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. INTRODUCCION 

Las alteraciones pulpares son una de las_ principales cau-

s_as en la pérdida de dientes, tanto temporales corno per- . 

. manentes,.por tal razón, en este trabajo se trata de enfo

car las pritlcipales teorras y trá.tamient_os endodónÜcas ~t!_ 

!izadas con más frecuencia •. 

. > ~abe mencionar que lo.s procesos infecciosos, resultantes 

.\ ;~~'iaseilfermedades de la primera de~tic;ón del nino, 
. - -_ - - . 

·fluyen en·su desenvolvimiento psíquico e inteiect~~l j 
. . 

lo tanto con su dentición are~tada, · se interrumpe Ji rM:~tón · 

lll.:isticator;~. el mantenimiento del espa~i~ adec~ado p~a-. 
el acomodo clel~~-di~~.ies de la segm¡da dentición y~ se-" 

cuenci.:i correcta de su 1~rupción estética y adaptación social. 

;{ ,~: .. ;['.-' ·: -

H~yén d.ra es ri:t:is fácil, simple y eficaz que hace algunos -:-' 

~fl,oe;].ii. práctica de la endodoncia,' la !inalidad de ésta es,

:prot~gér la pulpa i1na vez expuesta, cOnservar la pulpa.radl. 

~u~.cuando nÓ .sea Posible salvarla en su totalidad, curar -

el cliente en casos en que el conducto esté·afectado y salvar-

-lo de la 'extracción cuando el hueso radicular se encuentre ~ 



destruido• 

El conocimiento que tenemos acerca de la histologCa, anat<;?_ 

mía, fisiologfa, la.s necesidades biológicas de los tejidos en 

relación con .el empleo de diversos instrum'"ntos y medica-~· 

inentos no irritantes, el uso de agentes altamente eficaces 
- , ... 

para deEt.ruir los microorgai¡.isrn~s. nuestra íil'me ncllleslón 

a, una tééntca áséptica, la necesidad de comprensión del coJi 
. ' ·_ ·- - ' 

t~olbacteriológico y la obturacióífcom~leta del conducto ra-

dii!ttlar, h~n contrib~ido a 

--~~-. -· : ', . . . -

Pongo·e~e.trabajo•a co~sideiación a.el Honorable .Jw·aao. 



I GENERALIDADES. 

1. HISTOLOGIA. -

La pulpa dent~ joven es un téjldo conjuntivo .laxo, mesodé.!: 

mico, meaenquimatoso c'!mpuesto de fibras de tejido conectivo que e~ .. 
. . 
tán dispuestas libremente y separadas por líquido intercelular. 

Trama c~nj~tiva.- Figuran en ella fibras colágenas ab~ 

. > : dll.ntes ~n Jos metes 1 porción central de la cámara; reticulares, pre- . 

colágenas de i:eticulina~ localiz~das en la parte e~e~iOr; Estas. fi"-:"' 

bras 0.1 l.nsinuarse ~~tre Jiá odo~tobliat6s y abrirse en abanico entre 

:ellosyla predentilla, for~ el plexo deV:lli.Korff~ Dichos elemeJJJ;os 

se hii.Uan. en un ambiente de plasma interst.icial. 

Células.- Son de dos tipos indüerenciados de forma. variada 
. .·· '" :., -, .. ' . 

{fibroblastos, hlsti~~itos) y düerenciados odontoblastos, cUCndricii.s. o 

.prismáticas en una sola hliera' ubicada entre la predentina y la zohaba :'. - ·:· .... ' ',• .· - '· ' - ·-·. _- .. : . 

. - . " ........ ' '," . .. :.- . .'.,-·-

. ci6n pr¿topiasmática que se introduce en el conductillo dentina;rio. · ]lls 

ia fibrl.lla d.e Tomes~ 

emite 

Íi. la· cámara pt.il.pai; •. 

;. 
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na odontoblástica: allí tienen origen los capilares venenosos que for-

marán las venas que salen del diente. 

No se ha demostrado la existencia de linfá.t:iCos en •ia 

pulpa dentaria nerviosa. 

El filete que sigue la misma distribu6.16n qlte la art~:_ 

riay 1inicamente a la estimulación reacciona con dolor. 

las oc:lontoblásticas. Por ~edlo de estas cél~las la pulpa act6a 

un tejido formativo para la producción de dentinas y reaccioha 
. ' . . - . . . 
""mulos del medio.de manera profectiva produciendo dentina escleróti~" 

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

ca secwídaria.. A pesar de esta. dentina protectiva y el esmalte, )a -:: -
.- --.... -_-: - --> - ::··. 

p~pa está e:qiues~a a cambios ter~ales, microorganismosy tratimas •. 

·' -
Las pulpas jóvenes de lospinos tienen ull potencial m"i;_· , 

yor para reaccionar favorabl~mente én ~a producciÓn de derÍÚna sedll!!.. 
- . --- . ' . ...,,.·.·._.:-_- --- ' . --, 

dari~; debido a su mayor cantidad de céfülas, com~~adas con las -~U!..•· 

pas s~niies y má~ fi-brosas. La reacción más frecuente de la pulpa "es 

reac6i6n ~matarla y ést~ depende del orlgím .e intensidad del dano~" "" 

"y capacidad de recuperación pulpar. 
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2. ANÁTOMlA PULPAR. 

2.1. FORMA 

Recuerda a la del diente al que ;pertenece. Sobre su conte

nido es que se han modelado los tejidos duros. Se diferencfan en la •. 

' ' 

cavidad pulpar dos porciones, la situada en la corona se denomina -

cá.mar.a pulpar Y,la que se aloja en la ra!z, conducto radicular. 

En general, la cámara sigue la disp0sicl6n de las pared~s"" 

.~:i.."ternas, donde la ·superficie del diente muestra una convexidad, :3-í:i~ 

rece en ella lina concavidad. La inversa también se cúmple. 

· D.e tal forma, en. los unirradiculRres dOnde se· supone lá ""· -

~xist~ncia de Ün ~olo conducto, la cámaz:a pulpar presenta cuatro ~~ .. 
de~¡ vee¡tibullu', palatina o lingual, me sial y distal •. A nivel de los án

gulo¡ mesi~·Y distoliilgua1riíi se JOcalizan dos mi~Ó'acW:a·~ di~ertréJ.:_ 
, JósUamados c~ei:-nos pulpares. 

. . - - . 

L<J. comlinicaci6n de la ~Amara cor\ ~l có~ducto es a.mpliá 

con leve transición en las paredes que. se continllan:armónlcaniente, 
,· _- - .' -· _.-_ ', - - ' 

sobre todo,, recuerde se 1~ morfología dentaria, en lo ,correspondiente 

a las caras libres. El conducto pierde pauWinarnei:ite calibre, hasta . 

': desembocar..a. nivel del Í!.plce, El ápice es la últimá pórciÓn en calcil'.!_ 
. ., º·· 

caree aún' estando completamente erupcionado ·el cliente, la'comuni-
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cación del conducto con el periodontó es amplia. Sus paredes dive.! 

gen formando un pequeno embudo con base apical •.. Con el pro gr eso 

de la calcilicación, esta comunicación va estrechándose hasta 

, · narse filiforme. 

En los muliirraciiculares en que el borde incisal está~. 

"reemplazado por la cara oclusal y donde existen más. de un conduc:._ 

to,• apar~c~n.Aos nuevos elelllentos, el techo, en re.lación con la. ·B.!!, 

perficfo triturante y el piso con la emergencia de los 

dicul~es. 

El techo presenta 

razón ·de Uno por cada c(lspide, 

oclusal •. 

cuando son dos 

que une. ambos conductos • 
. -.- , . . i··· ·.,• 

piS() muestra la misma hl!Jlclidura, en f9rma 

conductos . muestra forma de X. 

La existencia del piso 

Ción entre C?ámara y conducto. 
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2~2 VOLUMEN. 

Es muy variable, los dientes de la dentición temporari.:i.. 

presentan, . en relación con el espesor del caparazón es ani"elcic~men- .. 

todentinarlo una cavidad mayor que los permanentes. Tanto en unos -
' ' ' 

como en otros, aunque s~ observa menos en los caducos .en .razón de 
' ' ' 

su. más corta P!'!rmanencia en la cavidad .oriü, la dimensión de la c~~ 

mara disminuye con le. edad. 

CARACTERJ.STiCAS. ESPECÍFICAS DE LA CA MARA PUL 
' - " - - - "'"'le" ,·_;:. :·:_;, 

PAR DE. CADA D!ENTE. . ' ' ' . ·- . 

' ' 

central y ~teriil superior."'·· La ~ámlifa piÚpar 
,;f" 

l'ari realizar iá. apértura de la cl1m;u.a, el sitio m:1s in'!!/ 

. . _- - - : .. '<.···:./< 
es más delgado; es nefoesa-' 

ria eA-tenders~ U11·~c~ haciaJos rebol'.des marginales e !ncisaJ.es. 

Hacia m.esial la extensión debe ser 'úayor; para coml!en-· 

sar. la leve <ie~viaci6n distal de la raíz¡ hacia incisal debe ser lo sufí-, 

cient~m•mte amplia par~ asegurar que no quedan ángillos 
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\ 
\-; 
:·:.·· 

·nivel del receso, incisal. 

La localización del canducto· se realiza sin ning6n illco,g/'; ;,, 
. : ~~~--:.:~ 

veqiente ~· i¡ue existe bastante continuidad entre la:s ¡ja,redes, de lá, ,_. ''i' :.:<,;;, 
.cá111a,ra y el conducto. 

- ·~· 

. ··::· b) Incisivo Centrll.l y Laterai Inferior,- :La cáhlara pUÍ:;i< , .'. "'' 
,·- ·.-... . . . . . . ~. . .. . .. • ..... '. ~ .. · > ·';·• _':~.'.~: ... !· •. .:[? 

·· .. ' : ~ llS muy aplMada mesio:;_distalmente. De lá. 0~sma pUedé e~ege~,): fi .. ···'·: ; . . . ·.... . - ... • .· ... · .. · ... ., 

t;f,',:1~:i~;Z;~i:!.1Z8!f.z!'J.::L"172Z"i~~5!t~Y;t,@ 
·-:-/•' ·i" .-·.-·-::::· ..... . ·<.- : :>· .: -·,:.~·~:-."·\:•:~;:{J7)Ó' :?/{-~~-:. 
'' •:' -' Jiilin~11té.' ' '' ' ,' .~ ' ' ' ;, :·;~,~·~2 

)3:, h:,:_:-~ ·· .. <.-'; .· .=-•. -." ·-•. ···- :;·_:.<i ·' _:;,?_,~i~' -~ -"~; ... ~ ..... : 

:('·:; :~.:<r: •· . .· , .,,, ·•·· > •··~ ·y~~;'~fa;~iú~as:ix-¡~ºn~¡¡-iu~'. ~ª· eX¡l~~st~~ ~~:~i ili~lti;XS;l~·¿;:~~i'. 

~;;;~~2~~1!2~2~~1~r~2~r:~:·t~ 
'f.1·./;':;'~1:'\.·d,";bor'di:faé1Ba!;:'-' ; '< · · · : .. •'. .. - •:e '' 
·.i..:if:·<: ~:' ~ l .. ,j". . ;:¡··· . ·,.:·;. ., ' :·f.· >i.-. 

::~·.:·:.~·;_:);:'\.·;,· .. '. ::•· Lo~~lizf-r'lo~:·c~nductos. es,~lni¡¡1e ~uaiidó:~~~éE'.:i~~~';/:_: ... ~, 
>'t:: .• <ciuí:t:o óh1C:o. •cuando hay'd~'s.·co~auct<>é~quesé'e~ctukdtr~iíilacíi·~~f:\\:!' ::·· H-
1~: ....... ·\' .· . . .: \. . .• .-' -. ' .·. ~~';'·,: _:_•··:· 

.,,, : · ~· ,. b\ll~'y'fuiguái, :son .uri poco nierios apJ.anadas y debe localizarse! s1:.< ¡:; : :(:~"~ 

··:·:.:·''. -~~do~s:~~~~~:~~~~~ jr•~gu~ de ta c~m~a ~id,~> .· .:. '·<;:f( 
. . ::.·.·: ' .. · '. . .(<'. ·.·~~ .. -... ·.··.¡~~~-

.:;:,:'.::· -

. el Clinino Superior. - La C;ttmara''pUi¡ja:f e~ b~stánti{es~.~/<:.'.:·:u::;~ .. ~· ·. 
·'·;··:". 

' :1 '' ' ' tre~lia y terriµlui. en punta, ,de acuerdo co11 las cÍi.rac~erlstlcas del boi·:,·: 
:. :~ ·. ·, ;:, ~;- :. ': .,. ·. 

.\::i 
•,;: ;-,;;· . 

. ·.·,;,!:.: 

:.,_, 
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. de irÍcisal. Tiene forma de hueso, aunque modificada por dos ligeras 

excavaciones en relación con las conve.xidades proximales, ya por -

otra más marcada que corresponde a la ubicación del cíngulo. 

La apertura de la cd.mara debe hacers.e abajo del cuart~·>', 
lóbulo, 

,-. . . - ·' ·o·.. . ' 

hay q11e haeer las ~ismas consideraciones que ~a l~s inc~sivos su". 

º~:-.,_ 

Exime un solo c~ndu~t~ y es Jumam~~te fáciÍ dé''1ÓcaJl" ' ' ' '" 
···.•. 

y S~gundo Pi'.emow_; Superior.· Són de cá'"

rnarali pk~res amplias y aplanadas mesíodistalmente,' A?arece e~ 

eJtas 'cám~l'l.s el tech~ ·Y ocasionalm:~nte el piso ctÍya existencia d~ 

pende de.que se.·presente el diente con w10 a dos. conductos que se -
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orientan hacia vestibular y palatino. En el segundo premolar supe--

rior las características son similares al primero, solo que la fre_•

cuencia en la presentaci6n de dos conductos es menor •. Loe dos 

rioe pulparee son desiguales. 

La apertura de la cámara se lleva a cabo ·en la cara -

oclusal iniciándose a partir del surco central, se reaÜza ÜÍla cavi-,-: 

dad alá.rgada en el sentido vestíbulo-palatino, porque en ésa forma':: 

se sigue ~l mayor eje transversal de l.á cámara y en cá.s;de eídstfl" 

dos conductos están dispuestos de esta forma. La trepanación se 11!!; 

porque hacia esta cara del 'diente· 

. . 

. Los co~ductos se localizan segdrl se presfmte uno o .dos·. 

¡cuindo e~ tu\ solo conducto es apmnado mesi.odistatrn.eh

• te y malltiene: relllci6n armOnica co~ respecto a la cámara; Cuilndo -:; • 
.. . 

hay, dos conductos, son menos aplanados, UegÍlndo 'a pre~ent~ wla. ~· . 

. , secci,On ovoidal o' circular. Cuancjo aparece el piso se ~emarca per7, ··•· .. ... . , . 

fectaiti~nt~ la• ceparaci6n entre cámara y condu~t~s. . . . 

. ·dura ,es. ligerámente íni'udibullforme. 

· O Primer. y Segundo 

obs'ervamos dos cuernos de.diferente tamano; 
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Como la forma de presentación más comó.n es la del co!!. 

dueto a.ruco no hay eidstencia de piso. En el segundo la cámara pu!_ 

par es similar al .del primero, el techo de la d.mara 'es más notable 

y ocupa un plano más horizontal siendo su localización más sencilla. 

Para cubrir la cámara debe tenerse en cuenta la inclina-

ción lingual de la corona con respecto a la posición de la raf".• ·cuyo 

·eje, pasa. c:aei exactamente por la cúspide vestibular, se hace la pre-
. ' ' ' . ., .. 

paración a partir de la fosa mesial, y se extiendeñacia.el. centro ~ .· 

eliminar.la cresta de esmalte y ensanchar luego la brecha a es--

. p~nsas d~. ks vertient~~ de la cÚspide vestiblllar. La locaHz~cÚ>n -

.del conducto.cuando es CuUco, resulta fácil; cuando hay .dos CC!nducto~ 

Primer" y Segundo Molar Superior. - La cámara ·pulpár 
. .: ... : ,-_ .. _ _-·,; 

.u.erie fo~m'.l ?arecida a sÍi corona. Tiene una marcad": convexidad ni! • 
; sial, qu~_¡¡vecei¡ i¡>culta la ent.rada de los conducfo~~,a loqu~ !le·-~ -

agrega .la existencia. en el ángulo mesiovestibulardel "cana.lículo el!; ; 

.in.eral". todo esto dUicultá la introducción del instrumental en los --

·· .... conductos.' ¿ ~l se~do, ia cámara pulpar e,s un ~co más api~na-
Íadel primero, el triángulo del piso es más ~que!\o, 

La'.apertura de la c<1n1ara se realiza sobre J.i. cara oclu-
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sal, a partir de la fosa central donde hay menor espesor del esmal-

te. La apertura en el segundo, es similar a la .del primero; facilit~ 

dose en parte por ln. n.usencia del oclusal en la apófisis oblicua. 

La ·rorma más· común es un condllcto por raíz cuando tr~ 

tamos de localizar los conductos. El conducto palatino es siempre -

· 6nico y fácilmente reconocible. El orificio del conducto rnesial, en-· 

los casos en que es tínico se ubica. en el ;in.gula n:esiovestibular, cull:!! · 
. . 

do son dos, se acomodan uno a continuación de otro;· El 

tal es 6nico y se ubica hacia palatino. 

hl l"riil'ler y Segundo 1\lolar Irúerior. - La c.' mara 
.. -- . " . 

es en forma de c~o aunque disminuye hacia.la pared distal, ah! s~~ 
. - . ·. - . -.·.- - . 

·'toca.liza en. Unión con el piso la emergenda ele un conducto, mientras . 

q~e n.l rnesial sé encuenfr~ dos, esta es la forrna'de presento.ci6n ,-: ' 
. . ' 

más frecuente; Lf cámara pulpar está situada m!l.s cerca del me~ln.l 

fde bucal. La c!l.mara palpar muestra en su pa;ed ,.,,"e sial Wlll cOi'l~..: 

xidad tan.acentuada. como la que se encuentra en.el moia:r supérior. -

En el segundo rrto~ Inferior hay una tendencia.a reunir su~ r11;rces, 

ln'cU:al l:¡ace que se modifique ia:.topograf!a del piso y los conductos.,. 

se presenten fusionados. 

' ' . .. 
Para lle.var a cabo la apertura de la d.mara, 

· ··.cuenta qÚe la proyección de los cuernos 
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sal determina una figura de trapecio irregu!D.r, con wi lado cercano 

a la línea de las crest¡is de las cO.spides vestibulares. Otro, el ma-

yor de los transversales cercano a mesial. La. trepanación debe ha-

cerse cercano o en cualquiera de las tres fosas, llevando a cabo la • 

extensión a expensas de las clíspides mesiales y vestibulares. 

El conducto más fácil de localizar es el distal, porque su 

desembocadura es grande y casi siempre es única, Una vez que sel~.·· 

caliza el conducto distal, ·se sigue una l!nea paralela al eje mayare del 
. . · .. '.·.:: ·:.. _--_-_ - ··. 

piso, hasta llegar a la pared mesial; en ese sitio se encuentra el con-
- . , - . 

dueto mesial cuando es. línico, Si no. se encuentra, se proyecta hacia-· 

. . 
-- -

. 2 •. 4. CONDUC'l'OS RADICULARES DE LA .DENTICION TEMp()· 

.RARIA. 

- . ' -. :· - .. - .. 
. ... . 

dentición temporaria, es parecida a los permanentes en general,. pero 

varía en el mayor calibre de los conductos temporarios en cuanto al e.!. 

· pesar. del ~aparazón ceme~to dentinii:•to • En las piezas unir~adicul~ 
.. ··· . .:. : . ··: 

res los accidentes colii.terales soá poco frecuentes. En los 

culares, recuerdan aÍ.os permanentes. 

La mayo,r diferencia eiciste porque los conductos de 
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ces palatinas y.distales de los molares superiores, aparecen reuni-

das en un solo sistema. Esto es debido a la ubicación de las rafees .:. · 
' . - . . 

que gen.eralmente se encuentran to_das reunidas: En los temporales 

unlrradiculares, hay poca diferencia exceptuando que la cámara y e;.. 

el conducto tiene.Wl extrangularniento cervical que se observa fácil~: 

mente a simple vista. 

3. PATOLOGIA PULPAP.. 

_3.1. PULPITIS. 

· _La reacción inflamatoria d.e .. la pulpa a i:;-s cllier~ptes fr;tl 

tadones, es la pulpitis. Al iniciarse una rea~ci6n ln.flimator¡a¡ éSt~. 
. . ' ' '. ,· ._,,_,. ··· .. '; . 

va pi·ecedida de unad!~tación.de_los vasos sangu!neos(itlpe;remía: -.-::• 

pulpu) que sirve para llevar m~s ,aporte sanguíneo ai· ¡irea ~an17da~-¡' 

.La: hiperemia pulpar p~oducida puedé ser activa, ·cuando s.e trata de.: 

ci.rcul.ad6n ve~osa. m?ererriia activa puede producfrse al eSto.r pre"'; ... 

parando un~ cavidad, o seguida de un estímulo de péquena intensi.:. ~ 

tlad. La hlpére~ia activa produce un dolor que 
- . :. _. ·- - --.·_·. - . .,-_ .. _- · .. -.. - -·__ '- . 

gen~ralmente cuando c~de elest!mulo. Si la hiperemia activa 
' . . .. , . -· 
. ·,- - -. . •' . :· ., ·. 

te, puede producir hiperemia pasiva y el dolor 

nor intensidad, pero de mayor duración, . 

La pulpitis puede 

_pendiendo de la _intensidad del dallo 
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puesta inflamatoria. 

a) Pulpitis Simple, - La pulpítis simple representa otro -

grado más serio de reacción pulpar a los estímulos. En la pulpitis -

simple la hiperemia se acompana de exudado, ocurre cuando hay pa-

so de plasmas y glóbulos blancos a trav~s de los vasos hacia el tejí-. 

do intercelular. La pulpitis simple puede ser parcial o total, depe!!_ 

diendo del vol(imen de la pulpa. afectada. La pulpitis simple parcial-

produce molestias ml'.nimas y es intermitente, tales. como la irrita--

·. :.i6n producida por cambios de temperatura, como cuando hay próte~ 

sis mal hecha. La pulpitis parcial simple es reversible y la pulpa se 

recupera en cuanto cesa la causa que lo produjo. Cuando se sigue la ... 
. ,. - - - ' .. 

. . irritación, se afecta mayor parte de la pulpa, el dolor se vuelve ~ás 

. frecuente, de n'i.ás intensidad, y mayor duración hasta que finalmente · 

,toda la pulpa se encuentra da.nada. La pulpitis ,simple total produce -

ccint0uo y. siendo irreversible se debe ex-tr¡¡,er la,~ 

b) Pulpitis total Purulenta. - Cuando la pulpitis simple r:: . 
. . 

. sulta de la presencia de. microorganismos y hay exudado_ purulento -' 

se denominapulpitis total purulerita. Si la pus se limita a una peque-

·na porción de la pulpa, existe pulpitis purulenta parcial, ·y si._ la es" 

total es pulpitis total purulenta. El dolor puede existir en ambas -

pulpitis y puede se~ intermitente (pulsltil) o cont!nua y puede hace!:_ 
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se más intenso por la presión den!: ro de la cimara .pulpar debido al -

exudado y a los gases. Al contrario de la Hiperemia y de la pulpitis 

simple, el calor intensüica el do.lor. Ambas pulpitis purulentas son 

irreversibles y su tratamiento es radical. 

e) Pulpitis Gangrenosa. - Cuando por dallo a la pulpa se-

. disminuye el flujo sanguíneo, se produce una isquemia con una zona 

n~crótica que dá como resultado una pulpitis gangrenosa. El trata- -

mientode la pulpitis gangrenosa es el mismo que en la pulpitis total 
' .. · . 

purulenta. La necrósis isquémica puede ser el resultado de una hip! 

remla severa en la cual haya. éxtasis sanguíneo. y trombosis, o el r111 

jo sangu!neo se(plerde por'trau~a en el ápice. 

d) Pulpitis Ulcerosa.- La exposición de lapulpa debido.

. a la caries produce una degeneración diferente, y ei i;esultado es·df 

lor solo cuando hay·presión directa sobre los restos de la pul?a, o ~. 

cuando la exposición de la pulpa hacia la caries se impacta de restos 
. . . . . 

alimentic!os. Debida a la exposición, la pulpa no se encuentra' cerr~ 

clil. dentro de la dentina y la presión debida al exudado y a la hipere-

· mia,. tiene. una vía de salida. El tratamiento es una pulpeetom!a total;' 

e) Pulpitis Hiper¡:ilástica. - La pulpa vital joven puede tr'!_ 

tarde reparar el área eitpuesta cori tejido de granlllación, lo que im-
. plica una pulpltis hiperplá.stica. Esto dá como ·resultado un pólipo·~.-
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pulpar que se origina de la epitelizaci6n de la superficie del tejido -

de granulacÍ.6n. El tratamiento indicado es la e"-"tirpación total de la 

pulpa. 

3.2. CALCIFICÁCION PULPAR. 

La calcificación de los tejidos·pulparesresulta del enve-

· jecimiento del ciclo vital de la pulpa, lo cual se espera con el avance 

de edad. 'Los cálculos pulpares son comunes en la c?roita de los die'.!. 

t~s_. .pero las· sales cll.lcicas, generalmente menos identificad¡ei tam

. bién se encuentran. en la porción radiéular de w." pulpa. En iar'arz de. 
•, .- - .··, - ' ' . - ', •,':'',,; 

l.a calcificación ocurl'e en pla.01os lineales. que. siguen el curso de los -

vasos snag\Úlleos; a pesar de que la pulpa está 

:calcificación, puede permanecer asintomática. 

REABSO~CION INTERNA • 

. · •' .. ,_., 

·La reabsorción interna probablemente iniciada por .dallo~ · 

~C:-.ll"ni~nza cuando la dentina se reabsorbe en .su lac,lo interno -

: . frecuentemente vista después de una pulpcctomra parcial en la ra(z -

. <:•de los primeros molares, también se ha observado como un ár~a ro 
.··,' ' .. . .· ' ' '-:'·.·-

sa en lacorona de los dientes cuando el .11smalte es transl6cido de.b_l 

do al aporte sanguíneo. La reabsorción intérna de la cor9na es asi!!_ 

tom:it1cá hasta que se expone la. pulpa, Si esta pulpitis es radie ular 

puede ser asintomática atin despllés de que se haya perdido la conti-
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nuid.ad entre la dentina y el cemento. 

·. II INDICACIONES. 

¡; RECUBRI-r;UENTO PULPAR DIRECTO 

. . ' 

El recubrimiento pul.par directo está indicado y Ümitado 

··. a los dientes en que: 

l. El área de tejido pulpar expuesto es pequet\O (1 ó 2 : 

mm•l. 

2 • No h~y hi~toria de dolor • 

. 3 ~·El ~ej~do expuesto no ~a sido contamtnado·po; sall~; 
' é_n ún período prolon gadc. ante~ del aislami~nt~ del di~~~.. . 

4. .El tratamiento debe ser lle~do a cabcl ·.de. ~efil~to, : 
., .. 

·s. No hay pus en el Íugá.r <le ia exposición. 
: .. __ < 

.7 .• E~~ición ac~ident!Ll de lapulpa vital ~n dientes~~ , 

.-- :c. 

· · #~ .E.n dientes anteriores donde hay eXp)sición' acciden~ ·. 
- .. ,, 

.. , .... · .tal ele ia pulpa cuando se está llevando a cilbo ·wi recUbrimiento:'pUl.-.' 
. . ' ' . . . ~ 

~p~ inclirecto. pu~s ésto ·evita t~ner ·que hacer :una Púifiecto_ínÍ"a · ~a.i: .. · •. 

~ .. 

El recubrimiento pulpar directo es una técnic~ ~imple,-,· 

,•i:..==· 
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pero no neces~iamente técnica conservadora, que debe su éxito al

potencial de rec_uperaci6n del indiVi.duo si se puede lograr: 

a) Completo aislamiento del diente. 

b) Fi!.cil accesibilidad a ).a comunicación pulpar • 

e) Herida aséptica. 

d) Ausencia de dentina infectada. 

e) Paciente con buena salud general. 

O La pulpa puede est~ h(perémica perq por causa tér~ 

química o traumi!.tica,. pero no por·· infecciosa. 

· ·g) Debemos tener un paciente dispuesto a la 

ri6dica postoperatoria. 

. . ·-

Entre ios factores favorables del recubrimiento .esti!.n, la 

. intensa actividad dentinógena y amplia nutricióndel diente joven, p~ 

ro con las. raíces ya ~omplet;;_mente fo;madas. porque de. otra mane'- . 

· ra', como explica ·Ellis, si fracasara el.recubrimiento y.se llegara

-ª necrosar la pulpa, los conductos infundibulüorrre s 

posteriores~ 
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2, RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO O REMOCION DE LA 

DENTrnA CARIADA. 

Indicaciones: 

1, En exposiciones pulp ares pequenos. 

2. Menos estrecha 

taje de éxito del 85 al 99%. 

jo la lesión cariosa. 

4, Se evita la extravasación de la sangre 

mo en la exp0sición directa. 
. . 

5. Én los dientes caducos. porque se ha demostrado que.--. 
- - .. ~ 

después de 18 ~eses han desaparecido los microorganismos. 

6, 

s_in tener contacto.con ning(m medicamento. 

o.en la bifurcación radiculá.r. 

8, 

(~xceplo por' impacta~ión de comida o co1itacto condulces); 

.. 9. No deberá. tener movilidad .. : 

.10. No debe ser insensibl" a i.a percusl~n. 

No 
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12. Cuando la pulpa tiene vitalidad suficiente para prot~ 

gerse con la actividad de los odontoblastos formando deatina secunda-

ria. 

3. BIOPULPECTOMIA CAMERAL. 

Indicaciones. 

2. 

to~láslca, ésta en multirradiculares. 

3, En dientes. con pulpa)oven~ 

de_ ~ontinuar _BU actividad fisiológica, 

4, En dientes con amplios roré.menes por la acm 

radicular y en los .dientefÍ 

se_ puede obt.ener una. anestesia completa. · 

·- -- . _, 

C_uando no \¡ay doior a la percusión. 

cuándo no existe movilidad. · 
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11. Al hacer la amputación se debe poder controlaJ.· la -

hemorragia. 

Al hacer examen radiografico debemos encontrar para -

qué esté i.ridicada una Plllpectonúa Parcial: 

a) No debe estar.afectado el perirr~dice o la bifurcación 

radicular, 

. b) La pulpa carecer~ de 

e) No.debe exiatir reabsorción 

- ' ' 

Desde luego el paciente deberá 

pero· el hueso alveolar y las raíces, 

camenté de .r~absorciónpatológlca. - -

-2. Dientes temporarios completamente desvitallzados, -

' con pulpaS completamente necróticas. 'pero dende la destruC:ción y~ 
- - . - _- : . ..·. ' 

' - ' 

reabsarción i'.adicular es mfnima, También puede enstir una pequ; 

·na reabsorción en la bifurcación radicular, Dientes 

biéii pueden ser tratados, 

=·=··, .. : 
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3. Dientes temporarios d~svitalizados pero 'do~'de no --

existe el permanente sucesor. 

4. Primer molar temporario desvitalizado, antes de --

que haga erupción el permanente, 

5, Diente temporario desvitalizado en hemof!licos. 
l' . . . ' ~ 

6. Dientes ternpora:ios desvitalizados que se encuentran· 

situados cerca de la hendidura palatina en pacientes con palad~\1e'!_ .. 

dido. 

7. Diente temporario ante~ior de~vitalizado'"'por tril.Um.a -

donde se puede colocar ~ c,o:i;()na para·aylidai'ál. factor e~ 

tét_ico, a la articulación de palabras o al a.r,co 

sirva. de mantenedor de espacio). 
'·'·:·,¡· 

B •. Ii._'Iolaies temporales desvitalizaaos,, ·.que Bit!v~n''pa:rli·:~.,· 

' ;1' '~ 

· .. - = _':.·~::¡:-¡-, ., - - --- . :- .. : .. _ .,._,_~ \':J<·~-~t.'. =~~::-.n~r· 
Mo]sres de~vitalizados·~~t; ,siryenüde ma.riten·edores_de', 

l. 
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. 'de. tejido vital por caries . y pérdida dé la corona . cl!.nÍ.ca. 

2, EÍtposici6n accidental de la pulpa 1levan~o a, cap?-' 

. un recubrimiento pulpar lndirecto, 

·- ·. ··:,: 3, Falta de .movilidad de la pieza. 

,1c 4; :Auséiíciki.u¡¡~ 'P'atología peri~plcal. 
·.l<' 5,, Aus'enci.li:''-c\~' ~~¡;;r·~-'.':'' . 

6, Evidencia de que extste tejido pulp!Ír .Vitai en· la 

·.'Ar~ de)os !JDlidilctos radiculares. ""'º1.]t'i•,Y\~,'! 
.~·;,:h; t~r~ .:·Ú~Í}~ 

/t..,·~am~ de ·ta!ira!c.es. Los. niás. fa'vorablesaon• -. -··· ., -

,.:.·'' 

rell.bso~cióll o -de~~ei-aci6ii''ciaicár~ d~' ' .. /.,·· 

~~·._,_· .. _:··\·~~).--;-. ·~. '.~~~ .·~·-.. -. 1::;~~1.;~_~: ~·-· . . --·~·. :·.~:~~,4;;;~~;;:_ ..... ·. -... ' 

, ·'.:·' . · ·· .:'>.- ·.'.:, ·:! 1 . ,· :.\__'; .. ~:;-.-.:.;.\•.:.:-,Y-~~}.~:.:,,_,-..~.· ~:)\>'"' 
E~· llídieadil. en la pulpitis incipiente :· 

a)'' ~~-ios dientes -pé~erio~es·. : · ... ·· ,,,;,,;\;\··':' 
·_ .. _···.·tb>\ étf'ló~;'coníÍ~~t~~-t~"~;~dos ·o· .. ariguiados __ .q~e, Í1!·::.'., f;·k·;;: 

. ' . < .2. ~ taita ·de coo¡)e~ctdn • 
. .. .. . ' . ::. 

>s .• ,•por' ii!tCil'.erii'ícia ·'ciúfui1~á •. · . 
•:4 •. por~ue la anestesia ha. fZ'IL<iasa.d1>•.• 



- 23 -

5. Como liltimo recurso, en presencia de una -- . 

pulpitis algo generalizada, no purulenta, .donde 

no eBtil. indicada la biopulpectom!a · cameral, ni 

es posible la conductoterapia, puede intentarse 

este tratamiento advirtiendo al paciente. que S«;!. 

lo ·hay unas posibilidades de éxito y que acaso 

sea necesario ... extraer la pieza. 

. 6. NECROPULPECTOMIA TOTAL. 

Indicaciones. 

1 ~ En los. dientes posteriores. 

2. Cuando no es posible usar anestésicos. 

3. Cuando fracasa la anestesia.. 

4. Cuando estil. indicada por las ventajas mencionadas

. anteriormente en los' ni~os. 

5. Cuando por falta de tiempo el paciente necesita ser 

atendido en. el menor n6mero de sesiones posibles, 

-....:..·-

6. Cuando uno no posee aparato de rayos X y es ciífr-: · 

cil determinar el tamanó del conducto, 

. I I I CONTRAINDICACJDNES. 

1. RECUBRIMlENTO P ULPAR DIRECTO. 

Contraindicaciones •. 
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1, Cuando el área de tejido expuesto es sumamente gran

de y ha sido expuesta a la contaminación. 

2 .• Hay dolor espontáneo o provocado durante las noches• 

3. Radiográfica.mente hay reabsorción radicular o patolo'-

g!a periodontal, 

4. Paciente coll mal·. estado general de salud, 

5. Cuando no se puede lograr una fácil acce!Sibilidad pulpar,: ' 

herida aséPtica, aislamiento del di.ente o 

ciente. 

6. 

. . . 
. :--':·:.:· :.:<::.:-· .. ·.. -: . ·.)'<.~ . 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Ccintrairidicaciones. 

BIOPULPECTOMIA CAl\IBRAL • 
. . , . 

Contraindicaciones. 
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El dentista debe abstenerse de llevar a cabo tma biopul-

pectom!a cameral en los siguientes casos: 

1, En una pulpitia total. 

2,. En la pulpitis localizada en la raíz. · 

3. Cuando es ~mposible wia estricta limpieza total. 

4; Cuando.no se tiene un diagnóstico' bien diferenciado, 

de pulpitis incipiente camera!. 

tro del conducto, podrfan. reconstruirse. 

6. Si no Be conoce bien 

Contrainclic~ciones 

CEn lo~ dientes anteriores porque IÍltera su color.> 

presentarse a la clta: fijada para quitar el deavitalizador,, 

3. Pieza dentaria que 

m.éi1cazriente ei des~taÍl~tlC>r~ 

· 5. BIOPULPECTOMIA TOTAL, 

Cóntrairidicá.ciones ·. 

1. Cuando no se ¡)osee aparato 

\· 
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lograr hacer una cevometr!a. 

2. Cuando no se va a poder hacer W1a corona o restaura-

ción apropiada. 

3, Cuando no se logra la anestesia adecuada. 

4., Cuando se tiene que hacer bastante dalla periapical 

que afecta al permanente. 

5. Reabsorción patológica por fístula de una tercera par"' 

te de la·porci6n radicular.· 

6. Evidencia· de excesiva reabsarCi6n interna. 

7. El piso pulpar de la büurcaci6n se encuentra sumame!!,_ ... 

te ampliado'. 

8. Pacientes jóvenes con enfermedades. sistémicas, tales 

como iiebre rei:mática, leucemia, o pacientes jóvenes que: están bajo;_ 

corticoterapia por tiempo irÍde!inido o· prolongado. 
. . . 

9. En dientes donde exteten quistes dect!geros o follcUla.;.;.. 

res:que se encue.ntran bajo los·dientes temporarios. 

6. NECROPULPECTOJVIIA TOTAL, 

Contraindicaciones 

1. En los dientes anteriores, 

2. En los c;onductos del quinto grupo y a veces erllos del 

cuarto, 

3, En la pulpitis total purulenta. 



- 27 -

. 4. En pacientes incontrolables. 

IV ENDODONCIA CONSERVADORA, 

l. CARIES DENTINARIA PROFUNDA. 

Es una destru!'.'ción avanzada de tejido que ha llegado cer• 

ca de la pulpa, pero sin manifestaciones patológicas subjetivas y clffi!. 

cas de la (iltima. La caries aguda por la pequef!a comunicación al ex-

terior, es muchas vecee ignorada por el paciente; la caries crónica.- . 

es descubierta al sentir c·on la lengua una cavidad o .al darse cuenta: de 

];l. retención alimenticia. El diagnóstico nos lo dá. la inspección, 

· rrogatorio y los rayos X. El pronóstico es generalmente bueno, 

será. inás favorable si la roentgenograf!a muestra la persistencia de -~. 

una capa de· dentin.~ .calcUicada y todavía mejor 

da, que aepara.la pulpa de la caries. 

~a herida es producida gerieralmente por 4 mecanismos: 

. . 
l. Al remover la. dentina de la caries proftinda, 



;.· 

- 28 -

2. Al preparar una cavidad, 

3, Fractura del diente por el paciente con da.no a la pulpa. 

4. El dentiSta accidentalmente fractura una pi-:Ízo., 

El diagnóstico se hace por el dolor que se produce al to-. · 

car la pulpa, y la hemor.ragia a través de la comunicación. 

pulpa .ha sido o no contaminada, 

de el tratamiento. 

Tratamiento: recubrimiento· pulpa.r ·directo.· 

GE:t>."'ERALIDADES, 

LA. selec:ci 6n del tratamiento en pacientes jóvénes,. 

terminada por ei tiempo de Vida que uen~ et utefite tratado. s1 eldi~ 
~te es caduco, .• él.ta,x;,at!o dela .. expósiciónentre otros factore~ deternii2 

narán 1<l,S técruc;:as endodÓnticas a seguir para el grado de éxito 

so de la intervención. 

. . - . :.·.- •. 

tos, es. un· impol:iante medio de diagnóstico para e"-aluar la extensión -
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de la caries, y la radiograf!a periapical permite examinar la posible -

··patología del ápice y la bifurcación. 

Los etitrmuios eléctricos y los termales, 

. en lo~ dientes caducos. La historia del dolor. es. demasiado vaga ge~'e- .. 
. ralmente para hacer un bl!en diagn6stlco. Se debe re~ordar que la eJl:

·tensión de la caries es ri),ás grande de. lo que se aprecia en la radiogrl!., 

Ha~·, 

0: .Antiis que acept_ar' el recubrimiento pulpar direct~ o iildi.~;, °' _ :: 

'reét6.se enéontrlque enpequeÍ!as exposiciones pulPares el recubri~-.: • 

- .mi~ntp'pi.tlpar dirécto tb.vo.éxito en el 75 a 85% de _los casos; 

lll~irt1ga~~o~~s réCi~ntes _han de11lostra~o que el r~cubri~ .. ·, 

:: . ..: ,;, 

~ent~ -Pl.llP~ .~.~-~~to es más efectivo en ,el 85 a 99% de lo~. caso~ Yi : ; , ·e; 

- . li:de~s es 'mita fácil de )leyar a cabo~ Los,mofüos de respu~s,ta.~~vi'· < ' .·:_ 
~);~~;- >:~· 

\; .. . ···., ·, ... ,_:·2.>· ... =< . ·~~:· 

-< •· ,,' : · _ N[!nim~- trauma a la pulpa irritada que· se encuentr~~j~·i\ '.:·:·.· _: •. ; 

; ,, la lesión ~,¡;iosa~ _po~ ~edÍ.o de ~écnic;.:s conserva.cÍoras y el ~..Jiiar _hi:. , · ·' '. . 
. - _--:4t~~va'.sidtói'-d;~~s~g;~ iiaciala puÍpa, como en la expos~:i<Sri·~:~K·: /'\;:: 

•c."· ,-.;:.' .. ': 
···~ ....... · ..... 

... ·:·>;. ·:·, ... :>·. ·.-~;.'.: ¡\>; 
·• .. ·. '··.:: ::~/.:~:~ ·.·:·.:··~::~ ·:··:~~ :·;j 

' . , . ': . • .• ¡ ~·: ,;,, 

Se ha demostrado que los restos de la dentina cariada'qu~/,: 

: ;.~ ·. . '/ .... ¡.::.: 
.... :1=.::i :., •.. : 
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pués de 6 a· 18 meses en los dientes caducos. Una vez que la dentina. -

se recubre," se elimina la irritación de la sallVa y la pulpa tiene la ~ 

oportunidad de cicatrizar fisiológicamente sin tener contacto directo -

con ningj!n m<:dicamento. 

4. MEDICA:MENTOS DE RECUBRIMIENTO. 

Oxido de zinc y P.Ugenol. - Se ha observado que provoca·- - · 

·reacción de inflamación.por lo que no se usa dir~ctam:ente sobre 

pulpa. 

miento, es el que logra un proceso de .curación más adecuado parª la 

peculiar biologra de la pulpa. De fuerte alca.Unidad tiene Un ír"anco po 
. . . r. - ·. ··.· ~ 

der bactericida y su erecto cáustico. produce una neerosis superficial -
. . 

- - ·-
debajo de la cual se organizan lás defensas· de la pulpa. 

Después de 24 horas de su aplicación. 

gicamente una necr~sis superfi;:ial en la parte en contacto con elHi

dl'óxidode calcio. Después de dos semanas se ~bserva la misma 

necróti¡:a superficial, una zona protcinada, pero existe una nueva io-

·. na de tejido fibroso parcialmente calcificado y que semeja tejido óseo 

bajo JA zo_na pr_otelnada. En este tiempo tiene lugar" una diferenciación 

·de células mesenquimatosas en odontobl.aStos y.se acomodan en !orina: 

regular. La pulpa que se encuentra debajo es normal y aparece libi:e de 
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inflamación, Después de 4 semanas se pierde la capa necrótica, es "!_· 

sible todavía la zona proteinada y aparece ll!'a nueva capa de odonto- -

blastos, LA pulpa es normal: después de 8 semanas existen las. capas 

pero la barrera dentinaria está mejor formada. 

El proceso de _cicatrizaclón se ha concluido y la pulpa 

·considera normal, La reabsorción interna, la secuela más com6ri 

el Hidróxido de calcio puede ser eliminada usando buena asepsia y cvi-. , 

RECUBRlMlENTO PULPAR DIRECTO. 

", . . ·: . ' ' 

La técnica de recubrimiento pul?'lr 
·.·. ·_ ·. . _--. . . -

.El campo se· cncue.htra completamente aislado. En presen.-. 

• cia de h~nl~rragia, se cohibe ésta con W1a torundi~a estéril colocada -~ 
·•so~re la pulpa c!~ante·urios .minutos. Con-Wlnjeringa.hip0dérmic~y S2_ 
,.- .. :···: . .-·· \ . ·-· , . ·. . . . -- . 

lución. salina se lava. sin presión la pulpa herida par-J. arrastrar los 'pé-

. quefles c~águlos y las astillas dentina.rías. Se seca con torundas ést~r!_: 

·1ell. cod wiá ·cucharilla . dentina.ria estéril se coloca Hidróxido de cal..;, 

cio sin·eje~cer presión sobre' tod~ la dentina cercana a la crimu11icaciÓn . 

pul¡)m: ~ Se esp~ran unos minutos para que se efect6e La. penetración 'y se 

s.eque el Hidróxido a.e calcio, se quita el exceso si hay alrededor. Se -

cub,r~ e1Hic!J:.6xidci de calcio con óxido de zinc y eugen9l. Se obtura de!_ 
. ,' ' . 

pués provisionalmente con Cemento de Oxilosfato, pero cuando se tra-

ta de mu~n °pru'a ~orona anterior. se cubre 
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. 6. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIBECTO. 

Se anestesia, se coloca el dique de hllle, Al empez.ar la -

. ·preparación se pueden usar instrumentos de alta vehicidad, con irri- . 

¡¡ación. El grueso de la dentina cariada se debe quitar usando fresa -

re.donda. ·es a 8) a baja velocidad y ligera presión. 

Se debe dejar solo una capa de dentina cariada (1/2 a l -' 

'·mm)• sobr~ donde se sospecha está Ja comunicación pulpar. : La cient!_ 

na que 'queda se lava con agua y se seca con torunda. Se debe ei.íit¡ir -

usar el compresor de aire. Se coloca después el material de recubrí"· 

mi~ntoi(Dycal, Hycirex, Hldró~ido d~ calcio mezclad.o con agua d~~i'-.:, 
lada), sobre la. dentina cariada, Después 

obturación. definitiva. 

'.. .·-- _.,. ._ . ' ' 

•'. gle¿d;,. ia pulpa tiempo a.ates de. que se haga ·el diagnóstico, ,.·.,ta:tr:üo. 
... ,_, __ 

miento· se ha diseo~.dé> para permitir 

mii;f;oC>rganismos que se deja.n bajo 

los:resultad~s han sido faVúl"ables, pues parece que la dentina se ior;m 
. ' - . 

estéril y el n6mero de microorganismos se reduce . considerableinente. ' •, 

Si Por algónmotiw se quiere quitar la den~i.na cariada. se~. 
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debe posponer la entrada a la cámara pulpar unos 6 meses para per;... 

rnitir que el recubrimiento pulpar indirecto haya logrado la formación 

de dentina secundaria. 

V PULPECTOMIAS. 

1. . PULPECTOMIA CA1"'1ERAL EN GENERAL. 

conservar la restante pulpa radicular. 

Existen 2 tipos .dePulpectom!as camerales: Biopulpecto--· 

.· m!as Came~ales y Necropuipectom!as Canierales. 

cuánci6 ocurr'eri exposiciones muy grandes ell puipá.s vita,;;- · - - ' - .. - . . .. - •' . - - -

les o cuando se ha ellminAdo como tr<>,tallliento elrecubrimiento, pulpar, ' 

. coronada. de la ;uJ.pa ... 

de pulpect?mras pa;ci~~s han resultado ;.ui ~ 
· . satisfactorias o moderadamente saUefactorias dependiente de la dent!_ 
. -,_._ -- - - . 

•• eiÓn en que ee hagaº. de la té~nica usada. La amputaci6n·cox-o~arl~ y~· 

en dientes jóvenes permanentes ha tenido.".'."' 

muy buenos resultados. Sin unportar ·que la éxpoSici6n se debe a· J.ii le- .. 
. . -- - \ 

'·'' · .. · -_· _. - _- . ' ' 

. stón cariosa, por .instrwnentos al hacer una cavidad por trawna. .<wcn·. .. . .. . 

te ántericir fracturado); Sin embargo, la misma téc~cia y el uso del_; 
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hidróxido de calcio usado en la dentición temporaria que es más aCti-

va tiene éxito limitado, debido a la aparición repetida de reabsorción 

radicular interna. 

Parece ser que las pulpectomias parciales favoreceri·0;.~s 

a la dentición permanente. Se le dá' 

casos de dientes anteriores vitales con fractura coronaria, debido· a 

que se conse,rva pulpa vital de.la porción radicular y esta pulpa puede 

completar su desarrolli> en uno o dos anos y• de esta mámira se elirni_ 

n~ la. riecesid~d. de una técni~~ · endod6ntica total que ~~be s~{Jl1uchD 1. 
rn:is exaeta. .. 

1.1. 

Hay que tomtü-'.una radiografía para ver el éstaclo de .l~/·.-' 
;,i.., 

. " .· ··, ..... 
a) Anestesia.- En los dientes inferiores seutlliza el blo~, 

queo ~:i.ndibular; para superiores bloqueo subperióstic6 llngualybu-: ~ 

· mente a la. 1:~ara pulpar. 

se coloca el dique de· hule, solo en el diente á tratarse. 
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No. 14 (Ivory) le queda. a la. mayorra de los primeros mol.ares que ea-

tán erupcionando, una grapa No. 5 se adapta bien a los primeros mo~ 

res ya erupcionados. Cuando se trabaja en incisiws, se pueden grapar" 

también el ler. y 2do, molar caducos izquierdo y derecho o los prim~ 

ros premolares izquierdo y derecho, después se grapa el incisivo a -..., 

tratarse, 
. ' . 

c) Esterilización y Desi.ii.rección,'"' El 
. ' . - - ' 

perf!Cie del diente se limpian con tintura de meta!én. Los insti•umen'."'." 

toa se pueden mantener dentro .de gasa éstéril durante la sesión". 

d) Apertura. de la cavidad. - Los molares se abren. bastante. 

··· p~a '.~0tar_ esmalte -s:in __ soporte· d~ntinario y ~dem-~B~ ~gr:ar ·.·de!?ci_ubr'ir 
. ., . .· ' ' - '_: .. 

todo. el tecb.o de la cámara pulpar •. Los dientes ~teriores se abren p6r. 

debajo del'C!nguio; Usahdo-unafresa redonda grande o cucharilla, la-,.-
. ' ' . 

dentina reblandecida se.quita ele los mola.rea hasta llegar al techo pul:. 
. . 

par. hasta .casi exponer .la pulpa. Evite se penetrar• en 1a cáma.ra plllpar 
. . 

hasta no haber checado por medio de inst:cwnentos el grado de amiste.,-

. si~. E~tonces se sel~cctona ~a fresa redonda 

e) Asegurarse de un~ buena amputación.- Para quitar el~ 
. . 

•'-• ·. 

'resto del techo de la. cámara pulpar y amputar la pulpa coronaria, se 
' - .. - . " ' 

usa fres~fedond~ /#6 ~ 8, Para los dlen°tes aJlteriores se Úsa fresa 11 
. . . 

~· ~amputación de JA pul¡)a de un incisivo permanente, 
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diéndose dentro de la raíz a un nivel de un cuarto del total de la ra.!z-' 

formada. Los restos pulpares se limpian con una torunda estéril que -

se encu~ntra humedecida con solución salina. Se debelimpiar la cáma 
, '' - -_,· .. :-

ra pulpar muy bien para evitar que B~ manche el diente. 

f) Control de la hemorragia. - La hemorragia se puede -:

c~ntrolar con Üna torunda estéril y se deja ahí hasta que ae pone la ;... 

pasta de obturación. 

g) Pasta para la Cá~ara Pulpar.~ La pulpa amputada se ci:.. 

bre con Hidróxido de calcio que se mezcla de consistencia cremosa·con . 
. : '' - . ' ' : .. .• - ' - . - ' ' ' . - .' -,'-:~ -- .. :_ .' . ·, . 

agua estéril. La mezcla se lleva a la cámara pulpar con un atacador y -· 

se coloca en su lugar y presiona ligeramente con una torunda, con ésto 

se quita el exc:eso de h~edad. Como elHidróxido de calcio es radiol6~. 

cido, }.a. pulpa:~ las radio¡p,-Ríras ap¡Ü-eceina.lterada si se usa mucho -

Hidróxido de calcio. 

":·_> h) J!.estaurac:ión.- Una base de cemento e incrustración de-

. ó;;; se. coloc~ ~n el dient~posterior de.:inm¿di ato. Los inclslvos pe~rna . . -- . : ·,,.,.. __ ._,, _,.'_., __ --_· .. --
. . . 

. nentes necesitan generalmente una corona. 

1. 2. :NEcRoPuLPECToMIA cA'il1ERA L coN FORMOCREsoi.. 

La técnica es la mism~ que para la pÚlpectomJ:a pa.rcial ....., 

grado de anestesia, uso de .la técnica de asepsia solo varra 

.. en el uso· del medicamento, El formocresol toma el lugar del Hidróx!_ 
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do de calcio, 

Después de la amputación coronaria de la pulpa y control 

d.e )a hemorragia, se moja sin saturar, una tortmda con Formocresol 

- y se pone sobre la pulpa 3 minutos. Quil:ese la torunda y séquese con 

otra torunda .• Luego se coloca una pasta espesa hecha con óxido de -- _ 

zinc, una gota de formocresol.y una gota de eugenol con un espesor -

· de 2 mm. Sobre ésto se coloca cemento de oxifosfato y la amalgama o 

una corona de a.cero inoxidable en .la misma sesión, 

de dentina secundaria, en cambio, .cuando se usa formocreso.l nó se --

·forma este puente. También en la dentición primaria hay el problema

de la reabsorción interna, ésto limfta el .uso del Hidróxido de cll.lcio y_ 

.otras sustancias después de la. amputación, El uso de formocresolflj¡¡. 

ei tejido pulpar adyacente por medio de la acción de 

. proteinaa c.elulares, El !ormol provoca la formación 

'por ésto; :1reas isquémiéas de necrosis. Estas 111-ea.s terminan produ

. ciendo necrosis coagulativa de los tejidos que rodean ala pulp~ al ser;· 
· .. - ' - ,· - -_-, ' -- . . -· ....... . . 

'despojados éstos de. su nutrición. y resplración normal, De esta man~ 

ra mientras <;¡Ue con e_l Hidróiddo de calcl.~ la pulpa. cicatriza, no· B'°!c=. 

_de lo mismo con el formocresol. Sin embargo ocurre una cicatrización. 

por segunda intención, que forma tejido de granulación en la cámar~ -

radicular de la pulpa, que se ha 
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tico. Como todas las técnicas para exposiciones pulpa.res, no se gar~ 

tiza el éxito, Se han estado haciendo investigaciones sobre fos cambios 

periaplcalcs que puede producir elf ormocresol. 

FORMULA.- Formol 19%, Cresol 35%, vehículo de glicer!_ · 

na 15% y agua.. 

2. PULPECTOMIA TOTAL EN GENERAL. 

2.1. CONSIDERACIONES CLINICAS PARA LLEVARA CABO LA· 

ENDODONCIA EN DIENTES CADUCOS • 

. . a) DENTALES. 

i. MORFOLOGIA.- Los molares 

rradas y apl,anadas que son muy difíciles de instrumentar ha~ el Apl

ce y las paredes. pueden ser ~erforadas fá.cilmente. El piso de la• éá111!_• / 

ra pulpar es delgado y frecuentemente penetrados de canal.es ·Sefmcla;, ·. · 
'. :: .·: .. , . ~ ' 

• rios o infecci6n. 

2. Se requiere que la, corona cl!nica pu~da ser sellad~ y - .. 

restaurada; 

"· . .' ' ' ,, !- ·:·. ' ' ' . - .· 
·3.. Hay que cons~derar factores psicol6gi.cos y cost11éticos 

(diente~ ~etioreil), que fün~ri bastante import~cia • 

. 4. ·Se d.;be hacer una evaluac16n . de la .. edad ~nol.6gica y 
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5, Cuántos dientes hay que tratar y el lugar que ocupan..,.. 

en el arco, pues ésto puede influenciar el tratamiento. 

6. Tamat!o del arco (en el presente y futuro) han de ser -

considerados. 

b) GENERALES. 

l. Pacientes sanos y cooperativos. 

2, Los padres há.n de comprender. el tratamiento. 

elidas. 

2~i •. PULPECTOMIAS TOTALES. 

Existen dos Úpos· de pul~ctomra.stota.le~: la biopUlpecta-· 

m!a, total yla necropulpectomía total •. A sÚ vez dentro de las pulpecto-: 

.. in!as totales hemos hecho varias subdivisiones qúe consideramos bn-'..; 

·¡,cirtantes dentro.de estas técnfoas: 

A) Dientes caducos sin vitalidad. 

Las técnicas endodónticas, tan e~actas y refinadas 
. .· . . ' . 

io's · adWtos, ~o son. completamente transfertbles .a. iii denti;,ión pz-ima_'.'." 
. . . '·. -- .. 

. ria que es ta.n activa. Hay ciertos problemas de las pulpectom!as .en la 

dent~ción priznaria. Una de los)r9blemas es 13. morfol()gía de los mo~ 

res c~ducos/donae'g~neralmente está. indicada la. pulpectomra. 
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ma de 8 de las raíces de los molares, está muy acentuada, debido a -

lo delgado de las rarees comparada con el grueso de las raíces _de los 

molares permanentes. Posiblemente debido a esta morfología, o a lo 

breve del ciclo de vida de los caducos ocurren calcificaciones y puen-

tes de dentina en las ra!ces de los dientes con bastante regula.ridlia. '." 

Ademá.s, el siempre presente desarrollo y la reabsorción de los ~o~ 

res caducos provee un margen estático menor para el cUnico ai·tiem

po del sellado de lis raíces en el curso de la terapia ~dodóntica, Co- .· 

mola reabsÓrci6n r.adicular no ocurre necesariamente en planos hofl

zontales, en un diente Ll.i·ratlícular como __ el pruner moJ.ar ·inferior e'=. 

ciuco0 puede la reabso~ci6n hacerse en W1 plano medio, se vu~lve·11n ;..;;;. 
. ,· - -· . - -· 

problllma tratar .de asegurar la asepsia. mediante cultivos bacteriol6gi,;; 
. . . . 

cos negativos. Como se ve, .es dü!cil implantar bs mismas técnicas 

que en los dientes_ pcrm_anentes. 

Con cualquier técnica de pulpectoni!a, una .ve:i. que se ex"'.' 

pa.ra evitar 
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tancias tóxicas o bact<:rias. Finalmente debe sellarse el conducto he~ 

méticamente, Estas técnicas llevacias a cabo con asepsia, debe pro-

veer a la arcada de un diente ótil que va a seguir cumpliendo sus f~ 

cienes sin irritar a los demás tejidos. Cuando se practica una enda-· 

. doricia en una corona débil, se indica darle protección .con una buena -

prótesis, (como una. corona 3/4 6 una corona co.mpleta)"cuando se tra.

' ta de posteriores y se qUtta. todo el aporte sanguíneo, 

Cortar el aporte sanguíneo hace que a veces el diente .cal!! 
. . 

bie de color poniéndose gris, sobre todo cuando la dimensión .labio-' -

lingual es muy clelgada~ Este en cambio se hace muy ~otario.cuando el. 

afectado.'es el ICS y el otro incisi..:O está completamente vital; Mal.a: 

técnica. ¡>uede haCer que este cambio de color sea má.s apal'ente, 
'. . ' ~.· . --.- . ---- . . . : . . . . . ' -

todo cuando no se quitan los restos d(! .dentina y sangre de la . 

· ; pUlpar de)a corona .durante el tratamiento. 

·broa, 

que abarcan el total de la circunferencia de .la cámara p~pii-

rana y asr se facilita el descubrimiento .• 

T écriica: · , . 
á) ·Cuando fa~ la pulpectonúaparcial o hay problemas .?lf··· 
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ra el control de la hemorragia. El diente tiene historia de dolor, pe-

ro no existe fístula y radiográíicamente no se observa ningún signo de 

infección, 

Se anestesia, se coloca. un dique de hule, se amputa la pU!_ 

pa coronaria con fresa, Con limas de Hedstrom (quita tej~do cuando -

se irrita) sin quitar todo eÜejido pulpar hasta que sé logre controlar 
. . ' 

la. hen¡orragia. Después se irrigan los conductos con j:ieróxido y luego 

con zonite, usando una jeringa Luer con aguja roma doblada~ Sequén-:-: 
''·.- ::-_ - ' ' _- .... · __ , -. ' -_--_--_-- --_ :.'. ·· .. _' 

se los conductos con tortincJas y puntas de papel (nunca con air~)_. 

Si existe dificultad en controlar la hemorragl'a, 

una torunda hnm;;de~id~ :.. 

. ·. de líquido de ºxPa~ª en la cámara y después una. torun.da s~ca. Colóqu~. 
se,ó;ddo cte·zinc y eugenol)~ cemento. de oxüosfato y una corona dea~e.,. 

. - --·---. 

ro inoxida~le (cementada con óxido de zinc mezclado con vaselina): lle 
.· . ·.- :" ' ' .. : .· .·_,._. 

éstci. manera e!l ¡Xisible hacer üna ~bertura y trabajar a travéli cie ~UJi::: 

Segunda Sesión.~ Una.s.efüana después.,- Si no hay nll_i~:.. 
;. :; 

ábrasÍl para llegar a iá cámara pulpar, 

b) Mézclese 
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usando puntas de papel para llenar el conducto. 

Después se pone una. porción de la mezcla en el piso de la 

cá.Inara pulpar y con wia torunda seca, se presiona sobre éste pa..-a. --

que el material penetre en los conductos. Después de ésto se coloca -

una base de Oxido de zinc.y Eugenol con presión también para forzar -

el material dentro de los conductos. 

No se use Oxido de zinc y Eugenol de rna.:ca comercial, -

pues este no reábsorbe. Luego se coloca la restauraci6~ que es de pre 
--. . -_ · .. .- -__ . -. . .- '· :. - ,,~, ~· 

- . . 

ferencla una corona de acero inoxidable. 

El diente se encuentra flojo, hay dolor, foflamación de los tejidos 

riodóntlcos. Unicamente en la primera sesión se aliviaeldolor, 

el nlno puede est!l.r aprehensivo e irritable del dolor que tiene. 

Se abre la cámara pulpar con instrumentos de alta veloci.; 

dad para .aliviar la presión, coi:i: cuidado y con cucharilla se qulta c~ 
quier remanente de tejido pulpar y se controla la hemorr~gia. Algwios 

cl.úticos recomiendan en este caso, dejar la. cámara abierta a excep'-'

ción. de uri~torwichi.de algodón.Otros se inclinan a sellarla.cortCrea~ 
. . 

sota (Crisa.tin), y Oxido de zinc y Eugenol, y dárse]..e al paciente anti-

•·. bioticotérapia. No se hacEi nin~ atentado para limpiar los conductos; 

solo. se exponen las entra.da!!· 
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Si existe absceso cróníco (con o sin fistuliza.ción).- Se --

puede quitar toda la dentina cariosa, limpiar la cámara pulpa.r y usar 

una lima para llegar como a la mitad de loa conductos. Séllense con -

una torunda de Oxpara de la cámara ea recomendable hacer. una pun~'.'. . · 

ción. a la fistul3. si m es dolorosa, 

En la. segunda sesión: 

a} Si ha cedido la agude:z; del caso, 

tara· de .la primera ·sesión de un absceso crónico. 

Tercera sesión: 

En'esta sesión 

Oxpa.ra. dé·la manera descrita anteriormente. Htiy que ·seUar 
. ' ' ' - . -

ligeramente antes dellegar al limite ceml!nto dentinario. p~es se 

_demostrado que es lo mejor biolÓgicamente. 
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También se ha encontrado que obturaciones cortas del :!.p!_ 

ce con Oxido de zinc y Eugenol, han dado muy buenos resultados. Se 

• · encuellira una cantidad de cemento sectmdario que se deposita alrede-

dor del ápice, cuando éste se obtura por debajo del ápice. El depósito 

de dentina secunda.ria en los conductos, es cuando se usa formocresol. 

Después de la restauraci6n (que debiera ser una.corona· de 

acero inoltidable) chéquese con rayos X periapicales la extensi6n de 1a 

obturaci6n agregando pasta de óxido de zinc y Eugenol. 

Se habrá notado que no se tornó ningtin cultiVei,. se 

que si se usa un buen desinfectante 

mon?cloro!enol al.éaniorado. y se ha hecho el tratamiento a 'un nino 8a•. 

no, normal y limpio, y·s~ ha usado buena. asepsia, 
. . 

fuera positivo se logra.ría el tratamiento~ 
. . 
. ' .. 

Se. han hecho bastantes estudios pal'.a demostrar que ár se -
' ·_· - '• • -;'e ---

r~\l.bsorbe el óXldo de zinc y Eugenol cuando sonpiiros·y no marcas c2:, 

.~erciales de craguado rápido. Solamente se ca:usa. i.nfui.m~ció~ 
riodonto .cuando: se sobre obfo.ra el.conducto. 

para evitar que se rompan. 
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• 

d) Biopulpectom!a total en. incisivos permanentes cuando -

no se ha· terminado de formar la ra!z. Los incisivos permanentes en -

los cuales no. se ha terminado de formar la rarz requieren un trata----
. . 

miento especial y modüicaci6n de las técnicas para adaptarse a los -

problemas peculiares que ofrece la forma de embudo del perlápice.-

.Por ejemplo,. en los dientes permanentes se usan limas No. 6, y ¡¡in - . 

emb~go en las raíces todavía no formadas, se requieren del 7-ai 12 •. 

Una vez que se obtienen dos cultivosnegativ0á, el proble

ma que se presenta es la obturación del .canal por lo ancho del ápi~e. 

pero la. queha dado lllejores resultados es 

Se. seleccio.nan varias puntas de 

· puntas hasta rellenar el ápice y t.odo elconducto~ 

Debido a la facilidad con que 

remia en los nit'los que padecen enfermedades. congénitas del col'.az6n, 
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fiebre reUiná.tica o danos en las válvulas del corazón, se recomiendan 

terapia antibiótica. 

e) Biopulpectomra total en permanentes.-. 

1. Se anestesia, se aisla el diente. 

2. Se trepana.la cámara pulpar. Li t;epanación varra segdil. 

el ·grupo de conductos. que se trata. 

3 .• Después se ej.ecuta una biopulpectomía cameral. 

4, Se lleva a cabo la localización .de los· conductos. 

5. Se hlÍ.ce una orientación exploratoria para llevar a cabo-· 

la extirpación pulpár. 
. .. . . - -

6. Se rectift~a. fatr1Plr'.' la. primera mitad de los conductos.' 

Se explora con sonda, y con Urna despuntada y estéril se rectUica la --

" primera mitad p,resionando sobre el lado que quiera .desgastar. Se va· 

Cllrf.lbiando de lima hasta lograr el.ancho deseado sin perforar la .pared', .. 

7. se explora todo el condU:cto para percatarse de que no -
. ' 

existe ningfui obstác'ulo y d~tertninar si el' conducto es rectó o cw:vo y ... 

corregir.e1c1er~c.to. 

8. Cavometr! a, - No debe extirparse l.ÉI. pulpa basta hacer ~ · 
. . . ' 

l.ÉI. cavometr!a con µna sonda adecuada que lleva tope, se introduce '." • 

basta á.ntes de la unión cemento dentinaria., Se toman rayos X y se che~. 

ca, Debe llegar la sonda exactar.a.ente a este límite. 

9. Se extrae la pulpa y se cohíbe la hemorrág!a con puntas 

de papel, 
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10. En la misma sesión se hace un cnsllllchamiento del conducta. 

Segunda sesión.- Se ensancha el conducto, se desinfecta y prep~ 

rapara la obturación. Se obtura háb-t:a el J!mite cemento-dentinario.·· 

. 2.3. NECRÓPULPECTOMtA TOTAL. 

Una vez que se ha logrado la sedación 
• 

va a cabo la siguiente técnica: 

lo. Se O.tsla.completamente la pieza. 

2o. Se desinf"..cta el campo. 

,3o; Se.quita la obturación temporal. 

4-o. Se aplica el clesvitalizador directamerite sobre JA pulpa 

y se ciÚra her~éticamente con Oxido de zíric y Eugenol por 4 6 5 éllas 

> si: se usa arsénicci, llor una semana o dos si se usa !'Bra.forlllalde!Íi.do;.:, 

. . ·: .· . 

· 1, Se lleVa·a cabo la pulpectonúa. camer~l. 
' -- ·--, . .. 

2, Se hace la cavometr!a. . . . . 

. 3, Se extrae la pulpa d~svitalizada y se elije un ~onb de.pJe• 

. ' 

4~ Se intrc;;duce el~orio en el conducto, y se va cÓ;tll!ldo 

punta, hasta que la punta.atora a 2 mm., antes del límite cemento-dell_ 

tiilario. 
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s~ El otro extremo se corta a dejarlo 4 a 5 mm. más cor 
·-e - :··:·:··>:.:O .· ... ,·. . ··. ·>· . ·. •. .. < - -

. to. que :ia cara oclus3.J.. · .. 
6~ Se rodea el cono en la profundidad con puntas de guta...:.. 

' . '. . . . ·. :.~ . : . ·. . ~ . . . .. . . . : . : . . . . . . - . . . 
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CRONOLOGrA DE U DENTICION TEMPORAL 

Da.do que erupción significa la aparición del diente Íl.ntes -

alojado en el interior del na xilar a través de la mucosa, se deduce -

. que es una fase definida. dentro de un proceso polifásico, .la cual se.--

• prolonga pcir un consldérable lap6o. En la literatura anglosajona. esta · · 

fa.se del .. de~ar;ollo, .Parª dest.acar dicho aspedo, se llama "erupción· . 

' glngival". La perforación de la ~ucosa del alveólo por la corona, es.· 

, sólo wia:fa~e trS.O.'sit~ria de un p~oceso de desarrollo y crecirri:iento .~ . 
. ·. ·:· .. · ,,., . . . ; ' ' ·-

que se prol.Onga pélr ·un largo perrodo. •La <!rupción, comienza una vez 

·. ,tei::m.ínada 1~ cor9na;: se produce por la.· formación y a.larga.miento de -

.la.vaina: deJ:I~rtwig; la corona te~minada. y,p!U"cialmente mlnerall~~da, · 
. es empujada.hacia oclui;al. Tiene. lugar una. restructuracióri,~onÚnÚa.7. 

de los tejidos pericoI'onarios, sobre todo alÍ:ededor.del saco· dentru;-io~ 

~~a lograr la ~dapta.ci6n de los mismos a la ¡xisición cofrespóndiente 

· del folrculo; · 

. La· migración dirigida hacia oclusal dentro de loe distintos 

dientes, está. combinada con otros componentes del movimieilto, má~.º 

ln.enos típicos para algunos dientes: sin entrar en detalles; menciona.re · 
. . . . . . .• -

moa la compensación del germen del inCisivo lateral dtiz-a~te la erup;_ . 

ción. 

.,,·. 
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De igual manera se realiza durante. la el."Upción ·el ende!."!_ 

zamiento del primero y segUndo molares inferiores: al principio la 

cara masticatoria mira hacia mesial, después se va. corrigiendo ha!!_. 

ta .llegar aJ. plano oclusal, As! que simultáneamente con. su migración 

hacia oclusal el germen del molar rota alrededor de un eje vestrbulo_ 

lingual, No concuerdan las opiniones sobre las.modificaciones histol~ 

gicae durante la. erirpci6n a travM.de la encía. S~gwi el criler,io clis!_ 

'· cÓ, durante la erupción se fusiona ill epitelio adam~tino (orgá;uca- ;. 

.mente ligado. al esmalte), con el epitelio de la mucos:i bucal, .cuando 

el.diente en erupción se pone en contacto conel epiteUo bucaL Mu"~S..· 

veces se ha descrito' efprocesci. de cómo llegan a unirse los dos epite;.;, -

<lebe re;.bsorbf".rse ei tejido con - -, ', ·,.-. - _-_ --
juritiw interp!lesto. Anteriormente lÓs mucopollsacáz'-idos de gran com.: -

pléjidad n'.;~{7~l1lar e,e la su.rt~cia básica ~onjuntiva; son despallmeriz~ •··. _ 

dos. Lbs productos de desintegración son origin~dos. con un menor pesc:i 
. . . - .. . 

m_olec~im- y son.solubles en ~gua. Con ello la eStrtictura del tejido con,..:: 

juntiw .es. más laxa.• Al f~al desaparece . el epitelio fusionado del bar.de 
. . . . . . . 

uictsal oclusal, cediendo ~la presión del diente en erupción. PerO no .:; 

se origma una lesi6n del epitelio del diente por la llamada "inserción -
.... : '' - -. . 

epiteHal'' .en el esmalte queda intacta _la continuidad de la cubierta epi-

corona y paulatina-·-: 
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mente aparece la corona anatómica en toda su extensión, entre tanto 

la inserción epitelial se mueve hacia epical para llegar insensibleme!!_ 

te al cemento radicular, 

:Mucho antes que la corona anatómica quede completa!llen-. 
. . . 

te libre del epitelio~ la. inserción llega al cemento.·· Seg(m Ja opinión' -

más moderna (Waerhaug), en vez de inserción epitelial habla de "m~ 

'· 
. guito epitelial", mientras el .diente en erupción pueda crecer hacia.--

- arriba libremente sin encontrar antagonistas ea-relativamente rápida,-
e -• - - . - - ·• 

·pero cuando se pone en contacto con 101" dientes antagonistas, este -~ 

proceso es más lento, sin Ueg;u- nunca a detención comple.ta. 

tlnguen :dos componentes en el· proceso de erupción: 
. ---. -:_ ----: __ -.-~ -_·- - ':.:·~·:·,'_: 

Como erupción activa se designa el movi1niento hacia (,~14._-/•·' 
o sea el surgimiento del diente: en la cavidad bucal, como o~hp-- > 

ci6n pasiva ia-retracci6n de los tejidos blandos que más tarde ser~_;;.· 

acampanada por la resorción delapm-ato de sostén óseo. Según Go- -

ttlieb se habla de una erupción contínua, 

eldierite.· 

ceso~ fisiológicos y patológicos del borde gingival~ 

-transiciones nuctuantes • 

Alrededor del diente en erupción se forma 
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cuya compacta interna está unida al cemento radicular por medio del -

periodonto. Diente, alve6lo y perlodonto y hasta también la cubierta ... 

de los tejidos bl.arldos ·de la a~fisis alveolar, forman una wtldad fun_ 

ciori.ál. o biol6gi~a: el parodonto, por el cual se exti~nde la totallc!l:Ld -

de.los elementos de sostén del diente. 

Parece que el germen del diente tiene una infiuencia or~ . 

nizadora. sobre el tejido conjuntivo cir'cundante que ló estimiik. a roY..--. 

mar estruct_uras p_aradontales. La función del. diente"denfro de esta,e, .. 

Como ~sten éoristderables düei;encias en. cuan~(l' a ti"'mPD .. ' ., 
·-j,< 

las.1mco~ó Wick¡ para.nuevedientea'eri nitl.os f mitas al~~s~·6o~ , 0 

• 

lapusma regulari~ad se ha establecido la f~cha más tarcl!a .en unoll'. ~ 

n)11o~ :;;_ericanos. Es difrcil establecer si se trata efectivam~hte de aj_ _,, 

. f"lrencia~ raciales; dad¡~ con las.· discrepa!létas tanfd con respec(o a 

edades regist~adas en los in!c:irme_s origina.-

_,- . 

. se encuentran a menudo merlcro~ \>· 

neé de que loa dientes. temporales dependen entre otras cosas talllbién 

de. la.raza. Contrariamente a esto no. se ha encontrado ninguna diferel!: 
:,-,:~ 
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c!a. éntre el ntl.mero de dientes temporales erupcionales a los 6, 9, 12., 

.. le y 24 meses en u. S.A., Londres, Parrs, Zurich y ninos negros de 

Dakar. En los tiempos de erupción medios no se encuentran diferen- -
. . . 

ciás tfpicas entre los sexos. En esto concuerdan la mayoría de los in-

formés al'.J.n cuando algunos autores han· mencionado una erupción más· 
. . 

. temprana en los varones. Segón Robinow y colaboradores Allen, Ku--

tler y también Tegzes y Doering, encontraron para la mayor!a de Jos~ 

dient¡;>s temporarios,tiempos dé erupción por téi·mino m-ediomás te~ 
. . 

:prano entre los Varones ,que en las nir.as, contrariamente a esto wicke -

-,,,encontró el tiempo de .e:J:'.upción de los diez q.ientes temporales;· 

~emwario en las ni!las. 

En cuanto 

dzj:¡ respecto de los incisivos en senfülo de q~e primero erupciona el - · 
---·,--;'. 

'~enf~ll.l,u1Úririr '.Y luégo elin~isiw cenfrali;uperiory a éstl: sigue el 

iilci.sJVo .later¡ü superior y por 6.ltimo sale el lateral' inferior. Este o~ 

· . ~e~. es isuaJ. para lo~ ijos sexos. R~spe"1o de los otros tre,s di~mt.es tell.!. 

poralea, las opiniones difieren entre sí. 

Seg6n ~sto el canino superior erupciom1. antes, que.el infE?

rior. Le tnismovale. para· !)1 primer .molar, mientras que ;1 segundo._ 
,.,_ - ' -.. - ·-- . . - ., .. 
. ' ' --. ' - ; ' . . -- .~ ' : :· - -

molar se indica más a menudo la' erupción más temprana en el maxi--

lar inferior. Las diferencias de tiempo en los caninos·y mola.res son· 
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muy p"'equenas y por eso en muchos libros no se habla de ésto. 

En los maxilares el orden de erupción es igual para cada 

maxilar y para cada sexo. Incisivo central, incisivo lateral, primer 

molaÍ- temporal; c.anino temporal. 

Este orden eruptivo· vale no sólo para los grl!pos grandes 

(con.tiempos de erupción medios), sino también para el ninoa.islado~ 

/_' BasáÍldose eri el orden de .erupción por un lado y las oscilacione.s en

lostiempos de erupción por otro, se puede juzgar cl!ui~amente el es 
~ ' ' .: . . . '' ' . ~ 

de la dentición :i su progreso en ninos pequcnos, segün la fórm!!_ 
- . - . . : 

la dental para varones y ninas entre 4 y 29 meses, con la erupción·~~ 

·:·precoz tardra, fueron establecidos sobre la suposición de que la erüe_' 

.En el nrno cÍe erupción precoz, por ejemplo el primer die~ 

'<fr aparece en el p,ritner mes. En el de erupción tard!'a apenas en el--. 

;iso. mes •. En el varón precoz la dentición temporal'ya está COI!lpletá ' 

:, ~ los'21 me~es. En la nina precoz Jo está a los 23 meses. En los ~¡"'.'"'. 

. . nris tardíos de ambos sexos la' dentición eStá completa sólo a los .29 " 

. · ·,m~ses. Con 17 ó 18 meses un ~in.o de erupción precoz ya tiene desde-.' 

ha~e It1ucho, 16 dientes' temporales, pero el nin.o tardío sólo tiene 6 - -

- dientes. 
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'· 
...J~- . 

. , 
A continuación se expone el cuadro cronológico segdn ,.:..~:.:· 

Kronfeld~ Logany Schour •. 



CRONOLOGIA DE LA PRIMERA DENTICION 

MAXILAR SUPERIOR 

DIENTE TEJIDO DURO PROPORCIDN ESMALTE ESMALTE 

Comienzo de Formaci6i Erup- Formaci6n 
la formación Nacimiento completa ci6n completa de 

la raíz 

r.c. 4o. mes intr_§ 1 1/2 7 1/2 
5/6 l 1/2 años 

uterino meses meses 

4 1/2 mes 2 1/2 9 
i 

I.L. 2 años 
intrauterino 2/3 meses meses 

So. mes ·~ 18 3 1/2 años 
Canino intrauterino 1/3 meses meses ' 

So. mes Uni6n de las cG.s- 6 14 2 1/2 años 
ler.M. intrauterino pides me~es meses 

2o.M. 60. mes 11 24 
~ : 3 años 

intrauterino Ninguna meses meses 



1 

ce 

"' 

DIENTE 

1.c. 

1.L. 

canino 

ter. M. 

f:?o. /VI. 

CRONOLOGIA DE LA PRIMERA DENTICION 

MAXILAR INFERIOR 

TEJIDO DURO PROPORCION ESMALTE 

Comienzo de la Nacimiento Formaci6n 
formac16n completll 

~mes lntra- 3/5 ~ meses 
uterino 

~ mes tntra- 3/5 3 meses 
uterino. 

60.mes tntra- 1/3 9 meses 
uterino 

So.mes lntra- 'Unl6n de las cúspides ~meses 

uterino 

ao'.mes lntra- Ninguna 10 meses 
uterino 

;• 

-
ESMALTE 

·-
Erupc!6n Formact6n c:lmp\eti 

de ta ralz 

6 meses 1" años 

7 meses 1" años 

. 

16 meses 3)í al'los 

·l.• 

12.meses ~ años 
· .... 

20 meses 3 años 

: 
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES 

EN DIENTES PRIMARIOS 

. Los tratamientos de conductos radiculares en dientes pri"

marios son fáciles dé realizar y se ha enco~trado que son vali~sos .~ 

rala· conservación de dientes primarios que de otra forma tendrfan:-· .. · 
. . . 

que ª.·.er extraídos •. Seleccionando cuidad .. _ osanient.e los dientes p_ ,ara.,·.e.s• 
. . . 

tos tratamientos., las posibUídades .de éxíto,_son muy buenas. Muchos 
- :·· - . __ ~-" ··, .. 

d.entiStas concuerdan en qu~ las ti'.!cnicas para tratamientos pu1pll1:'es-

ell.dientes primarios deberán ser consideradas como prevéntivas, 
~- ' . . -

· que los dienfés tratados venturosame11te pu~den sel" d~nservaaos ·en:;-· .. 

. estado de salud ha~a su exroitación conservando asÓa integrida~ d~ 
: "' ·. ,' ,;;. 

U.:s arcadas dentarias. Ademas, se cree que et tratamiento es uii éxi' .·• · ..•• 
. ' : -- ,' ' . ' :- . . -- ' - - ·. - . --~ 

tó si no se lesionan lo.s ,dientes 'subyacentes en 

. . . 

MOTIVOS PARA EL TRATAMIENTO 

· PRIMARIOS· 

gran importancia 

ddi.r. si un segundo molar primario deberá ser extraído anl:es de la'~ . - .. - ' . ' ' ' ' ,• ., :·. 
. - . - . ..... - ',.' 

erupción del primer molar permanente. Si é:í. segllndo mo~ prima~ 

r!O se encuentra presente durante la erupción de.l primer mol.:lt" per:-
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manente, éste sirve como guía para que el molar ocupe su posición 

.correcta dentro de la arcada y evita su desplazamiento hacia el es~ 

cio·del segundo premolar: La pérdida prematura del segundo molar-· 

primario reduce la integridad de la arcada y con frecuencia provrica 

maloclusión. Aunque pueda colocarse. un mantenedor de espacio fijo 

·o removible para guiar la erupción del primer molar permanente, -

resulta difícil, si no imposible, proporcionar un mejor guía que el~ 

··diente natural. Los mantenedores de espacio requieren 

gllancia durante periodos hasta de nueve a11os. Esto 

Sl sé puede tratar un ségunclo. molar primario 

!\aya .hecho e~upción ~el priiner molar. permanente, 

INCISIVOS PRIMARIOS 

. Este procedimiento puede ser utilizado par~ el tratamiento · 
.- ' . '' . 

>·.~e dientes'~teriores, aunque no se usa con t~a. rre~uencia para 
. .. ' 

fos dientes. Muchos pádres de'nlftos de edad preescolar, 

vos primarios desvitalizados'o eri proceso de degeneración, 

. denti.sta que trate ·est(>s dientes .de tal forma que puedan. ser cons•er·va· 

dos en .la boca •. ya.que no desean ver a sus hijos. con 
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dentado y no se encuentran dispueStos a permitir que utilicen una pr~. ·· 

tesis, En.la. mayor parte de los casos, a estos padres no. les·impor-· 

ta dema:siádo conservar dientes con cambios de color o milnchar!O~;-

pero sí .desean conservar el diente y están dispuestos a procurar, to~ 

. dos.ios servicios necesarios para lograr este rili.' 

CANINOS PRIMARIOS.· 

.. -.--·,¿" 

-,_ ~ /?:~ 

·· Los caninos primarios pueden ·y deben ser. tratados siem'-.J · ". 

pré que 'sé~ posiblé, ya que ocupan poslci~nes de suma im~4an~1;i\J . •• ' 

en la'.' arcad~ d'éntaria; Íos caninó~ desempenan. wi papel mu~)mP.c{rt~- '' ;'. 

. ···•1~:1::~]' ~~-"\'·~-~~m~?~··~ ~~:f j~{tl 
., .. ·• ·""\.: . :' ,· .. ·•. •·. ,-- 1.. :.::.-.~<·::'_.:'.:/'_::· ., ...... : <:-~ ... :_~. /::? ,, ..... ,,, i 

. :-,,· 

. . . .... :~··,::;.; . ;_::::·;, ...... <· ..... ,~:.: :·:-.-:·,,:--\.<-'-:.. :~ .: :.,_:.:.. . . :: .. :.::_:.--.·:\::::·~, .. ·-:U/,..}:/.-·;.~:~~-.. ~-: 
••• •• • •• ',. ~-::. • • • : : •• : •• : •• -;": < ':: : .... :· .: ,. :· •• : ., : 

. 'i : · · .... .c:aE"v#19N.'ri~_-i..1(;i.ip¡:RAT.URA .... >: ;/ ':::;,:;''. .~ ... 
·>;·;_... '(·:~_;;_:.:,:.·... ·; .. :¡_ ·.:;· .. •' ·-· .·,. •.. '::·:::,;_::- .· ··· ... .• ·:, .~;·_;_:.-·:;<; .:~:_, :.·( ;:.: .¡·:··· :~:;·_ 

..... :: ,, ... ' ···. ;., ;. ,_.:::::·... . .. · .•.'" . '.~ .. , .. . : ;._· ... ::<: /'. :, "."~.: ·:: ...... : ;;·· .. 

·.·.:·;>(~~J~~.s~:.d.esc9rioi:e,·~f:~6ínero ,ii~~~~ ::~~ ~~~~~¿~;~e:.¡;~¡;s;· 
.. ··,. ·tol~'gr~/!1~~-e~~e'kt~~s:f. c~a,~~~é~.~.qll~::~fdicaf e.{,':t~~~;ji~~f:~~\'.i;: 

condlictos•radiéuki-es,'eii dientes.:pl'imarioii· ÓesVi~lido.~;···aegifu:ilij';,;'• :'; 
: ... ;~·. . , ·: ·: . . ,.: . ':'·'· .·. . . ·.: . ::.;· · .. ·:··~ A.~;.; : .. · .. :.· 

··::::;:::::::~:t~1:::~ª:::Lzb:;:it:~:;:r:r:f tt¡ª.f :;:'.;:! 
··:>:¡:· :::·_.:· .. "'·,_. .. :_,. 

'para. réiilizarel tratamiento de Cionductos l'íÍ<ii~w.&.res en cije~es :i)íi1i'. \ 

. mlll'ios.'c~~'tejido.s,pulpares c¡ue se ~;eriw'~~s~ .ilero·_~ri.·~~cesi.~:~~:" 
.. ~·.· - · .. :-. . ·,::·' ... :: - . Y;._·'.:'\~ ·.e:=•'>; 

-~· . . .. '. 
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degen'e~ac!ón. Muchas de las escuelas que no ensedan las técnicas -

de con.duetos radícull¡res para dientes primarios, manifestaron que'-· 

estos tratamientos no se incluían en su plan de estudios por falta de 

pruebas acerca del efecto de la instrumentación y de los materiales 

de· obturación del conducto sobre los tejidos periodontales y.los die'.l_ 

.tes permanentes en desarrollo. Recomiendan la extradicción de los-

dientes primarios afectados y la colocación de un mantenedor 

pacio, si está indicado. 

·La presencia de infección en'lo.s conductos radi.cutarE!s; el 

· exceso de instrumentación de los mismos durante el trat:imtento Y_ ~ 

1?1 uso de materiale~ de .;bturaciónque pueden ser tóxicos para los t!, 

., jidos son los tres puntos más importantes en que se basan los crlti_- ~ · 

. i1:stas críticas parecen ra~onables, 

. ·.. ·~-' ~-·· 

Las .críticas· acerca de los materiales de cbturac~ón de los.· 

con~tictos sebasan en investigacion~~'hechas por endodo~cistás ';:ib! 

jand~ ,conci.tent~s. per?llanentes. \~~é~to que con frecuenci¡ s.:e;dbU~--
. . . - . ' ., .. . ,_ --·. . . ' ' ' ' . 

·nen resultados clínicos satisfactorios _cuando esta técnica se emple¡i 

· . en dientes primarios> se sospechá que los dientes primarios y secu!l 

darlos pueden responder de manera düerente·a_l mismo tratamiento_. · 

Quienes rech3.~an el procedimiento para· dientes primarios, :'Utilizan -
. ,' 
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pruebas extrapoladas como base para su rechazo, Quiz<l. pruebas his-

tológicas de estudios en animales de laboratorio y seres humanos pr.!?_ 

porcionen una solución cientrfica a este problema. 

Varios artículos han sido publicados acerca de los efectos 

de J.á retención de dientes primarios lnfectados sobre.los dientes suce · . . . . . . .. . ~ 

dáneos en personas y animales de laborato:i...io. Se han publicado otr~s 

artfc)llos sobre la selección de dientes para tratamientc:¡ de c.onductos 

radiculares en dientes primarios, 
. - . . -- ' 

'encontrado por el autor acerca de 

. . 

pero en:vra:s de degeneración, para' 
··-- ,;., .. - -- ,.,.,,._ .:.:.= -. ' ' .;. 

lares será .. tratada en este capftulo, 

pulpar y la selección de dientes para el tratamiento; 
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DOLOR 

El dolor es el dnico síntoma. Es muy importante para el 

dentista con~iderar cuidadosa.mente lo que significa la ausencia o pr!_ .· 

· sencia_de dolor, ¡recuerderi, por favor, _con frecuencia que los dien

tes pri.marios desvitallzá:dos son asintomáticos l 

_ELcÍolor puede 

.. - ' _:_ .,_~ - ·- -_ . -__ -- ·: _-:::_, ::_ .·. __ :- ,:::::-:;_::' .:·.:· ':''·_'_,:·::_:'.:_·. ,,. ~--
Si el pacienteha._padecido frecuénte¡¡ episodios (!olorosos·;;..,.: 

.. · tri.uchotiemixi. e1dó1Dr ci_eberá ser corisider'á:Mcoll-io <ie riatura'.1~~ª-~X' 

~t-ó!lü;a:'· Eñtos:-ac_~-e~ds generailn.enté:_indi~~-ae·g·enéra·cióit-PUi~:ei .· ..... , 

t~~s~ o mucrted~~ pul~a. y auÍ:t éxten.si6ndel proceso patolÓgic() -

hacia lo_s tejidos pl)riodoritales ~ Estos dientes pueden conside~iir~e. -
:::,.-., 

'como candidatos para tratamiento 'de condúctos. radiculares; 

DOLOR PROVOCADO AGUDO. 

estado pulpar ,será m~s difícil. 
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encontrarse en estado de salud, s6lo que con tubulillos dent_inarios -

. expuesfos que responden con dolor a los estímulos térmicos y qu!TÍ!! 

cos, o podrá ser un diente desvitalizado con destrucción de los teji~ 

dos de soporte, de tal forma que los estímulos percusi\>0s de lama~ 

ticación provocan dolor. Deberán estudiarse cuidadosamente otros -

signos clínicos y radiográficos, con objeto de elaborar un diagnósti-

co más preciso, Si el diente se encuentra en proceso _de degenera~ -

<:ión, puede considerarse el tratamiento_ del condi.u:to radieuJ.aro:· 

. . 

DOLOR AGUDO ESPONTANEO. 

Si élpacíente rcia:ta episodios• dolorosos qué ocurriercfr1 ". 

después de periodos de reliitiva inactiViqad, puede indicar que lo¡¡ -

. ttljidospulpares y fos tejidos de s6Porte han slclodanados graveme!!_ 

pueden ser candidatos para trat~:mien];o de ~ond¿c: . 
. - .. · . ·.,.-_ ·: _,_ .. .. :- ,,_- .... -... _.· 

El. deriÚsta deberá estar consciente de que no 

na p_rueba positiva p1Í'a, rela~ionar in: p;esencia de. dolor 

MOVILIDAD 
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Sin embargo, la movilidad excesiva puede indicar que está ocurrie_!! 

do el proceso de exfoliación n~rmal o que han sí do seriamente· 1esl2 

nados los tejidos de soporte del diente, con la consiguiente pérdida. 

de tejido de soporte óseo. La· decisión final acerca del significado~· 

. de la movilidad de un cliente primario debe reserw.rsehasta obte

ner rad.iografías adecúadas del diente y sús estructuras, de soport~ 

. CAMBIOS EJ:'¡ LOS TEJIDOS Bl.ÁNOOS 

dok de soporte se. enéu~ntrp.n afectados y la resultante a~umulaci6n 
___ .. - ' ,: --- -·:· - ,·-· _.' -- .· '" - -. _· .· . 

·cie pus (bajo presión) buscó elcamino de menor resistencia y produ-. 

jo el conducto fist~lo~o. En est~'s Úsos, 'los tratamientos de &~ndu~ 

to~radicukres están indicados si se determina.·que ~drán reali:za:r . 
. _: .-_ - -- -... . -._ - ·,; _._, - . -.- - -
se, con éxito, sin signos o síntomas clfnicos 

sbs. Si ~l tratarni;nt~ ti~ne éxitoi la f!stula 

haSta el grado que se dificulta precisar su situa~ión original. 

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS. 

·- . . 

; La radiolucencias--en la zona <le la furca.ciÓn de las raree.a 

.~ en la zoni periaplcai signl~!can que ha l:nbldo pérdida de hueso ca~ 
---- ·-- -. ' ' - . •, - - .; . . :- . -· - j 
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sada por la extensión del proceso patológico del cliente hacía estos te~ 
- . . 

jidos, Si la destrucción se limita a la zona de la furcación, las posib_! .. 

lidades de éxito son mejores que si existe pérdida de.hueso alrededor 

de las ra!ces del diente, Eri cualquiera de los casos, las radiolucen-

cías periapicalea generalmente indican: que existe un diente desvitall

. zado~ Sin embargo, el saco folicular alrededor de los incisivos supe

. ríores incluidos puede ser tomado como una radiolucencia patológica• 

Puede hacerse Wta cuidadosa comparación de la zona periap!cald_el. -

diente sospechoso y el incisivo adyacente para ayudar a determlnar

el estado d.e estos tejidos, (;uando se nace Ull1l evaluación acerca clel 

éstado de salud de los tejidos de soporte, deberá exanunarsé un~ra~ 
·- . - . ,' ' -· ' . - :-'•' ' 

iliograf!a dél diente: del lado opuesto y compararse con el.diente por~ 

DENTRO ,DEL DIENTE 

. - . - - ·-.!~-. 

En ocasiones, todos hemos descubierto, al excavar una: 

. le~ión ca,ri<;>sa, c¡uc topa la pulpa cam eral o. parte de ella se enctie~tra.> 

nécrosada.. Por 'sr mismo,. este hallazgo sólo significa C¡ueparte de -,. - - . - ' 

-- _:: ·. _· . ' --
los tejidos pulpa.res o.todos ellos estdn.necrosados, y no significa que 

sólo existe tina pequena opo~tunidad del tratar esta afección con éx'lto • 

. Contrariamente a la opinión. de algunos, que cree~ que estos .clierttes - ·. 

necrosados están perdidos si se tratan endodóncicamente, muchos h!_ 

mos tratado y manter.ido estos dient'es en la boca en estado de salud,.-·: 



.. 
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hasta su .exfoliación. Si el pus es m{nimo y parece estar confinado al 

cuerno pulpar, puede indicar destrucción sólo de una porción de la -

pulpa.. Utilizar la presencia de pus como el (mico signo para deter~ 

nar. la extensión de la destrucción puede llevarnos a conclusiones - • 

erróneas. Si se encuentran algunos tejidos vivos, deberán ser ampu· 

tádosy el sangrado deberá ser valorado (fig, 1,A-C), Este es un fac:_ 

tor importante ya que si el sangrado cesa en tres o cinco minutos, -

nos indica que los tejidos radiculares remanentes se encuentran a.6n 

sanos y pueden considerar.se .normales. En .estos casos, se puede-· 
' . - ' . -- :. - . 

realizar una pulpotom!a (amputación de ia plllpa c~ronaria}, Sin em-

bargo,. si los tejidos radiculares continOan sangrando después de ci.J.!. 
. - .· .· - ;'-

co minútos, posiblemente están da.na.dos y Úberán ser elimina.dos, En 

eSte momento quizá sea ·conveniente recorda.Í.o ar lector que el uso de· . . ' ' - . 

solución anestésica.. como auxlliai• en el coíitrol clel sangrado no es re . 
' ... · .. -

~oJ:nendable, ·.ya ~ue .el 'l:asoconstrictor puede. enma.rscarar la· im~gen 
.- -·-- -- .. 

,'-'_··· ___ -____ - .- .. ··.· . - . 

sangrit~te~ y lÓs tejidos radkulares inflamados quizá no sangren tanto 

·c~mo lo harfa~ de otra manera, y el operador pens!ll'tl. incorrecta.rrie1.!_ 

te que est()B t.ejidos se encUentran en estado de salud. 

· Ninguna de la.a consideraciones descritas ba6ta pilr sí sola~ 

.··• p!:!.r.l. hacer el dlagnóstié:o correcto sobre el est3:d¿; de un diente. 
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FIG. l.A-C. Sangrado de los tejidos pulparcs degenerados. Si el san

grado cesa después de tres o cinco minutos se considera que los teji

dos radiculares restantes se encuentran en buen estado de salud. Si -

el sangrado persiste, deberán extirparse los tejidos radiculares y oJ:. 

turar se los conductos con w1a pasta reabsorbible de óxido de cinc, - • 

eugenol y formocresol. 
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TECNICAS PARA EL TRATAMlENTO 

MATERIALES. 

Independientemente de la técnica empleada, el tratamie_!l' 

to ser:!. rnds eficaz Ri lo.E! materiales e instrllmentos utilizados se mai.!_ 

tienen juntos en W1 paquete o estuche estéril list~s para usarae .• En -

este estuche incluimos los siguientes objetos: rollos de algodón, p~ 
' ' ' 

tas absorbentes, fresas .c>-'tralargas para la climinadón de,·tejido in-
.-.;.· .. --- - ._ . 

tracorenai:io, torundas ele gasa~ matet•iales para irrigación, jeringas 
' . . ' 

' ' ' 

desech¡¡bles para la ¡fr¡ gación y ::tgujas desechables. asr como, una e- ' 
' ' 

granvariedad de limasy ens:inchadores. El operador debed. contar -
. . '-. ' . -, . 

' ' 

con. di;tersas grapas para la colocadón tl<ü dique de goma y el equipo~· 
. '.. . 

necesario para lograr un buen áislamiento con elmis;n_o, Deberá.te-

riers~ -~ la.tl1ano lo necr.sru-io para la aplicación cié anest~sia loc~Í. D.!; 

be disponerse de medicamentos para ei material de obturación Y• un'a - ·, 
: - '·· - --· ' . ._ - - -_. __ . 

·•. -' --_·.i;·' - : . 

j'ei:inga. de pl'esión ?ara la obturación .de los conductos • El uso de \º.::_ , 

dos estos instrumentos, medicamentos y aparatos será descrito ·d~ta> 

' ' 

El diente se·anestesia y se coloca. el dique de goma. 
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2. El tejido cario so se elimina con la fresa redonda· más· 

grande .que pueda utilizarse; La misma fresa puede usarse para elimi-
. . 

. nar parte de la dentina lateral de las paredes del diente y también el t~ 

pulpar • 

. 3. Los tejidos de la pulpa coronaria se eliminan con una 

fresa redonda estéril a ·alta velocidad y con poca presión. La preslóll> 
. .- - - ' :.-·-, 
- . _-:·'-----: ; ' 

excesíva p~e.de provocar la penetración de la fresa a través del cliénte, 
' ' . 

haci~·.10.s .tejidos interradiculares. (bif~cacíón), · 

4. Todo el tejido cortado se 

y evacuaciÓn con Wl aspirador. 

5. ·~~re lÓs munones ele la pulpa amputada se colocan -- . 

~ .. ·•'torunda~ d~ algondón humedecidas con.al~ lfquido no cáustico(tal ~()~ 
mo•la.·soll1c!6n cloramina T) durante tres o cuatro minutos ¡iara co~~rc{. 

·:-;,-

. >a.z..·~rsang?'ado po6Qperatorio; Las torundas.de algodón se'quitan culda 
'i'''",''<::','_, ... _ '. _---_-- -:- .· ... · -.-· - ._ ,. · .. _: - . _ .. -

'C9~sani~nte, para no molestar el coágulo. En este momento; es n~tes~ 

. rio def~ el re.sto del tratamiento. ~i el sangrado ha cesado ihdicli 

q~elos tejidos'ra:Ucutares a<m se enctientran ~n~stada:de'salud 
. e~ necesaria ia an.iJ)~ación dela putpa camer'af(pu!potom!al. stn. em- -

. . ' ' . 

. bargo, si persiste el sangrado, se con_sidera que los. tejidos radícula~ -
",_.·_,·.::::'', " ·.. - '··, _ _.' 

se encuentrari>a!ectados y será necesario. extirparlos •. 
. e>· 

6 •. El tejido pulpar radicÚlar 
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les de cada raíz se elimina con sondas barbadas que se introducen --
r~ 

suavemente hasta encontrar resistencia. A este punto se le denomina 

pW1to de resistencia. No se hace ningün intento de introducir la sonda 

más allá del pW1tO de resistencia, ya que existe peligro de datlar los 

tejidos periapicales. Como las rafees de los mol.ares primarios ¡¡e -

encuentran en proceso de resorción fisiológica, las aberturas anatd-

micas de e.los extremos radiculares se están moviendo en sentido co-

ronario y las posibilidades de sobreinstrwnentación son buenas si el 

operador se olvida del proceso de resorción. Es imposible extirpar-.. 

todo el tejido pulpar de los conductos radiculares por las muchas ra7 

mificaciones que posee {fig. 2) ,'Sin embargo, como el material de o~ 

tur;,_cidn utilizado afecta a los tejidos, el que queda 

tos accesorios es. de poca importancia. 

7. Cuando se hayan.eliminadolosfilamentos d.e tejido -. ' - ,, 

. d~ los c~nduct~s principales, éstos pueden ens~ncharse hast~·el taffi! 
. - -· 

no 'de iá.Úma éndod6ncica. 40 6 50, ~on ~bjeto de proporcio11ar espa

cio para el material de obturación. (fig. 3). El ensanchamiento exce

si,>0 de. los conductos con limas mayores puede provoc~ la: períora:i· 

ci~n de·la.S paredes laterales de la.s rafee.a, Para la .eJ.iminil.ción de -

los restó.a de tejido y sangre del diente durante el lima.do, 

mienda utilizar irrigáción continua y aspiración. 

B. ·Una vez ens~chados e irrigados los conductos, 
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introducen pu.'ltas absorbentes de papel para eliminar todo residuo de 

humedad, Después de lo cual, se sacan del conducto y se tiran. 

FIG. 2 .A. La anatonúa externa de un molar inierior primario revela 

dos raíces amplias y planas, conteniendo cada. una un conducto bucal 

y lingual unidos por una peque!la banda de estructura dentaria. 

B. Este molar inferior primario ha sido parcialmente descalcificado -

para mostrar la. conexión de tejido pulpar existente entre. los conductos 

linguales y vestibulares en cada rafa. Es prácticamente imposible eli

minar todos estos tejidos utilizando sondas o limas para conductos ra-

.. diculares. (De la colecc1ón E.O. Hibbardl. 
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FIG. 3.A. La sonda puede sujetarse con unas pcnzas hemost:iticas -

cuando es difícil hacerlo con los dedos. 

B. Un pulidor de porte (empleado normalnlente para sostener ptmtas 

de madera para pulir la superficie dentaria) puede ser utilizado para 

sostener una lim'1. de conductos, (Sugerido por P. E. Starkey), 
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9. El material de obturación utilizado p:ira los condu~ 

tos radiculares de dientes primarios deberá reabsorberse a medida -

qtie se reabsorben la~ raíces del diente. Una mezcla espesa de polvo' 

de óxido de. cinc (sin acelerador) y eugenol, y líquido de formocresol 

es lo indicado para obturar los conductos radiculares. Para introdu..,

cir el material de obturación reabsorbl.ble a los conductos se utiliza -

una_jeringa de presión (ver sección sobre Uso de Jeringa a Presión). 

DIENTES ANTERIORES CON VITALIDAD. 

Los incisivos y caninos primarios seleccionados para;~ 

eSta técnica son aquellos que aun tienen tejido pulpares ·.ii~s expues·

t.os pcir trauma, y que el padre se ha dilatado ·en· trae~ el ni no ai con-·','·. 
. ' . . . . '. 

sultotjo va.ríos días: o aquellos en que·las pulpas se encuentran expue!_: 

tas por caries y se cree que la pulpa radicular a6n conserva vltBlldád, 

perb."se encuenh·aen prciceso~edeterioro. Las técnicas para hac~r _ •.. 

. eltratami~nto de cpnductos radiculares en .estos dientes.con tejidos -
. ' ·: . 
Vivos es similar al procedimiento descrito para los molares prima--

. rios, sal.;,.o aquellos. cuyos conductos radicÍJlares puedail. ser limadoif~ • .. 
. . . ' ' 

con w)a: sola. lima radicular que tenga aproxhnadamente ·el mismo cal!;·. 
. . 

bre 6 el mismo diámetro que el conducto radicular. Elúnico 'moÚvo -
. . . .·· . 

pafa utilizar wia lima en estos caso~ es para pernútir al operador s!._ 

leccionar el ta.mano correcto. de aguja para: la jeringa de· ~esión con -

la.que il!troduce el material de obturación. Los conductos no necesitan 
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ser ensanchados, ya que son gr&.ndes y fáciles de obturar una vez el,!;_ 

minat;Jos los tejidos pulpares, 

l. Se hace una .abertura adecuada en la cámara pulpar 

y se eliminan los tejidos del diente. 

2. Si no se va ·a colocar una 

tina manchada deberá eliminarse con t'resas redondas, 

6. 

rihga. de presión; se llena ~on el es¡>eso mater.ial de 6tituración! 



... 
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:_ .~oloca e~~ jeringa y se llena- el conducto hasta el orificio (figs. 4 y:-

.··.· 5).' 

. . 

7. La ci!.mara pulpar se limpia cuidadosamente con t~-

i:un:das de a.lgodiin hCune~s, se coloca un.sello interno de foÚ~t~ de. 

cinc de col6r cl3.ro 6 ce~ent6 de s"nicato .y sé obtura con la restaura

:·ciOn adecuaaa~ 

MOLARES Y DIENTES ANTERIORESDEsVITALrZADOS• 
·,··:,,.· .. 

·:··· 

·. · •. L.a.s"técnicas .emplead9'.s para molares y dient'es anterio~ .·. ·. ~ 

,:E,~tirt~ri. ~iri'emb;lrgo~.aiglinas direrehcias qu~ serán tratadas a.co~t!. 
. , . - . 

,-. -:~·nú~Ció~·l._:· ,_ ... ·· 
:,,_ 

•. ,.·_ ... --::; Y·. -· .. 

,._ '.•lté~Uic~/ ' 
'•_.:.· 

(.,;-.'· . '. '~ 

"1.•. Se :c~loca~1 diq~ed1t gom~>, se.~re'eldierite;y_sc:i~- ,: _. 

: o_btterie imti Vista. clara_ de, la_ ci!.inara pulpar y los. conductos radlcuJ.a"-

,_ ... 
"• 

·~·: .... -
_2, Se ·~tillzan Urna.a y sondas endddóncicaspara ellmh: 

. ~ compÍetamente todos •!Os residuos necrosado s. EStos instrÚnie~tos .. ·. 
·,· . : ·-· . . . . ··· .... ·. ·. 

,. s,t; introduceJi éuidadosamente en los conductos· hii.Sta el ptinto ~E! resi!_ ·'· . 
··-:~ -- ., ' 

,'--_·'".'-. 

·.-.·-·. 
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tencia. No se hace ning1ín intento de llevar los instrumentos más allá 

del punto de resistencia, evitando asr proyectar los productos tóxicos 

y contaminados hacia los tejidos periapicales circundantes. Por este -

motivo, se lavan cuidadosamente los conductos radiculares. El objeto 

de este procedimiento es eliminar mecánicamente ln mayor cantidad -

de irritantes de los· conductos que sea posible, 

FIG. 4.A-C. El incisivo superior izquierdo primario fue tratado y ob

servado hasta su exfoliación, Esta serie abarca dos allos y medio. 





- 79 -

FIG. 5. A. El incisivo central superior derecho primario no respo~ 

d!a a las pruebas de vitalidad. 

B, Fue obturado con un material reabsorbible. 

C. Un a~o y .medio después del tratamiento, la exfoliación de ambos -

incisivos centrales parecra encontrarse en la misma etapa. 
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3. Para absorber la· humedad de los conductos radlcu-

. lares y la cámara pulpar, se utilizan puntas de papel absorbentes y -

torundas de algodón. Estas puntas se retiran y se desechan. 

4. Dentro de la cáma.ra pulpar se colocan torundas de 7 
. . . 

··algodón humedecidas conalglin germícid·a como. paramono'cloroíenot--. · 

alcanforado o formocresol, y se coloca un sellador y una.resta~ra~ión 

0provisional, Esto se ~eja cuatro o 

Transcurridos siete. d!as, si 

e asint()máticoysitiene .. aspecto deestai;seco, 

se obtura con· la mez~la espesa 9e formocres~l y óxido de Cinc y euge~ . 

. - '. - . "• 

· d_e fratarii.ienfo de éondu~tos radiculares par~ molares l)I'imarios ~s fa 

f~lta.de Un métodor;ipidopara la obturación de los ~onductos·con Jn -
material.de obturación reabsorbible. La mayor parte de los métodos .;;. · 

son lentos. Sin embargo, el uso de la jet'inga a presión para C()locar·- · 

elmaterial de i>bturacl6n dentro de los .coildÚctos radiculares ha 

pliíicado la técnka •. 
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. , La. jeringa de presión puede adquirirse en un estuche -

:;q~e contiene .todo lo necesario para realizar la obturación de los con-

duetos radiculares (fig. 6). 

. . 

calibre de las agujas y el tama110 de las Ürrias para conductos radicu-

. - - . . . 

~d~Uirirs~ más agujas a razón de 3 dólares la docena en tamános 

versos o todas del mismo tama110, Las 1gujas·más pequenas son de~~ 
. '' ' 

aluminio, las mayores (de calibre 13 a 18) son de acero inoxidable. 

fig, 8), Las agujas de alunii.nio 
. . 

. . 

se pue~an illtroducir &.lo.s cond1~c1:os 

. . ' . .. . 
proyecdóll, tambié!l cori cuerda;. 'del barri~ de la jeringa; El 

del émbolo, que se ajusta dentro del barritde la jeri~gll}y el 

del mismo bru·~ll poseen cuerda., 

:_,· .. ·· 

Por fo tanto, al avánza.r el pistón dentro del bf-rril/ h~- . 

se crea una presión mecánica (fig. 9). 
~ . - . 

· · sión se utili~a en la siguiente ío~ma:: 
-~;. :"·· 

··l.· En el dispositivo de la aguja se coloca una mezcla 

espesa de algdn materi.al,de obturái:ión de conductos radic~es;·?;~ 
cantidad de .material colocado en este dispositivo deberá se.r suficiente 

para obturar Jos conductos de la mayor parte de los <li,entes primarios. 
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Si se requiere mayor cantidad de material de obturaciión. la aguja pu.!: 

d.e. separarse dé la jeringa, rellenarse y volverse a colocar en la mi~. 

· nia, Como se utiliza presión para inyectar el material dentro del con-

dueto, es muy importante que la mezcla sea espesa y que todo el líqu.!.. 

· ·'dos~ mezcle perfectamente bien con el polvo. La mezcla: puede se~ ex 
. __ - . - - _- - ; - -· 
.primida·entre dos toallas de.papelpara eliminar el exceso delíqui.do.:.., 

' . ' . 

'u~ me~clá mal hecha se filtrará del barril 

extremo de la aguja. Al riotar por primera vez que 

)e d~~tro de la je;inga, el material deberá comenzar a fluir de .la agu.: 

signif'ica que el sistemafunciona adecuadame~té~ 

. . 
molar son menos ac,cesibles que. otros. :-
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FIG. ü.A. La jeringa de presión y sus accesorios se guardan sobre un 

lecho de p oliuretano dentro de una caja de plástico. Las agujas dese

chables que vienen con el estuche varían de tamano, del calibre 18 al 

30. 

B. Esto ilustra la jeringa ?esarrnada, una llave de doble punta de un -

.<;uarto de pulgada y una aguja desechable. Obsérvese el extr.emo dent~ 

do del barril y el e:d:remo del émbolo. 

C. Sólo deberll. llenarse con el material de obturación el dispositivo e!!_ 

pecial en el e::.."tremo de la aguja. La aguja puede ser retirada del cue! 

po de la jcrin~-o. y rell<>nada cuando sea necr>sar10, 



7. Éste cuadro com¡:ia.rativo permite .al operador ~eleccionar 

ja, para 1a jeringa: de .présión;. más parecida en circunferencia a. 

. pt~li~aói para ensanchar ~l concl~cto radicular •. 
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FIG. 8, La aguja de calibre nOm. 3 (izquierda) es la más gr::i.nde que -

se puede obtener y puede ser utilizada para obturar conductos exage

rados de dientes anteriores. La aguja de calibre 30 (derecha) es la agl!,_ 

ja más pequena, es muy flexible y se utiliza para obturar los conductos 

radiculares pequcnos de los molares. Las agujas utilizadas con mayor 

frecuencia para obturar los conductos de los molares son la.s de calibre 

2 5 y 27. las agujas de calibre 18 y 22 son las más frecuentemente em-

pleadas para obturar tos conductos de los dientes anteriores. 

FIG. 9. La. jeringa armada lista para usarse. 
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Una vez.que el material de obturación se coloca en la entradn del con-

dueto, resulta difCcil limitarlo exclusivamente al conducto que se ha· -

obturado, Esto obstruye la vi:sta del otro conducto, Debido a esto, de

berán obturarse primero los conductos menos accesibles (fig, 10), 

Las agujas de aluminio más finas son muy flexibles y se doblan fácil-

mente¡ por lo tanto, deberán introducirse cuidadosamente dentro de-, 

estos conductos. En algunos casos, el extremo.de la aguja deberá ser 

co.nducido con cuidado hacia el. conducto 

5 ,_ En muchos. casos, se requleré. más 

. primir ,el mate~Íal de obturación' ~sp,~so _cle la. jeringa hacia los 
-- •, --" -- ' - :.-.. l: ·.-.--.,', •,- _· . 

~okradieulares. J:>or este moti~. con~ene colocar' él e~r~tiio 

": ,·.-.. _:::.· .. · .-_. - ,-.. -· - · .. :·. 

rru. Asr, cúa,na~ se requiere palanca 

· · • .. j~tarse de la llave (flg. Ú). 

6. 

,'r'a.dicUJ.ary se muév'e en sentido apicalbíista encoritrar el punto 

. ~istencia. Eri seguida, 'damos lUl ~uárto de welta al dispositivo 
' . 

bolo, de8pués de ,lo cual retlrll.mos la, agtija ligeramente; Volv~mos 
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FIG. 10.A. El conducto _v 11 cámara pulpar han sido preparados. La -

pared mesial de cemento de una restauración temporal fue dejada pa-

ra evitar contaminadón con humedad. 

B. Los conductos distales han sido obturados hastá.;sus.o.rHicios'. 

C. Todos los conductos han sido obturados 

D. Un instrumento adecuado es utilizado para condensar el material -

de obturación en los orüicios. 
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y retirar la jeringa se continlía hasta que el conducto se llena comple

tamente: momento en el cual pasamos la aguja a otro conducto y repe

timos el mismo procedimiento. Esta técnica de obturación se repite -

hasta que todos los conductos hayan sido obturados. 

7. La. jerin15-1 de presión se desarma y se limpia in

mediatamente después de utilizarse, con un solvente como aceite de -

naranjo. Se esteriliza en la autoclave y se guarda para uso posterior -

(fig. 12). 

FIG. 11. La jeringa de presión es empleada para obturar un mol.ar. -

Como la me:zcla os :;~pesa, el extr.:mo ccr1-.i.do de lá llave puede ser -

colocado sobre el barril para obtener mayor.fuerza de palanca. 
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RESTAURACION PINA L 

Sl el tiempo lo permite, una vez obturados los conduc

tos radiculares, puede colocarse la restauración final. Se recomienda- ; 

colocar una corona completa sobre el diente tratado, debido a la subs! 

cuente pérdida de humed~d del diente,. lo que.podría provocar fractura~ 

del mismo. Algunos prefieren una corona completa como restauración 

final en dientes. anteriores. Las fracturas de dientes anteriores .trata.,-

dos. son raras, y la selección de una corona como rest:i-uraC!ión. final ~. 
·. ' . . .... ' .· ' . . -- . :" ' 

ra estos dientes dépende más de las exigencias·estéticas del casó y 1a:..: 

- . . -

EVl\.LUA CION POSÓPERATORtA IN!\1EDL'\TA 

- . - . 
On~ vez quelosdientes hayan sido obturados y :;ella~-

·, :. ·, .' . 
debemos tomar radiografras perlaplca.les de lós mismos;. Es ªº?" 

<'!11ffii.enltetomar radiografías de aleta mordible adié:ionalés de lo~ moi~~ 

l'eS tratados para permitirnos obteMr una mejor imagen de las obtura 
- ·.:.'. .. ·.. '-_ . ·.. ' ._ : - . - ' ' - . : .. '•"; -

éiories. La consistencia del materi;alde obturadón, así como su eXte_!! 
.,_ - - - ·'· . -: ' ' , - : __ -__ _. •, __ ; 

sión.~ deberá.íl ser estudiadas, Se considera que un cónducto ~adiclll.ar 

ha sido trata.do venturo.samente si la radiogr'arra muestra que los con-
. . . 

dueto.a fueron obturados hasta los puntos de resistencia que pueden es-
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FIG.12. Después de usar la jeringa, se elimin1 todo el material que -

pudicr1 habér quedado empujando el émbolo completamente hasta el e! 

tremo, como se ilustra aquí. El émbolo. se ·saca, y todas las partes -

de la jeringa que entraron en contacto con el material de obturación -

se lavan cuidadosamente con disolventes. 

tar en el tercio apical y aun en el tercio medio, sin pruebas de gran -

porosidad (lo que indica mala técnica al usar la jeringa) fig . .13. 

'El mismo día del tratamiento, debemos examinar las 

radiog1111fías para determinar la calidad de las obtnraciones. Sila ob-· 

turación es deficiente, el cliente se aísla nuevamente, se retira la res~ 

tauración y se vuelve a obturar. Como no se anadi6 acelerador al m::._ 

terial de obturación, éste aún estará blando y podrá ser condensado -

con un instrumento adecuado, proporcionando asr una obturación más e 
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sólida (fig, 14). Se coloca nuevamente la restauración y se d!spide al 

paciente. · 

Se pide a los padres y al paciente que estén alertas --

·por si aparecen síntomas y signos .de fracaso. La. presencia de i~ 

· macional marginal, saUd_a de pus del surco gingival o una fístula:.. ..;. 

:franca indican que el tratamiento ha fracasado.· Se considera que el~ 

tratamiento del conducto radicular ha fracasado si el diente ·cor.serva 

o adquiere movilidad, si es sensible a la percusión b si persiste o a~· 

rece srntoma de dolor. Al padre deberá. recordársele que la re.staura

. dón del diente no ha sido terminada hasta que· se coloca la· restaura.~-

· ción UnaUotal (donde esté indicada). Deberá hac.erse hincapié también 

.•en fa importancia de las Visitas periódicas para evaiuaclóri posope.rat~ 

PERiODICA PúSOPERATÓRIA 

Los tratamientos. de conductos radic.ularcs deberán ser 

;eVisados a l~tervalos ~ínimos de seis meses (fig. 15) ~ Deberán to·· 
.-- - . 

marse. radiografías périapicalcs (y radlografÍas ¡Íe aleta: morclible 

.•los molares) delos dientes' tratados y.los dientes contralaterales, 

•· ~bjet6 de compararlos y éstudia~los, buscando pruebas de patologra -

periapical .fcamblos en l;s furcacibnes de !Jis raíc~!'l, aar como re sor: 
. . 

ci6n radicular o fractura. Antes de admitir que un· tratamlcnto ha rr~ 

es necesario estudiar cuidadosamentela anatomía radiográfi· 
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ca del diente tratado y el diente contralateral, co11 objeto de eliminar 

los artefactos. Los cambios patológicos generalmente indican que el

tratamiento ha fracasado y, en algunos casos, exigen la extracción -

del diente tratado. 

FIG. 13.A-B Obturaciones sólidas y reabsorbibles fueron colocadas -

en los conductos de estos dientes hasta el punto de resistencia, en la 

unión del tercio apical y tercio medio (Al o hasta el tercio apical (Bl. 

En ambos casos los dientes fueron obturados c.orrectamente. 



• 
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FIG. 14. A-D. Esta serie ilustra tlna obturación incorrecta (segundo -

molar primario inferior izquie1'do) compo.rado con uno. obturación acee_ 

table (segundo molar inferior derecho primario). El segundo molar i[! 

feriar izquierdo primario fue extraído, después de que el primer molar 

permanente adyacente apareció en la boca y fue posible colocarle una -

banda de ortodoncia • 
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FIG. 15. A-B. Radiografía periapical preoperatoria (A) de un segun

do molar primario irúerior en un nino de cuatro anos y medio .con tej.!_ 

dos radiculares degenerados. Fue colocado un material de obturación, 

así como una corona de acero inoxidable. Obsérvese el desarrollo -

del primer mol.ar permanente atín incluido. A los seis meses (B) se -

notó que la porción aplcal ••• 

e .... de" la .raíz distal parecía diferente que la de la radiografía pre~ 

peratoria, El primer molar permanente ha hecho erupción. Se descu

brió resorción rápida de la raíz distal dos anos después. 

D. Sei.s meses después, la rarz distal se encuentra completamentl,l rea~ 

sorbida. ¿ ~uede considerarse esto corno un fracaso? ¿Deberá ser ex

traído el diente? 
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Los dientes tratados con éxito generalmente no. due-

len, se encuentran firmemente implantados en sus alveolos. care-

cen de movilidad y se encuentran rodeados de tejidos blandos de -

color y co!1torno normales. 'La radiografra de estos dientes no mue'!. 

tra cambios patológicos. Estos dientes generalmente se erlollll.n.a e 

su debido tiempo, 

.RESUMEN 

A1.111que parece que 
. ..' ·_-· - ' . . ' -- --,_._ ··: --

ensenan terapéutica pulpar en dientes primarios creen que rio exls-' 
' -. ; ' . ' ~- . .; : -- -- : . •' >. . ' ' . o -

ten suficientes pruebas éient!ficas para justificar tratamiento,s racii . ' - . -- --- -- - .. 

culares en dientes primarios, una minor!~.de estos protesores cree···· 

- . . - . 

e~os dientes, e~pecial~ente si el di~llte puede ser mantenl~o en un 
-.·. ·-- - . . ·. 

~ . . . ,. .. 
. · .. estado de s~lud, .determinado por .exámenes clínicos y radiográJlco~: 

. Esta mod~lidad de tr¡tamiento es importante si se dese conséna.r -

Es dif(cll afirmar, con las pruebas 
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Si se llevan a cabo procedimientos de diagnóstico y se-

lección de dientes, vale la pena el esfuerzo necesario para tratar e!!. 

tos dientes. Hasta que existan pruebas suficientes para apoyar cual--. 

quiera de estas escuelas, podemos seguir realizando con éxito trata-

m.ientos en conductos radiculares en dientes primarios, 

OBTURACION DE CONDUCTOS 

GENERALIDADES 

·se de~omina obturación de conductos, 

2 • J:;vítar la entrada de.sde los esp~cios peridentales ~:~ 

auntedor. del condUcto, . d~ sangre, pi.asma o exudados. 
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para que en ningím momento puedan colonizar en el microorg-.illis•-

mos que pudiesen llegar de la región apical o periderital. 

4. Facilitar la cicatrización y reparación periapical 

por los tejidos conjuntivos. 

La obturación de conductos se practicará cuando el '

diente en tratamiento se considere ¡ipto ¡)ara ser obturado y.reuna-'

las tres condiciones siguientes: 

l. ·'cuando los conduétos estén limpios y estériles~ 

2. c·uando se haya realizado una adecuada prepara-

'·· . ción biomecán!ca de sus conductos • 

. 3. Cuando esté as!.nfomil.tico, o sea cuando no exis-
. . . . . 

síntomas cl!nicos que contraindiquen' la obturación, 

Dolor espontáneo 

conducto o· en.él algt1n trayecto fistuloso. 

En alguná ocasión se podrá obturar un diente qué rio 
reúna estrictárnente las conclici~nes sel!alada.s ante.l:'.ioi;mente, espf!. . 

Cialmente cuando hay dificultades al realizar. la esterilización, uria 

completa preparación o .eliminar síntomas tenaces y persistentes, -
• ' • • • 1 - • 

. ' ' 

que obliguen a termiriar la conductoterapia sin esperar más tiempo. 

:Esto cte ninguna manera. puede ~onstituir ~;..norma, sino un último 
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recurso a emplear antes del fracaso o la. frustración. 

Con la convicción de que una correcta obturación lo-

gra la mayor parte de las veces una ·reparación total periapical y -

que los microorganismos que eventualmente pudiesen haber quedado· 

atrapados en el interior del conducto, desaparecen en breve plazo·, 

I\'IATERlALES DE OBTURACION 

materiales que se complementan entre si: 

A) Material sólido, En forma de conos o puntas có'!! 

éas prefabricadas y que pueden ser de diierente material; tamano, -. 

en gutapercha y en.plata, 

Los conos de·. gutapercha se 
. ' ·. . ' . - . ,· . . 

longitudes y en colores que osdlan del rosa pálido arró-

constituye un ~ati:._ 
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rial manuable permitiendo a las técnicas de condensación lateral y -

vertical una cabal obturación. 

Los conos .de plata son rígidos, se fabrican en varias 

-· · l<:-ngitudes y tamaflos estandariza.pos. 

Penetran con relativa facilidlÍ.d en conductos estre- -

recomendables en ~onductos de dientes post~riores por su cu!, 

va.tura, forma y estrechez. 

Los.conos 

cia, ·por ello necesitan un perfecto ajuste y·un cemento 

ce el'seuAdo hermético~. 

. - : - .: '_: . -... ·. 

Bl Cementos, pastas~ plá~ico~.diverso_s; 

. , ser. productos'patentados o pr~par~do~ por el propio profesional. · ·- : - "•'''. ·- . ' -- - ,' ' : '. ' .. . -' -- .. ·. ;.-... 

En este tipo de materiales s~ abat;can cem~ntos, 

J~s o plásticos, q~e c~mpleinerit~.lÍi. obturación de cond~ctos, fijan 
-·>;- :.··: -- -__ _--_; ------~ ·_ '. -· ·. ' .. ·.: : '' '., ·. ' ~ 

do o adhiriendo. los conos. rellenando todo el v;:i.cío restante y se

JianJC> la 1lllion ce;,ento-den~~aria. Se denomin:n también selllldo.,

res de é~ndl)ctos. :Paria grlUl cantidad de patelltaaos que ex1st!'!~· 

de estos c~menti:>s rio los mencionaré • 

.A.mbos uposde materiales mencionados anteriorme'!.. 

deberán cumplir los cuatz:o posl;ula~os d~" 

-~=== . 
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KUttler.· 

1. Llenar. co~pletamente el conducto; 

2. Llegar exactamente á ia unión ciernento~dentin!li .. · . >'¿ 
•;.;, 

···'--·· ria. 

.3. l.c>grar ~ derre hermético en la wlión ce~~t6 
.. , .. -· ·. : -· .' .... -. 

. 4,; Contener Un material que eStimuie a loe ceinento : .. ·. . . . ··- . ·>-- ·, .· :' .. ,._·; .·. ,~ ;._·,-~:._::_ 

blÍlsios a obllte,ra.r. bi:oló¡¡ié:ainente la porción cémé~uia con h~ce~ .· : : • ; 

·.¡.,¡. 

.--:,.:. 

::~' ·. merito •.. 
.·¡_· 

. __ .,_ .. \.· 
,., ... , 

; ... 
· R~spec:to a las propiedades· y requisitos c¡_ue estos ~ : · 

~:::." 

{~:; .... n1aterial~.s de~~ ~s~~·:/ª~ssm~ cita lÓ sigui¿nte! . .•. . :_. '.:~!~.'.~ 
:>··:·'.>. : t\~ll"~~·sf ~pclable y.iáCu de inirodu~i:r.eii.·ei .. ·.· :p;~:~~ 
···: ·:é. · · .· :":conductc>{:.C ·· · ·•· .:·. ·::·-: . .. ... .,.. /."}' 
:·:-·. -~ ·,:; .. _, ·:. ·:.· .·· '!·. . •. > . , . -· " 

·;·;-_·. ,' ,, :: · , . 2 ~ Deb~~~ ~~ -~~rel'füieniente seiri1SóucÍO en ·~1 in~> :,:::;,::'.); 
.' . . :' ::. mento. de _J,aJn~~l-;i(,n'; no ~~~~cier~~- ~asta de:}>ué~ de ~~clll~ir~ .. :-- ..• .''.,~;,, 
,~;1'·. "' ...- .. > : .-.< ; >~> . ) <·:· ~: .«· .• ;. 

·. i<>s e:C.ñ~s. · <~ ·· 
. ' ~ ·. 

.·;·; .. ,:; . 

.. ' '· . 

• No deb~ sw-r1r cambios de wl~meh,, 

..... 
•.": .. {f.~ 

·- \~;;.~f1 .~-~ 
.... , 



· . te de .cóntracci6n. 

5. Debe 'ser impermeable. a la hurrieilad. 

s. Deb~ ser ba'cteriostática, 

··ce~. al desarr~U~ micr~bian~. • 

.'-·: '.'"·' 
· 7 ó Debe ser radiopaca, 

Ño d~be aiter~ el colar d~ldiente. 

{'.~~·Ái:sla~i~nt~~~niJ;a-Pa . 

;CÍÓn: del ~ampo• Óper,atorio ~Ori pierthlalate blanco O. alcohol tf.in;,lado, ; ':> 
." ... -:·.. . ;; '·. : . . - .. .''.·. ; .. , . ' --· · .. , - - ·: ;:·::. - -._,:.'..-.' -: --- ·.;-· . -. :: .· .. e:~.:- ' "'·'. ·.· -.-:·., \~' ... 

· .. tes de papel. 
--.,.· .. -, 
'··--·· 

" ~, Remoción de la cura temporal' y examen. ~~ la mi_! : 

.. > :~ .·· 



... 
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4. Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los -

conductos, verificando visualmente que penetra la longitud de traba-

jo y tá.ctilmente que al ser impelido con suavidad y firmeza en sent!_ 

do apical, quede detenido en su debido lugar sin progresar má.5. 

5. Conometr!a, para verificar la posición, dispos!_. 

ci6n, Umites y relaciones de los conos controlados. 

6. Si la interpretación de la radíografía de un re~tQ 

tade>. correcto (O. B mm del ápice) proceder a la cementación; 

tos, .hasta lograr un ajuste correcto posicional, 

absorbente de papel y secar: 

cia cremosa y llevarlo al interior-del conducto por'medio de un en

... sancha<lor _ embad;,rnado de_ cemento reden. bat_ido 'girándolo haciaia

izquierda. 

9. Embadurnar el cono con cemento de conductos y,- -
' ' 

' ' 

· ajustarlo en c'ada conducto, .. veriflcando que penetre eiacfamente 

· - . misma longitud que en la conomet-r!a. 
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10. Condensar lateralmente, llevando conos sucesi-

'1os adicionales hasta complementar 1a obturación total de la luz del 

conducto. 

11. Control radiográfico de condensación, tornando -

una o varias placas ragíográficas para verificar si se logró una co~ 

rrecta· condensación .. Si no lo fuera así,· .. rectificar la condensadón ·· 

con nuevos conos complementarlos e impregnación de cloroformo. 

i2. contro1.carnera1 •.• co~tando. ei. exceso de tos c~nos 
. . . 

y condensando de manera comp;i.cta la entrada de.los corÍducfosy la~ 

Exi¡¡¡te~ variables anatómicas y· de. edacl; En la edad, 

.maduraJy eri la.'veje~. eLcemento ap\cal es ·mucho más grueso, .ést.o. ~ 

puede~odificar h.cif~a·de 0.8mm lo 9ue permtte,·indÍcarqu:elH'~> 
mité apical radiográfico de obtÍlración debe estar c9mprendido en~~< . . ' . . 
tre 0,5 yl-2 mm, mi'lrgen que puede conéeptuarse como acept~bl~ 

, de seguridad. 
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La conometría propiamente dicha y radiográ.fica c~ 

rrectamente interpretada, es la que decidirá. si el control visual y -

longitudinal fué correcto, o por el contrario no alcanzó el objetivo -

_previsto al quedar corto o sobrepasado . 

Se puede ahorrar tiempo y placas observando- estriE_ 

··tamente las reglas de medida, obtenidas en la conductometrra y apl!_ 

cadas al control del cono principal. 

Si por ejemplo la longitud de trabajo del_ cono princ_!o 

pal es de 21 _mm, -y el cono principal al probar se detiene a 18 inm, e 

la diferencia es de 3 mm, lo cual significa que encuentra un impecú .... 

-- mento, ·que por l~ general estriba en el diámetro deÍ conducto. 

cÚal se arregla de·dos maneras: 

Ensanchando más el conducto, 

- -

de la conductometrra, la conducta a seguir será: 

Seleccionar otro. cono 
- -

tenga en el lugar deseado; o cortar el cono ya probado a la altura -

debida. 
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En dientes con varios conductos se tomarán dos o -

tres radiograf!as, ortoradjal, di storadial y mesioradial, cambian-

do· la angtilación horizontal lo que facilitará. la interpretación posi-

cional de cada uno de ellos e\itando superposiciones. 

Una ve_z controlados.los· conos principales,·sc·rct!_ 

rarán de los conductos y se coiocará.n sobre u.na loseta estéril, 

damente orientados~ 

Los conductos deberán estar secos eh el momento·~ 
- . - - - . - . '•• 

d~' inidaf la obt~raciÓn propiam~nte dichi, en ocasiones al hacer la . 

con~metrra e interpretaz: las placas radiográficas, 

· ciJctos que s~ estimaban secos vuelvan a contener . 
. · ' ' . - . . 

de plasma o trasudado pet'iapicaL 

S~~~do recom~ndable ~acarlos siempre de nuevo, 

'adherencia y estabilidad del materiald~· obturación. 

buen prcmóstico. 

El cemento bienespat~ladoybatido (en consist~n-c 



- 106 -

cia cremosa) será. llevado al interior de -los conductos, 

de un ensanchador.de menor calibre al líltimo usado, girando el in~ 

trumento a la izquierda y procurando que se adhiera a las paredes -

del 'conducto, también s'e puede hacer con un léntulo. 

A continuación 

con el cemento a utiliz_ar y se llevan al co~ducto cqn laa' pinzas port~ 

puntas, o con las pinzas algodoneras, los ce.nos adicionales o sUrti-~ 

dos a: gutapercha ·se dispondrán ordenadamente para poder tornarlos 

con.facÜidad,·· 

Después con un 
. - .. .. . - ' -- .. 

zados s1:m·los kerr 1, 2 y 3 0: 7 para molares). Se penetra:coksua'v[ · 

dad entre el cono· principal y ia pared · dentinaria hadendC:r un l!loVi-:-. - ' - . 

miento ~ir~ular.' logrii.ndo 'asr _un espii.cio tal que permit~ per.etra.x:i ~· '', 
. .· . - ' . - . . 

un nuevo ·.cono·· adicional, se. repite la maniobra para fr condensando 

de gutapercha, hasta completar de esta ma- · 

Una vez controlada la' condensación se proce~e a 

conos de gutapercha col'I un condensador ó,_- · 

Se procura·al mismo tiempo calentar y fundir elr_!: 

miUete y condensarlos en sentido vertical insistiendo en la entrada, 



,_-, 

~---,~;' ' ~ -~ -_-.:_· _. 

·, 
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del conducto y en la wiión _de los mismos. (la condensación se pue

de hacer también con un mortonson). 

T_erminada la condensación, se eliminan los restos;. 

de gutaperc;ha o cemento de algunos rincones con un escavador. 

FinaL'1\ente con una fresa redonda, se recorta ei -- .. 

fondo de la obturadó~ cameral y se lava con una torund~ empapada· 

en. xilol. limpiando bien las paredes laterales. 

Antes d~ obturar con fosfato de zinc ef! opcional co.,. 

': .. :; 

' ... ·':· 

:::~~ :~;·~~~~:;'~·~· 
.. i.:_:¡; 

- ',.· 

. locar en ciientes anteriores una torunda con hidrato de clorai o su...,. . ' \ ' • .. · 

.·.· 't>eroxo~ par~ é\'i_tar. los. cambios de coloración. · ;< '.·,.•· 

. . . ' ' ' 

Se obtura con fosfato de zinc, :;e retira.el aisla~e!!> 

.• to.de i;Wapa:.y~di~tie de g~Ína,. __ ydespués_deque.el paciente seihi.ya.·J; 

-~iij~3_gi~~rljl.bO~a; biiYiidescan~d~ breves seglindos~. se le contro-} ••·::f·,_j1 

fu'. la Óclusión.con~~to 'cera de articwar °procurandÓ,q'ué éldlente . •.·,,,,.,,. 
---. ···:. ,. __ , ·:.· , . ·: . . •. · - --_- - - - - -- - • -- --:--· ·.- --_ -.. : ':1 .. _ .•• 

quede, libre ligéram~nte de oclusión, desgastando el cemento• ~~ces~ . ; . ' 
,,;·· > .. ::·:·>i:·.:_,:: .·_. 

.'.:~~ ···._:~·tó 
() inclu~o alguna' cdspide' si Juera necesario. 

., 

. Se)omará.n las placas neceSiz.ias postoperat~r1ill.s. -:/'' 
: .·= c'.~'.·.'.f..:\r~~ 
. -"<:;"_'.-:,.: ~' 

se dará.nlas instrucciones al paciente para q11e !)<;) ~.!'. .··.; '· Y'· 

· ~ique con,~tdtente ~bturado durante :Í4 horas, y que debe co~tr~~{ ,;;·;;J\t;?~ 
se racliowáflCamente a los 6, 12 'y 24 meses y por supuesto qu~ ei ';\;''<, 

dlen~~ ~~b~ ser restaurado tod~vía una o dos semanas de~pués.· > • ;;:~;;;J~ 
:·<::·,'::::/,):-~ 

.··:i,a,~,.','•o ••••R'•"' , .. ,,:• 
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TECNICA DE LACONDENSACION VERTICAL . 

Schilder 1967, consid~ra que debido a la irregulaJ;"!_ . 

dad. en la morfología de los conductos es necesaJ;"io que la obtura-

ción, ocupe el vacro del mismo en tres dimensiones (tridimensio-

nal), y que para ello el mejor material es la gutapercha reblande-

cida ya sea p0r disolventes l!quidos como el cloroformo, xik>l. o -: 

por ei calor. 

I,.a condensación vertical, está basada en rebland~ 
. . ' .. -- .. 

cer}a gutapercha mediante el calor y condensarla verticalmente,' -

para .quela fuerza resultante haga que la gutaper~ha penetre en·-

los .conductos accesorios y rellene todas las anfractti.osidade,s exis-, > 
. . . . ' 

tentes en ur. conducto radiculat', empleando también peque nas cantí-

dades de cement.o para conductos. 

Para esta técnica se dispondrá de un condensador·~ 
. ', . - . . . ' . 

especial, denonún\ido "heat c~ricr" o pc>rtador del calor, 

pc>cµ'..ra Ua~arse simplemente calentador en espat!.ol, · 

. . 
. ' - . ·' . 

:El cual posee en la parle inactiva una esfera volu~.~ 

niinosa metlili.ca, susceptible de ser calentada y mantener el calor -
. . .... ·. . . . . . .. . .. · -: . - ,· - ·.· 

.varios ntinutos tl"ansmitiéndolo a fa F.te activa del condensa.¡1or •. 

Como atacadores emplea B tamatlos, patentados - -
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por la casa Star Dental, tienen los nfuneros: 8, 9, 9 1/2, 10, --

10 1/2, 11, 11 1/2 y 12. 

La t~cnka consiste en: 

l. Se .selecciona y ajusta un cono principalde guta

perciba. Se retira. 

2. Se ~roducc llil'!- pequetia: cantidad d~ ce~ento P!_ ; ' · 

por medio de \Ul léntulo gi.rá.ndolobacii Ja:, derecha. 

3. Se bÍlmedece ligeramente la parte Apical dél. coC:.... 

n~, principal y se Lo.Serta en el conducto~ 

. do, condensando y z:etirando parte.dc_la 
-.... ---- ;· ··,·":: - : -. .-- - .· .. 

llepr,a. ieblllndectlr la Wrte a~caí, ~ cuyo momento 
. ' - , 

c.l)a .penetrará en todas las·. complejid~des existentes. en el tercio ·~ 
::. . ; -·. . .-_- '. 

' dp!C::al, quedandO en ése momento P,.a.cticamente va~fo el restC> .. - . ' . . 

cóndttcto. 

. . Después se .van llevando segmentos de conos de 
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tapercha de 2, 3 6 4 mm, preViamente selec::ci.On.ados por su diám.,!9 

tro~ his cll~es sori caÍentacios y ~ondensados .verticalmente sin e~ 
.. --.. -. ·'. 

plear eemento aigwio .. 

. . Jiln realidad la técnica de condensación ~rtidl.J.~. es . 

~ ver'si6~ ~dermi. de la.' vieja técnic~. de la CllltUfllci6ii eeeci!liÍal• 

:, c~n~idUada ca~i ~J"llO fuera ~e ~o •. 
./: 

;·: . .. I.:\~ 

-·;___. ':t --·.-
Sed conVen.i.eiite en .. el ll'SÍ>.de !D~aiaC:adOres. em..;:..:_ ' · • ·• 

p~ e1P<>1v0 ~e~o -d;!l ce~~11to ~~~o·~~dlo'aislad~; ~ ~ue·¿.~ :,; ·: -~·;,¡,~.:~1 

• .. ·····gutb·i·&~:.·ocbarh.(!¡tla·.up~_nte,n•eetnr,0a'c.816·~.··nadbiy:.;po:~frª.:tªan···~to·.:~a~ªct:: t}da·~·~d-·potume·····nenc•.'iatol/d"etam··l;o·····.a··:~.-····.·.:.·.·-•· .•.. ::·.i'::j;·~i1~ 
~, r: "" .v,. :-:r?:l.~:w:·\; 

. .;;_- .,":, ,.,,, 
' .:' :\ ·- ·,:· . ",;:( ;,,.;,~\· 

,.-::.;·"· /'·.:·--~;-::/·' ·,;i, ~::{j~~f¡ .· ... · 
_,, .:· .· . .-.,·. -·· .. ·;·::!·/!_y .. ' 

.. ··:: - . . ·-· '· '.· .-;•-.;_- : : -:_ ._ .. : :,_ .· .... : . :,· . . • .. .···. :. '.· .. -~'.;,,:.:-:·:_<;/>;.: .'.:'.·.".;t 
PASTAS ALCALINAS AL HlDROXIDO DE CALCIO "HERMANWt ': ·· ., ' . "· ·". '"' 

. ·. ·--~ ~ .. ·:· •·. - ·_:·.:·. ..: ·:·· :> _.,.· .·· ·,·.-.__~;:.-~_'._ .. '.": ... :.· ->~:<:~)-.~~··.:· > .. :·..-.:<·:~~~<:~·.f~~~~{:;~;:=}~:~:-:.'.:'.)\<: .. F 

·~~~;~.:~~~~i~~t~~¡l~~i 
c:;·,'enel'comercio~ · '· · · .·· ·,. ·,· ·> . '.: . ·:;\: :J:,,~:,;\\~-
. -. . , .. : ·, .. :~·; .;;;-- :.> . ~-. ~· ·:.;. '''. . - ... : .,.-~O·' - ,. :¡_ ·::·::::~>·' 
~,::.'.:.\·<~'·(:.;~ '':. ,-.. ,. .-,:: . ; ,.·,, : ·: :._·, ~-~' ·~'.:)~,.':" . :';'.·;:>:.-~::~·' 

;•• · . ..... ;: •. · .. , ,·_ •:._··:··; u~~~ll-eJ~~s~. 4·~~~~~~l"ll~g~·;tn~.+.·;·······¡i~::;:'.·S~·~~; 
"~ 'láC>)>t~~c~4é ~;d~~ayllQr:~u,acci~llt~~cia'. ~~e~~~~;.7_ :·-:·· < ... :i'1)1 

. • · ;.e~.il>~~ ~~ic!1ll. " -, . ' ' ·· ;.: · ::'.' ,:"':,{!(;c.:::¡~1~;t 
... -'!:_ ...... ./ ..• ;'·: . .'." ..... ,' 

¿:· ,. . ~· '. . : .• ~- .'.'}t' 

. ' ,\> 'i.a ~ dit _hidrózido rle:C&lcia q~ s0bre¡i;illa. e,1.: ·. ··. i:.,;-;:~ 
:···. 

, :i~~cie~:·~+41s.~e~·breveaciéi6~ cllristtca~·es~ldii.~enter~~.'?, ." ... ·.· .. · ';!: 
=·-~·.:.:e: .. _., ·<>:-.. -!·~ ·. :~:J •. \:·· 1 '.· • 

. ···.'--··'.' 
: . \ ~·.,:· '". 
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sorbida, dejando un potencial est{mulo de reparo.ción en los tejidos 

conjnnti vos periapicales. 

Su principal indicación sería en aquellos dientes .~ 

,con foramen apical ampllo y permeable, en los cuales se teme una:·· 

sobreobturación. 

sobr.epasar el ápice y ocupar el espacio abierto, 

obturación del cemento, no reabsorblble. 

para las pastas al yodoformo. 

pasta al conducto. con lentlll.os ·o i:on. inyecta.doras a presión relle'-
' ' 

nando el conducto y procurando que rebase el ápice, para después 

lavar bien el conducto y obturo.r con cemento no reabsorbible y con. 

conos de gutapercha o plata. 

Las pastas alcalinas al hldróxidoide cale lo, se --

han empleado desde hace unos anos especialmente para inducir a -

la form_ación de los ápices, divergentes o inmaduros, 

otros fármacos, generalmente antisépticos. 

Esta apicoformación o apextfi~ación, 
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lada por una pasta de hidróxido cálcico, yodoformo y agua segón -

Maisto y por una pasta de hidróxido de calcio y paraclorofenol al-

· canfora.do seg6n Frank. 

TECNICA DEL. N2 "SARGENTI Y RICHTER" 

Está presentado en dos tipos: el N2 

N2 medical o apical. 

La diferencia estriba en que. el N2 nor.maf, ·tiene • 

una proporción ·menor de óxido de titanio, 

cimiento, está. coloreado de ·eosina •. 

El N2 mediCal o apical, 

J2 norma~ se emplea para 1n obturación éomplet~ o parcial del 

dueto. y com.; sellador permanente ... 

EL N2 medical, se usa en curas tempoz:ales,. 

en. dientes con P.ulpa necrótíca. 

Telander (1968) describe 

conductoterapia con el N2', en un~ sesión paralos dientes ¿o~ pul .. :; 

y e~ una o varias sesiones en 'dientes con puipa necrótica, 

En el primer caso, después de eliminar ti:i. 
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. . . - ·. 
l 6 2 mm del :l.pice~ obtura inmediatamente con N2 norrrial, 

irrigar el conducto. 

Si el diente tiene. la. pulpa necr6tica. lo trata. de -_ 

igual manera.º en varias sesiones, sellando entre.ellas N2 medi-'·: 

cal y obturruido final.mente con N2 normal. 

TÉCNICA DE WALKHOFF ( 1lÍ28 ) 

Esta técniCa., 

. - . . ' : - . . . -

coriadores !abrícaoosespecia1risenie, 10 ~Il'lo q~~et ,..,,..,.,_, .. ,~ 
- ... _.: -... - o '',. - .·-. -:.. : ··... :'. - .: ' ------~-: _-_. :, 

· ma:terial. •Montados en mandriles plll'a piezas de,_mano o 

. • llngwo, .d~ben giraJ"~e ~uy lent~entc a no ~ de 400 re•vc•m1.:1c1-

nes por minúto, Se comienza con el más !ino y se conti.il6a el en-· 

sanchanúento báeta los l!mitcs necesarios. Estos instrumentos -'--
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tan delicados corren el riesgo de fracturarse, o bien provocar la 

formación de escalones y perforaciones en la pared del conducto, 

por'lo cual su uso en la actualidad está restringido. 

Durante el desarrollo de la. técnica., Walkhoff uti-

' lizaba. la. solución de, cl.oroíenol como lubrica.nte y antiséptico po-

tente. 

TECNICA DE GROSSMAN ( 1965 ) 

. un sol.O cono de ·gutapercha. 

- ' 

puós.de suprepa:ración, 

· :la condl!Ctometr!a. 

. '", . . . . ' 

El cono de gUtapercha. se corta en' su extretrio .,. ~ 

t:1e .modo que no atraviese .el foramen apical. 

Colocado en,el conducta se toma tl.na radÍOgra!ta, 

controlando su adaptación en largo y ancho, e.(ectuando las corre.!!_ -e ' 

cienes necesarias o bien reemplazando en caso de neceaidad por ~ . . . - . 

:el adecua.do. Elegido el cono, se prepara. el· c,ement~ y se aplica. 

a manera de forro dentro del conducto, con un atacador fiexibl¿. 

-El cono de, gUtapercha se lleva al conducto con una. pinza,· cnbl'l~ ;.; ';ii¡M' 
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dolo previamente con cemento en su mitad apical se desliza eua~ 

mente por las paredes del conducto, hasta que su base quede a la 

altlira incisal u oclusal del diente. Si con un nuevo control radio-

gráfico, se verifica que la posición del cono es la correcta, se ~·

secciona su base con un instrumento caliente en el piso de la ca.

mara pulpar •. El lento endurecimiento del cemento ( Grossman: --

1961), permite realizar las correcciones necesarias, posterior

.mente a la dllima radiograífa. La cámara pulpar se rellena: por -'

dltimo con cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA BIOLOGicA DE KUTTLER 

· Kuttler denominó técnica biológica 
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paquete vasculonervioso con t!ranervios. Después se irriga con 

hipoclorito de sodio al 5"/a, o peróxido de hidrógeno al 3%. 

5. En esta técnica cuando llegamos a la con-" 

ductometrra en cada limada que se dá, la dentina reblandecida -

que sale entre lima y lima, se junta en una loseta. estéril para -

después utilizarla. 

6. Una vez obteniendo el cono de gutáper<:ha - ·· 

para la obturación definitiva, se moja en cloroformo 

su extremo apical durante dos segundos. lnmediatarnente.se·adhi!_ 

r.e a la pwita del cono. una pequerul capa de limalla de cÍ~iiüná - -

obtenida previamente por ei li~adb de 
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