se colocarán cono~ absor~~ntes secos, para evitar 

se force coágulo en la. luz del conducto, dejándolos 2 Ó 3 m1nu--

\ .. , 
.. 
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toa antes de retirarlos, observando 31 la heQOrragIa ha cedido, 

para proceder a la conciuctpometr!a y preparacIón qulrurgica del 

conducto. 

Si la hemorragia no cece, intentamos eliminar, un posible 

resto de la pul!J8. re:nanente e!l el a¡Jiee, ccn tiranerviol!l o cure­

ta apioal, lavamos nuevamente con suero risIológico, ~e coloean 

conos absorventes con 30lución de alumbre o epinefrina. Si no -

cede la hemoragia se colocarR en el Apice una. pasta de hidróxido 

de caleio con yodoformo, se dejará 48 hrs. ant~s de ~ef,Ulr el --

tratamiento. 

Para evitar que la sangre ?8netre en los conductillos dentl 

carios y coloree la corona a ¿istancia del troUl.Cliento, resulta 

1.nóiapensable lavar o limpiar repetidlimente la cáaara pulpar- coil 

soluciones de hiórato de sodio ° ,agua oxi.genada. 

Conductoaetría.-

Consiste en obtener le lor.gituc a que vamos a intervenir, 

tolllftDdo como referencia el borde 1.nc!.sa.l en anteriores y la, ó 

o las cúspides en posteriores hasta el ext.remo anatómico de 1& 

raía ( tomando CODO extreoo anetómico 1 a 1.5 ~. antes del fOr:! 

IDen apiaal ), lo que n03 dará .1 limite de la profundidad a que 

llevaremos nuestros instrumentos y QlI.t~ril\l de obt1\r~c1ón. Cu-­

nndo lIS encuentra una delU! 90 el conducto es un poco dU{eil y 

dudoso .u buen sellado, lo m~~o ocurre oon loa conducto~ b1tur~ 

cado., curvados, lIIuy estrechas yun poco IlIEtnOa 108 lIlult1rr~diou-

• T r. ..:.~ .. . ,....;,,. 
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lares, dependiendo de cooo se encutlnt.ren. 

Par~ obtener y 10~11zar lR correcta longitud de los i~st~ 

mentos en ápices nort:lll1mente calc1.!icados, la encontr!lClOS en el 

estrac~~iento del conducto en el l{.tte cemonto-dentins, que se 

enCllentra 1 1IICl. !.rrl!:1e. del forácen o 1.5 mm. pues el instrumento 

:la no ;JGnetn ::l!Ís 'llla y s!. está medida coincide con la obsorvn­

da en la radiograf'i!\, ~e:lOs consldenr que ee lÚniron .tI wrla­

ción con el le.rgo real ele la ?leza. El dolor no se tona COClO un 

indicio, pues este va~!a de ncu~rdo al paciente y a la anestesin 

10 IIlllS recoQendado es le toca de radiograr:!a. 

L':é~odos.-

Introducir en el conducto :ID trozo de eutapercha, cuyo ex-­

treco :llcflce el !Í.pice racicular de acuerdo a. la inspección cl!nj. 

C!l. y radiográfica, lo cortalllOs con un instrumento caliente y co3 

pri.mimos , formando un tope a nivel incisa! o euspide, retlraaos 

y medimos, tooando la medida coco conductonetria. 

Usur un cono de plata, sobre toodo en conductos estrechos, o 

un instrumento con tope I119tálico o goQU radiopaca.. 

Al cono de plata, le bacer.¡os UDIl muesca a niwl incisal o 

cúspide; si l.s. ins¡lecclón cllnioa :1 radiográfica fueron polJ1ti­

vas, se procede 6. tor.r con Unas piru.&:J de curación la gutaper-­

eha o el cono de plata, con la !lledida se anot!l y será nuestro 

punto da control para colocar R ese nivel los topes de los deaás 

i."lstrlaent.os. 

", . . ',. -' .. ' ~-';:~"-: 
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En p1eza3 posterioros es nece.~rio tomar varias radiogrnfi­

ns ptl%"'1 lle·.tar un buen control de la corrocta obtu.""!I.clón, variaD 

do el ángulo de incidenci!l de los rtl.yOB, ya sea medal o distal. 

Tamb1én podeoos usar conos Qetálicos de diferente mnnert. e técn.,! 

~ de cono más lEr~o ',;UC el corriente o localizadore¡¡ api~les. 

Prepa~clón QUirÚrliles.-

Preparación de un ór~~o biológicamente lmido al oresnlsno 

por el perlodonto. co~o lo os el diente. Ut11izando medios rís! 

cos o qu!~icos y técni~s especiales, con el objeto de tener bu­

~n acceso en el conducto 7 por lo consi~uiente los ~ateri!1les n~ 

cesarios pnr!l l~ obturRción y sellado del conducto, devolviendo­

le a la pieza sus f~clones, u excepción do la vitslldad. 

Con l~ p~~ta de Rhein o explorador cortado, alizado y esté­

ril, locallz~::os 7 ensu.n~l!!.COS el concl'lcto cusndo no lo local!-­

zaI!los de esta for-Ji utiliza'~os una torunda de I\l~odón pequeña 

con tintura de JOCo, co:ocándola en l~ cá~a un minuto, el con­

ducto se coloraa mns que el resto de la cá:::a:-a, lo que facUita 

su localizsclón, se ~pia cor. alcohol, observándose el conducto 

cÁs oscuro, e"j:1 cuando sea muy pequeño. 

Otro métoúo es 13 transluminsción o utilizar ácido clorhi-­

drico, agua ~stéril y aplicar solución yodada. 

La iniciAción qu!.rurgica se har'; con un escariR.dor clespun~ 

do con tope a la ::onductof:letr!a. ya estllblecida d8 calibro menor 

.. 
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que el del conducto "ara retira.r restos pul~res, regulari7.or p!! 

redes, gir&ndolo un tercio de vuelta; cURndo quede ya amp110 lo 

cambumos por el núoero siguiente con su respect.! vo tope y Dra­

elOS un t.ercio de vuelta; enseguida introducL"IIos WlI'l lima número 

00-0 ó equivalente número 1:) hasto donde n03 lo pDrlllits el tope 

y lo ro~os Q8diA reV'.1elta, previa lubrieuclón y "~UIII09 me!! 

tras nuestro conducto se encuentre curvado, ya que el esearl1\dor 

podr!a l'racturlirse con facilidad, t.OdOR las li.tD3s con su ros~c-

tlvo tope. 

En loa conductos que presentan ligera curvatura en su t.er-

CiD apical, e8coobramos con un '3seari1\dor nÚcero 00 ó lJIÍs erande 

posteriormente con una l1ms 00, hacemos tracción sobre lB. pIl.-cd 

que se encuentra tañs cur,\¡ad8; prose~im09 con 1& llaa que le si­

gue en tamn:'io ascendente hast.a poder usar la de pÚas ntÍcero 1 y 

. proseguimos al nÚ!:lero ] co¡:¡o I:l!nilllo. 

Está indicado usar 103 otros números al es pos1ble, con los 

cuales lograre:nos :aenos profundidad, pero le curvatura so eneon-

trartÍ má3 reducida o sea, !lllÍs recto el conducto. 

Los conductos rectos son ~s sencillos, en lo~ cuales U38--

mos los escariadores y 110as con más confianza, los posos R 5e--

guir son los miscos. Los conductos que tienen au porción t.en:li-

nnl abierta presentan cenos :>roblel:l88 por lo qUIl en le. pricera 

aeseión ejecutamos la biopulpectom!o total bajo anestesia; en e§ 

" " 
" I . ~~_".,. ' . .. -- ~ 
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tos conductos cortamos la pWltn lisa a los instrUllentos puos no 

ha" constricción apicsl y podeo.os usar el esc!lr!ador !Io. 4 por -

.u anchura y proseguir ~on los núae~'os siguientes par!\. darl~ la 

1'0r::aa cóniaa al conduoto a~ue no muy IUU"cuda. Hay otro3 condo,S 

en lo. cual.s, se reallaa en una sesión el tratamIento. 

En un conduct.o eat.recbo debeIllOS llegar he.stá el lIo. 3 Ó 1.., 

est.andar~da No. 25 ó JO, en incisivos superiores No. 12, estan­

darizada No. 12D- 140, en ¡¡¡olares No. 2 Ó 3, stlÍndar No. 20 ó 25 

En un conducto que se encuentr~ libre de infección, llunque · estre­

cho y Wl poco cur~do, logramos su ensanchamiento óptico sin ~-­

aar del forámen apicsl, haciendo Wl escalón a.rriba del misoo, lo 

que favorece el asentamiento de la obtllr!l.clón e impide un!!. sobre 

obturación. 

Cuando hay una. infección en el ápice, se ensaneha basta el 

t'orámen, abordando el fDeO 1n!'ecdoso, est!!.bleclf!ndo un d:-enaje¡ 

esto provoca sobrc-obt~-;j,Óll, en la eunl coloeaoos un materlal 

r_bllDrvible. .. 

Cuando hay una curva apieal, dobla.mos la punta del instru-­

.ento y gira¡¡¡os éste con Clo'riJaien'.;os de vaivén y la punta en~,ra­

rá en la curva. Cuando ha]' doble curva, se busca en la primera 

un acceso libre, retirando tejido dent1.nnrio necesario con 1& 1i _ .s tina, cur'VB!ldo hacia donde ::;8 encuentro. la desviación del 

conducto y la segunda cur..,. la abordnlllOs, girando el in.truMnto 

" a-.ansando prudendentecente con el conducto bien lubricado. 

' .',"." 
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Cuando la curva es mU7 pronunciada, la abordamos 11 expensns 

de la pared internn., convexa con lUla COIIIÚO. ~Ua&!l108 los dos 

tercios coronarios y complctAcos ésta con limns e8cofL~s y bar­

badas que trabnjan vert!ca~nte por t:'!lcc1ón, el1a1nando asper!l 

~as y dentina reblandecida. la tuerza de tracclón la aplicamos 

sobre b pared correspondlente en eada vuelta y DO cubrirlas to-

da s en cada V'.lelta. 

CU!i..."ldo no podeco3 llegar al ápice, por medio de inst.rU1Qen _ 

tos de aeno o bien por Rcción de agentes quíoicos, debido a la 

calcifi=ación ~xistente, !o realizamos por ~edio de escariadores 

~~cior.ndos po~ un torno convenclonal B baja veloc1dad, pero co--

rraco3 el riesgo de reproducir falsas vias; ret.irando es"ta cale,! 

fienclór., seguimos con nuestros instrlQElntos lIIIUluales o bien con 

agentes qlJÍ1Ilcos. Todo e.~ wrle. de acuereo al OIlSO, distintas 

técnicas. diAgnóst.ico previo, part.1cul..!lridades IlDIltónsieas y ma~ 

rales. 

Irrigación y Antisepsia de Conductos.-

Irrigación, Ea el lavado de las paredes del conducto con 

solucione. antisépticas y la aapiración, con di~ercntes medlos 

( rollos de aleodón, gasas o aparatos de sucoiÓn). Su rina11--

dad es renlowr IDs resto3 pulps.rcs rccanentes, virutas y restos 

alimenticios. Con~1buy9ndo a la desinfección del conducto ra--

dicular. 

.' " o • 
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Lo. aeeDtelll qu!rdeos ' usados son; 

a) Soluc1oDes acuosas de drogas ( Gross Llan usa solución de 

hlpoclorito de sodio al 5:~, alternada con agua oxigenada y el úl 

tuo la_do con hipoclorito de sodio para evitar dolor y eda .. 

al obturar el conducto ). agua oxigenada de 10 "9'01. 3:~ pura o _ 

diluida con agua desUlsda, el. f'oráme!i(}S abiertos, neutralizadn 

oon agua de calcio, CO/l un 8III;Jleo s.ltcrl'J\clo y abundante !' suces! 

va aapiración. El .utilllo lawdo, es con agua de calcio ¡lflra de-

jar una alcalinidad eo~patlb:e. 

Tecniaa Oper~tor13. 

Utilizaso. para esta t.«Íen1Ct1. el sigulen"'e :-.aterlall 

a} lJo. jeringas óe ndrio con a::;uja delfr:1da y punta rO:llll 

b) UD .. pirado!" 

o) 00.- .SOS de ?rccipltació:: C.:>ll la solución. 

La preaión del l:{quido y la pro!'..md.idad de la aeuja depen­

den del diagnóstico preoperatorio y amplitud del conducto, ade--

más del raomento en que se realice. Se deja eSJ8cl0 entre la c~ 

ja y el conducto para que reflu:ra el líquido y pueda ser s.splra­

do. Posterlortlent.e aeCll!IlOS el cand'Jeto con 'llla mecha de algodón. -

A.n tisep.ia 1 

Para 1& antisepsia radicular para combatir IR infección ya 

existente por destrucción o inhiblción, se logra durante la irr. 

pción, .. dicaclón tópica y obturación. 
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Loa antisépticos que utilizamos son de aplicación tópica, 

de Cona 11wediata ':l temporaria, inhibIendo el crecilllento ':l de­

arrollo de la. baoter1aa ••• í como 811 deatrucclón, variando 8U 

-aCClón • 'dl~r80s factorea. 

Las caract.er!stleas d. un antiséptico aona 

1) Fácil ao1ubIl1dad 

2) ~cci.Ón ráplda e intenaa por contacto de lila bacterias 

3) Qu!aiea eatable poco ".,látU en el conducto 

4) ~ctivo en presencia de exudado. 

5) Ho irTlt.ar el tejido periapieal, perm1tieQdo su reparacIón. 

6) Tea.lón 8U¡Jer:'icial baja. 

7) No crear eenaIbilldad ni resilrt.eneia 

8)- No tener olor, sabor ~ raen de adquirirse. 

Kaisto ~con_Ja no usar un cono de papael en el conducto, -

pu.s al abllOrwr el exudado ':l dut.ener el antiséptico. ae_ por 

contacto como irritante. 

Antiséptlcos que padeoos utI11:ar& 

a) ClDroreno1 alcanforado 

Potente, pocourItante, eoad7Uvantes de la instrwaentación 

apllaabla en gangrena pulpar, anest.ésico, sedante, solvente de -

gr..a. 

b) Eucano11 

Iláa erlcas en la uniÓn con óxldo de zinc, en obtura. e 10" a 

temporarias :r de conducto. COIlO oeaento. 

'-~ 1 1" , .. :.. ... . . " 
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e) Forcoareaol. 

Se utl11zn en biopulpectom!ns coronarias, en pieza. anteri2 

res. 

d) N2 

L~ediQII.:ellt.o n:;evo, duíoil de conseguir, presente. buena to­

lerancia, de acción igual a los aecás cementos ( irritante) 

Por 10 que respec~A a los antibióticos no se ha probado que 

Han r.lejores que los antiséptiCOS, t4neQOs !l los glucocortiooldes' 

que es U!'l ant1-1nfiamatorio, para conductos como alivio de perio­

dontitis ae'.ldas. En una lesión aguda pulpar agregarer::.o¡¡ un anti­

biótico de &apIlo espectro. 

GroslllllUl utiliza la polia.,tibiotioa pnsc, ea penicilina que 

.limina los mieroorganisIIlO3 graII ; Bac1 t.rina J resistente a la P!t 

nicllina; estreptomicina actúa. ell . graa; carrilato de .odio que 

supri:ne leftdu..-a5 lo emplea después de la preparación del conduj¡ 

to, con Jeringa. y aella el conducto durante 4 Ó 6 días 7 se re­

pite ha.ta obtener W1 control b!lotP.riológ1co negativo. 

Técnica pnra la Preparación química, 

a) Se to:¡¡a una mecha de erosor apropiado al conducto, se corta en 

su parte superior a que quede al tarraño del conducto. 

ejemplo, CavollletrÍ& 20l1li. y la coroDa 8 II1II., la mecha debe medir 

12 _ • 

, . . ; .. 
. , •• -.. -., .... ... ,;:~I 
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b} Se hWlledeee la I:I8cha con el med1ea~ento 2 ó J minutos en su _ 

porción deleadB. 

c) Se introduce la Deeha con ~~ sonda Miltmétrica, lle~ndo el 

extrel!lo del~do de la ;necha al l!mite exacto del conducto, sin 

presionar. 

d) Se cubre con una torundlta de algodón 18 parte cer~~oal de la 

!!lecha. 

e) Se calienta gutapercha desinfectada, adaptnndola al fondo y 

paredes. 

i:) El resto de la caviooc se sella con canto 

g) Prescribir analgésico por el dolor que se presente y se cita 

al pacient.e pera dentro de tres d!aa y si no hay eoaplleac1011es, . 

se obt.ura el conducto. 
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INS'l'R~UJAL lE CONL>l:CTOS 

Todo conducto debe ser e_pllado en su volt.:Jllen y lt.:.z, Y. eus 

paredes rectifiendas y aliS[H~ns. Plirf, lle'l5.:-10 a enbo se uSflrá 

el in.trumen~l eorrespondient~. 

Instrument&l eapleoGo para alisado de conductos.-

Sonda 11sft' Tu.bién lle.tJ6.de. explorli.C:ore5 ce cor.duc~o::1, ti!: 

nen distint.os eal ibre s • útiles paMl le. cOClprobe..ción de le pe%"l:'le~ 

bilidl'1d del conducto, hallazgo del mi!:lr.c, eSCE!.lcn':!3, o eUI'11(1';!~r 

dificultad que Fresent~ en la exploración o localización del eOL 

ducto. 

Sondas Barbadas, Te~bién tirar.6r~ios, deben usarse una 90-

le. ~z, ya que pueden romperse con ts.c!.liCud. Destinacos a le. 

extirpación del tejlco pulpar. Fhbr~cacos de ~lacbre redondo __ 

con prolongacl~nes en lF punta. Tienen varios calibresl extr~fl 

nos, tinos, medienos y gruesos; '1 dU6rentt:s colcres par!\. COOo--

eer su tallf¡.ño. 

lTao del Tiranervios; 

a) rara extracción y barrido ce conductos y paquete vaacul~ 

nernoao. 

b) 1'1U'6. extr!-<er del conducto una cura hecha con una puntL 

de papel. 

e) P~re. desalcjer punt~s de gut¿perchR flojas de un condüc-

to _1 obtu.n.do. 

• t · "0 
.... :: . : .r-o : ...... ": ' 

,'.' 
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d) En el descol!lbro de restos de dentina, sangre o exudado. 

e) En raroa casos que a7Ude a axtreer rraggentoa que hayan 

quedado en el conducto. 

Uovio1anto3 del Tiranerñ.os, Impulsión, rotaciÓn d. 1/4 de wel 

ta y tracc1Óc. 

Ensanchadores o Eseariadores.-

AmpUan e~ conducto trtlbajando en tres tieClpo •• 

Impulsión, rotación 7 Tracció~ Fabricados de alaabre tr1ano~ 

lar toreionndos, ti~ne meDOs espirales por unidad de longitud -­

que la lil:la. y los riles quedan :toña sepo.rados unos de otros. 

Tiene un aneho menor que del circulo que rorma al rotar, por 10 

cual al emplearlos en conductos "planados o triangulares existe 

e1 peligro de t.'racturarBe en el tiempo de la torsión. 

Uso del ensanchador¡ 

Son los úl taos en entrar al conduoto para su ampliacién y 

aislado. 

TraMlllite sensaciones táctiles más delicadas a los dedos, 

producidas por los espirales espaciados. 

Las espirales _pUaa pEln:liten la extirpación de gutapercha 

de obturaciones antiguas en cantidades mayores. 

Movimiento del ensancbadorl- Impulsión, Rotación de 45 a 90° y 

tracciÓn. El Ü1strUlletlto ae ~p1a cada dos veces que sale del 

conducto. 

;'. 
~ . . ' , , ," _ 

.' 
..' -' ~ r_-.) '~ 
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Lt.a Tlpo K o convenoional.- Fabricada de Elambre triangu-­

lar toreionndo, su anoho o calibre se haoe con n!Ímeros del 1 al 

6 para conducto. corrientes :J del 1 al 12 pera conductos 1:lUJ" am­

pIlos ; se desl¡nan también con raya3 o colores. 

Uso de la Lima tlpo Ka Para ensanchado de cond'lctos. 

. . .. 
Uov1mientos; uno auaw de 1IIIpulslon y otro It(lS fuerte de --

tracción, apop.do el instrumento sobre las paredes del conduet.o, 

l~do con ~ov1mientos de amplltud progresi~. 

Lil::a Cola de Ratón o de PuaS& Fabricada cen wStng03 e es­

pigas de acero CO::ÚD o acero inoxidable, base t:ianeular o CI,;B.--

drángular, al girtir crean U11 borde co:-tente, quo es la ZMll1 actl 

ft del 1nstru;~ento. 

Uso de la Lima Cola de Ratónl ;:;9 IIIUY restringido. 

1.- Utll en la labor de descombro, en conductos anchos especial-

lllente. 

2.- ~uy activa en el limado o alisado de las paredes del coDduc-

toe 

~ovimiento8: Impulsión suave y tracción. 

Llma Tlpo Hedstroll o E.scoflna: Fabricada ce pequeños conos so--

brepueato.s de o&yor a menor, foroa de espiral terminado en pequ~ 

ño fUo. 
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Uaoa de 1& l1ma Ti?,> Hecstror:lI 

1.- Para alisado de paredes de loa conducto8, con menor e __ 

~uer.o y peligro. 

2.- En conducto. ampl10s de fácil penetración. 

J.- l::n dientes CO!l áp!~s sin forma. 

Impulsión suave y. tracción, cortando pe.rades COIl án.,~los de 

450 el laovimi'3nto se !':ará sobre un punto de la pared, :;¡ara.. co~~" 

nuar 8ucesiva.::¡ente en -.;odas las deCl.ás, cooo s1 se apoyara., !-~s~ 

cocpletar 1& circ'.l:íÍtlrer.c.ia.. 

" 

'.: .. ' ", . -.' 
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Tr;CNIC'AS DE Olrn:W.C¡O¡, 

Katerial 7 Técnicae. 

En la obtursclón ae conductos, ltl. vamos e. lleVllr 8. cabo con 

2 t1po~ de ~ter1ale3 complementarios en~re si. 

L:aterial Sól1óo.- En rOr1116 d~ cor.Otl o pWltas cónicas prerE .bric~ 

das de di1'erentE:s I!'.akriales, tacaño. forOl\ y longItud. 

Ceoentos. restas o plásticos diversos. pueden aer productos 

patentados e prepArados. Deben CUJIl::ol1r los requisito. de Y.utel. 

que sona 

Llenar cocpleteeente el conoucto. 
" 

Llegar a la unión c~nto-¿entinnria 

Locrer un cierre bert:lé~ico en la unión eemento-deotl.nar1a 

~ue sea un IIIII.terial que estimult. a los c:etDeotoblastoa e. obl,! 

terar biolégieacentc la pore~ón eecentarla con neoceoento. 

Requisitos cel ::ater1al de Obturnción. 

1.- Fácil de oanipulAr e introducir en los conductos, su!"1-

cient,t' plasticidad par:' adaptase s las pan des. 

2.- Secilólldo en le momento ce la insereión. 

;.- Estéril en su colocación. 

4.- Antiaé?tico para neutral1zer alguna f!\lla en el logro de 

la ester1l1zaeiÓn. 

5.- Sellar el conducto en diámet.ro OOl:lO en longitud. 

6._ No conduotor de cambios térmicos. ql:e no tenb'n ccntrec-

l· , . 

"'. , . 
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clones ni porosldad y que no absorvan hurAdad. 

7.- Que tengan un pi{ neutro, que no sea irritante pRrf\ la 

aona per1apical. 

8.- Bacterlostático o que no faYDre~cen el deo~rrollo bact~ 

rlMo. 

9.- ~ue s-. rf\dlopaco. 

10.- Que nn altere l~ coloración cel diente. 

11.- No reabaor~rse dentro del conducto. 

12.- Retirarse con !acil1cad en caso nece~10. 

13.- Tolerado por tejidos ¡:eriapiceles en caso de pasarse 

del 1'ontlD8n aplce.l. 

14.- No provocar reaccione. alérgicaa. 

~a. tenales para el tr&tE.miento de conductos. 

Los materiales ~;s utl1izadoB en la ~ctuallcad pRr~ el tre-

t.eo1ento de conductos Bon: 

~ater1ales sóliaoe; .e introduo6n en el concucto en forma de 00-

nos :1 son: 

a) Conos de Gutapercha 

b) Conos de P~ta 

c) PastAs y ceoentoa. 

Selladoree de conduct.os, son los que principalmente deben 

reunir loe requisitos ante¡Oiores. En este grupo 118 incluyen ce­

.. nto., ?Astes y plásticos, que coapleoentan la obturación de -

conductos adhiriendo 1 fijando 108 conos, llenando todo el vacío 
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restante y sellando la unión cemento dentina. 

Eata:l pastas y ceoentoa .onl 

Pastas antisépticas 

Pa!ltas alcalinas 

Ceaentoa meci1cadoa 

J.!ate:·1alea plásticos 

~ater1al.8 inerte .. 

Técnica de obturac!ón de Cono to1co.-

Condste en obt.ure.r la totalidad del ~nduot.o ~n UD 8010 

cono. que puede ser gutllpercha o plata. colllbinada con UD matu'i­

al b1f'.ndo ~ adhesivo que anulará la solueión de oontinuicifld en-

tre el cono y laa paredes dentinariaa al endurecer, se obtendrá 

una llIasa só1ióa co.puestA por cemento de obture.r, cono y dentina. 

Esta Técniea está indicada en conductos con una conicidad ~ __ 

uniforce, exc1usIwI!!ente en conductos estrechos de preaoIares. -

conductos wstibu¡,.-res de molares superiores y coDdÍlctoa meaie­

les df'! colares inferiores. Para mejor adaptación del cono. ea 

pre~. el conducto en forca cili.ndrice. o l1gerlllllente cónica y _ 

de corte trans'9'ersal circular. Se ellgirá el cono corellpondlen­

te al Último intruaento utilize.do, y la adaptacIón de é.te a 1 .. 

paredes de la dentina aerá suficIentelll8nte exacta y se tendri el 

éx1 to deseado en dicha téeniea. 

Plllon de la Técniea del Cono Unico.-
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1.- P09terlor a la preparEción quirt!rt:ir.a, colocamoll un eo-

no de prueba, cuya longitud se cetert:ll.na con 12. conductoaetríe. 

2.- El cono de gutapercha se secciona en al:. ext.reco ala ti­

no, pare. evitar que atrov1e~e el forr\JlleIl apiCf\l y en su base se 

n1 .... la por llledio cel borde incisal u oclus6.1. 

3.- Colocando en el conducto, con1.rol.l!!!los at! ancho y largo 

con radiogl"l\f!a, por ai hay que h~cer nleuna corrección o reee--

plazarlo por otro .as adecuado. que se registrará con Wlft nueva 

radiogrará. 

4.- Eligiendo el cono se pre~~re. el cemento y con un e~pnC§ 

dor flexible se aplica dentro del conducto. 

5.- Se de.liza suavemenT.e el cono cubierto en su mitad api-

ca.l con cemento basta que su i:.6se quede a la alt.ure. de la su~r-

tici. oclusal o corde incisa!. 

6.- Ye. posicional o correcta:lente el cono. seccionamos su 

ba .. con \ID inst.rul:1onto caliente en el piao de la cámnre. pulPfU". 

7.- La oámare se rellcr¿ con ceeento de fosrato ce z~c. 

En la técnica del cono ÚlÚCO ree.l12e.ca con conos de plata, 

convencional o eatandarize.da, se tol:lf1 en c~nt.a la adaptación 

7 fijación del cono de plata. 

a) El cono de prueba colocado en t: 1 conciucto con referencia a su 

longitud, debe estar de acuerdo con la oedidc establecida en la 

conductometria • 
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b} El éxito de esta técnica es cuando se logra el ajuste del eo­

no a. lo larco y lo ancho del concucto, pera lograrlo 8e probe.rtÍ 

varias vece .. el cono, y efectuar ",toques con un abra.ivo hasta 

controlar rad!ogrfttieftDente se adaptación a las paredes. 

c) Se ejercerá une. notable presión longitudinal para Mjor ajus-

te cel aono en el terc10 aplcal del conducto, c:ont.rarr.stando el 

desplazamiento del cono en la obturación def1niti~ debido a la 

lubricación de 1 conducto con el . ce.ent.o. 

d) El cono de prueb& se cortará, de~s de ajustarN 2 _. 8-

proxia;nd'=lII8nte del piso de la cácara pulpar, y se eo.pr1ae au ea 

uemo contra el mismo. 

El ceClentado del cono de pl.l\ta se lleva a cabo en torca 5e-

mejante al del cono de gutaperchas 

a) Se re~.ira de la. cioara pulpar el exceso de celllento antes 

de qu endurezca. 

b) Se coloca en el piso de la eámnra pulpar una pequeña can 

tidad de eutapercl..a caliente • 

. e} El resto de la cá&cra pulpe.r, as! como la cavidac :>e 1lS! 

na con ceaento de foerat.o de zinc. 

Técnica de Conoensación Lateral o de Cono llultiples.-

Está indiCAda en conductos cónico!] de incisivos superiores. 

canino! y prernolares de un sólo conduoto. El pr1.aer conO de pI!. 

ta o gutapercha cierra el íorámen a un lID. del enrelDO anatóoico 

de la raíz y .e fije. con C8l1ent.o .,dieado. 

'1. " 
l . " 

• ,! ', ... .... !' 
•• ' "l' r ~\"'¡-..i' 
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Obturación de Conductos con la Téen1ca de Condensación Laterals 

l ... Hecha la prepnración qUirúrpoe. del conducto, se J.Lt.YIl, 

&lIpira 7 seca Cfln pc.ntas de pepel, 7 seleeeionamoa lo. punta lIII1eJl 

trae 

2.- Ajuste del cono .. leeelo~do en eada uno de los eonduc-

tOIl, visual.clente wrificando que penetra la longitud de trabajo 

y tactill:!ente que al ser 1mped1.co con sunnded y f1n:!e¡;a en sen­

tióo apical queda detenido en su lugar sin progresar máe. 

3.- CODOlD8tr!a, !MI verifica con varias radiografias. posi-­

eión, disposición, l!mita y relaciones de los conos oon1.roladoe. 

4.- Si la interpretaeión de la radiografia e. correcta, se 

procede a la cementación. 

5.- L&var el cOnQucto con cloro fOr!:O o alcohol limo lado por 

eedio de un cono absorbente de ¡:apele Secar. 

6._ El cemento de conductos d~be I!Ier de conaistenc1a cre&O-

l!IIl Y Uewr lo al interior del conducto por eedio de un 1DatrumeJ} 

to ( léntulo ) embadurD&do el cemento recién saUdo girándolo h!, 

cia la izquierda. 

7 ... Emb&durnar el CODO eon C8l1€:nto de CflMuct08 '1 ajustarlo 

en cada conducto "ferU'icando que penetre exactamente. 

8.- Condenar lateralmente el pru.er cono con un •• paeilldor 

contra la pe.red del ecnd\;cto :r poner en el es;:e.cio tantos cono. 

f1.nos COIlO ... posible. 

9.- Se controla radiograficamento la condensación verifican 

do que ... correcta • 
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10.- Control eameral. cortando el e);oe:::o de los conos j c:o;a 

densamo& de manera compacta 1& entraDa. de los conductos y lR ob-

turaciÓn c:ameral~ dejando ronco !llano, lRvado con xilol. 

11.- Obturación de la cavidac con !"o:Jfato de zinc 7 otro O!! 

t.erial. 

Técn10R de Concenseclón Verti~l o Seccional.~ 

Pué considerada pOr Schll1er-Boston 10/>7. Se Oe.SIl en re-

blaec1ecer la gutapercha. oediante el ealor 7 eoncensnrln vertical 

mente t 7 que 11" fuersa ejerc1dt. haga que 111 gutape!"~ se intro-

dUZOL en los conducto. accesorios .:1 rellene las 1nf"ractuosidedes 

del COMueto radict.:lar. emple&ndo pequeñas cantidades de ee~nto-

para conducto •• 

Paso. de 1& técnica de COnCensación Vertieal.-

1.- Selecclon&.r :r ajustar te ceno principal de gutapercha, 

. l'et1rando1o. 

2.- Iatrc~uc1r una ¡:¡eq;¡etIB. cantidad de cemento de ccnd:letos 

con UD lKtulo ;p.raneo hacia la derecha. 

3.- tlgeraeente a. huaedecf: con cemento la pl'rte apleal del-

cono principal:! se inserte. en el cOllducto. 

4.- A nivel cameral se corUi con UD instrUltento calient.e, 

a.tacandose el enre::to cortado. 

5.- S€: controla. la conéensRción racior,r5 !'icameni.c vorifiClill 

do que sea correcta. 

.", -.: . ,',' ; - ';., 
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5.- Verificar que la gutapercha 11010 llef;Ue 8 le. boce 

de los conductos '7 se obtUl'9 la cevidad con fosfato d. zinc. 

TécnleR de COftO lnvcrtido.-

Se emplea en conductos atJy ";Jllos c. dientes anteriores, 

eL ple:as con i'orámen abi.rto que no han tel'lllinPldo GU cal.c1.tlca­

elón. El CODÓ de gutapercl'.a eapecillJ..ate preparndo M 1Dtrodu­

ce e~ el CGJldc.cto por s~ base. se ajusta el! el forftmen 1 mi. an­

tes ce a.l~ el ext.reClO anc.tómic:c de 1& raú. La obt.urttelón 

se eOll!pletn con la téccloe. de conaensaciÓn lateral.. 

Obture.e1ci .. Retrógrada.-

Consiste en el cierre o sellado del extre.o radicular por 

via apical, con lo que. se. obtendrá UD& rápida c1oatriuc1Ón '7 _ 

~ total "'p"~c1Ó ... 

Indlcac1oee ... . 

1.) En f'í"aca8DS anterIo .... de tratt1llientoa qu1rÚr&1ooa. coao 1.-
.. 

crado~ apioeet.o.da, pers1atienao UD t.ra,r.cto nat.u1oao o la 1.-

alÓn peñ&plca1. acU_. 

2) En dientes reaplantadoa intencional o aecldent.alaente • 

.3) En !liezas con áplce 1n.ecceslbl •• po:- v!a pulpa:, debido ~ una 

calcificación o proCdSOS dent1nlfiOllotón, obtltr!lc!ones incorNC­

tns dif!cl1~s de desQbt~~r o por la presencia de Lnstrucentos -

rotos que hayan quedado en el conducto. 

4) En piezas con lesiones periapioalos que no puedan ser tr~ta--

'. ': .... :~, .r:.;:;~ 
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dos SU3 conductn3 por ser Oases de puentes fijos que no se dess­

~n o no se pueden deSQontar. 

5) En piezas eon reabsorción e~mentaria, falsa .la, o rr~ctura 

apies.l en que la aple<:!ctor.l!n no garant.1.za una bueDll evolllclón. 

6) En cua1.r¡uier caso en que se estime que la obtw-aclón de amal­

¿;:t~ retrograd'l. resolverá convoni.,nt"....mentt~ el caso. 

En la mn:roría de los ~50S, es neces:u-io descubrir 01 ápiCtt 

p6r& .'iU resección :1 llevar Ii ce.b<l una preperaciÓll adecUIlda en el 

extre~o reoanent~ de la rs{~, ~ la retención del ~n~~rial de 

obt-.t.ración. 

El éxito depende de varios factores. 

~ue no persista dentina L~fect&da al descubierto nl efectu­

ar el corte de la rah :1 posterior n lR obturación. ce L'\ Cftviciad 

que los tejidos perinpicales toleren el ~~r1al empleado y que 

no exist.a solución de continuidad entre dicho _t~r1al y laG ?B­

redes de la cavidad. 

LA obt~clón retrograda se llevn a cabo con ~ter!61es de 

obturación no reabllorvibles o lent.nmentH reab.c¡orvibles, pero el 

más utilizado os la nmalgaoa por ser ópt1mo evitando la flltrs-­

clón, gaML~tizado el sellado del conducto. 

Pasos en la Técnl~ de Obturación Retrógrada con Amalenmel 

.... ~,. -. 
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1) El ápice radicular ae descubre con una técnl,...s si;:¡ilar a lA _ 

del leerado periapieal 

2)Secclonar al ápice radil!Illar obl1cll!!.liente quedando la .uperf1-

ela elipao1óe pust~rlorcaent~ ae ef~ctúa el legl'&do peri!\?i~l. 

J) Secar cao;>o. en 1:850 de bemorr..li1.:l Aplicar en el fondo de l.R 

cavidad OSea WlIS gasa ~on aol:.:e!.ón de sdrennl1na al 2,:; . 

4) Preparsr cavidad re~llti:w en el centro del condueto con una 

fresa del nú.n¡"!,,o 33 1/2 o 34 ele cono invartido. Post~rio~nt'!! 

se law.rá con suero 180tón!.eo sa11no. 

S) En el fondo de la cavid!!.<1 se coloca ',m trozo de ga:-.R, 9Il~ ~ 

te!1er los :;¡os!.ol"'lJ fMl~nto:> de amal~r.l& que se de.lieen ~!'l­

te le. obturacIón. 

6) Se procede a la obtU!"a.:ión ce la cavidad hecha en el eondue-­

to, con a.mal~ma Súl zinc, quedando plane. y 10:"'2 de cúpllla. 

7) Se retira ls gaSJl con l;:¡s fr!1 ,~ntos de Ilmalea~ :;ue ha:rn re­

t.,~ido pos~rior:;¡ente se ?ro'TOca~ 'ID!! liGera hemorr!'l~ia pIIll"'l l,!! 

grar un buao coá~lo 7 se ?ro.:ede~á R suturar por los medios de 

rutina. 

"" , .. ~"'-:' ... 1IIIiiiII _______ .;....-..;.....;.....;..;.. _____ ........:..----=-----.: . :. 



debe: ,;st .. r lle¡UrO si e:.dste o 00 Pt!tc,logl~ y qUH tf:Jl ;;rtl~ es. 

Z::;tc scl~cen~ lo logr!JTe::os ces pues de \;.O bue:: <i1e.¡;n6Jtlco, 

cl1c1cCI y redicgre.!"lco • 

::;1; sec;undo l~~ se conslderflro si':$ 'leeos.rio prdr.:tldlc<.:r 

~n tercer lugar .se seleccicn9ra 19 tecnicb de prep8r~cllr. 

y obtur~cit.n cel conducto o conauotos, t¿alhcdo en. conslcer~cién 

que un!. rebla pre¡:8rlooi6a tendrE. COI'".O Tellult",cio I.!llb ao.1!1 o~t.ur8c16n 

se c~be tener el cODoc~lcto ~n~t6~co de 1& pléz6 Ce que se tra­

te, control de ~s~pc18 y ' asterl1id~a, aceéso ~d8cut!do, téeniC& - -

blol!l .. c~nlc:& correet.'lI, tr~t. ... ndo de obt<3lUlr cond\.ctos rect.os y res-

;::et'!lodo el torteen !:~ico.. 

en -!.lg"_ -os .!·;soa se reCOMOOarf1 1!os p\l.:ltES ce gute.pcrc:ha en los 

conductos bl'.pllos y d1::>lftC",re.dos y ,m otros C&SOS los conos de 

pl~te en cocblr.~c16m de) cem~nto tlpropl&do. 

L6 experleccle. y b&b1l1cad propie.s son det~nltlv&s p~~ lograr 

rr.!iyor r6plciéz y 1I\&,.ores resul tMos • 

Las CaU8'!1S del ~rac~so en ~ndodonclt1 sar!bn la mtlla úbturtl-

c16c, s~l~d ~r~cbr1E del pbciente, pre~ar~ci6n lDodecu~ci8 del - -

conducto ., UDIi lb.pleu lneficfls. 

'~- . , , 
. ~ ,;.~ ~ : . \: ..... . '·'1 . ·;' :r 

••• 1_'; 



8decu~d8 reh~bl11t8c1ln corcnerl~ p~ru ~i h~bor cu~pli¿o 

ccn nU8:Jtro tin. 

" 
" 

" ~. .." ... -~ 
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_ :i~i:~ ~T.- ;,:~:_: ~I •• '.,-

Lou1.3 l. Grossn!ln 

~c1 t.crbl ~ :undi. _ ".. I.C. y F 

!::d1 toritol :.runa1. 1961 

Y~Ir;¡ Kuttler 

rri~ra ec!1c16c 

:::di tc-rbl . j . . ~ . • Ji " • ~~dx1co. 1961 

~Dóodoncl!1 C!lnlca 

ji . F • .5 c.:r.8r 

F • D._ Cstr&DCla:r 

:: . C. Cr~.7 

;l~rce¡on8, :.:e;drld, México. 

Dr . J C~'In 1 de In:;le 
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