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IN~ROIDCCION. 

Eeta ~esis ea muy breTe nero trata de s•r e1emental y conci­

sa, sugí7iendo: datos, nrincinios, nrocedimientoa y a~licaciones 

sobre una. ra.m.s de l.a Odonto1oña, como es la Endodoncia., con el. de 

seo, de que 1os conocimientos adquiridos a lo 1argo da la carrera, 

la enseffan.za, l.a ~ráctica y el. contacto eon la Odontolo4d'.a,queden 

nl~!JT!tados, D~ra evitar de ser noeible y a~tando hqsta los últimos 

recursol!f, ls .... érdida de una ó varias niesas dentales, ya que esto 

va a oc~siona.r a la larga: 

Desviaciones, malas oc1usiones, n1ob1emas de estética, infec 

ciones progTesiY&S, movilidad,.etc •• Que ~ec'tml. no s6lo a los di--~ 

tea, einO t-!!mbién a las arc~das maxilares, renercutiendo dichos ma­

les en e1 or~smo en ~nera1, mencionando entre al~os: los nro­

blemae ~eico16g.i.cos, los desajustes gastrointestinales y deficien -

cias en general. 

De aq_uí nace 1a 1)artici1J8cióu tan :bmortante de la En.dodoncia, 

mies-to que Bt1 cometido nrimordia.J. es dedic!lrse a 1a Terat>ia Int~rna 

del diente con. Yias a m.antenerl.o dentro de1 al.veólo dentario, sin 

nin~ ti~o de ~r6tesia. 

En fin es'te traba~o ll•Ta como :tundlliHfltos "Ori.nei-pa.1es: 

Que •1 nro:t•sional ae f'orm• un cri:terio amt>lio 7 directo sobre 

•1 1:8ftla y que sirva como ~ía al. estu.diant• de la aaiteria llar& que 

re~erce l!IUS conocimientos de ésta y '!J!lra.<¡ue 1oa &t'Jl.iqua y mane;fe 

en una t'oma ef'ici-ente durante el e:tercicio y l.a DrlÍctica. nrof'esio­

nal., "llllorando «a. aí todo •1 conjunto que f'oraa esta rama de la. 

Odon.tQl.o~a.~ haciendo conciencia en el. ,,r.cfesicn&l.i8':1o de su t:i'<tbs. -

~o nara obtener resu1tados ~oaiti.Tos y exitosos. 
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En l.& actualidad, 1oa métodos 7 técnicas han avanzado tanto, 

que el porcentaje de 'Xi.tos ha sido mucho mayor y se perfeccionan 

mh1 m's las técnicas. 

T]n& de lae claves importantes de la Endodoncia, es que ~e 

pueda usar exclusivamente la ra!z como pilar de las Pr6tesis Hi~as 

6 para·la recontru.cción de una corona 6 del diente que ha sido da­

.fiado y de1 cual se ha %racturado totalmente la corona. 
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CAPI'!ULO l: 

Histo1ag:(a y Pisio1ogía de 1a Pa1pa. 

Fisio1o~a ( l'u.Dcianes.) 

Vaeos. 

Inervaci6n Pul.~ar. 
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HISTOLOGIA Y PISIOLOGIA DE LA PULPA. 

La l>U1-p& dentaria es el tejido conectivo 1axo que ocuDa la ca­

vidad interior de1 diente y se com~one de cé1ulas, vasos, nervio~. 

fibr~s y eustsnci& intercelular. Anatómic!llllent~, la Pu1Da está diTi­

didiii en U?!.& l!Ul.t1a corona.ria y una ~na. radicular, que coTresponden 

~ la ca~onB y la raíz anatómicas. La corona anatómica es la parte 

~e1 diente cubierta de eema1te. Aunque con el aumento de edad puede 

haber diferencias en la distribuci6n y 1a densidad de las eélu1as y 

fibras, en ambas ~artes, no hay diferencias principales en los cons­

tituventes hísticos. El contorno de la cámara' ~ulpar, particularmen­

te en los dientes máe viejos, la cámara pulllar esta reducida en su 

totft1idad, es~ecíficamente en áreas de atrición, caries 6 exposición 

a tratatnientos extensos. 

En talee circunstancias, la cámara milps.r adquiere una forma 

irrep:ular habitual.mente. 

La 'PUll>& se conecta. con el te;iido t>eriapical. a. travéz de una 

am~lia variedad de ~ormas de 1os a~jeroa &T>icales en cada raíz. 

El conoci~iento de éste fenómeno ~iene fSUltta im~ortancia en 

tere~eútica endod6ntica. En dientes j6venee, en los cu.ies el ápice 

no está nlenl!!llente desRrrolla.do, la J>Ul-pa. se conecta con el tejido 

"P9:rianical. circUJ:ldan:U"lX>r una zona 8DlJJlia. 

• 'Dunmte el. desarroll.o de la raís, el. ~orámen ee estrecha T>Or 

alargamiento de l.a ~íz y nor anosición de dentina y de cemento, 

pero durante 'iit'te periodo la• tt!!redee del- ~orúien si,;su.en si!ltando 

constituida.e enteramente por dentina. 
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fiSIOLOGIA. 

La "nU1"8. 'tiene 4 f'unciones: Pormativa, Nutritiva, Sensorial y 

4• Defensa • 

• P. POlDIA~IVA.- Bl desarro11o 4• la ~ul~a, como cualquier otro 

acontecimiento biol6g.tco, es un proceso gradual con variabilidades 

intividua.le•~ ttor lo tanto, dificil aería •eta.blecer un momento t]re­

cieo para su iniciaci6n. El desarrollo varía también con el diente 

en cueeti6n. Pero en cada germen dentario el desarrollo de pulpa se 

~roduce des1'tlés del crecimiento de l.a lfmina. dentaria dentro de l.os 

tejidos conectivo~ y la ~orm~ción d•l órl"l!lno dentario. Du.rsnte ésta 

t:!rimer ..,eríodo de crecimiento, .se nroduce una concentraci6n de cél.u-

1~s mesenqui.!Jl~ticas, conocida como nanila dentaria, d~rectamente de­

bajo del ór~o dentario. La primera evidencia mortPológica de éste 

deisarrollo, n tendría al~ tiem'Po desllUé• de la sexta semana em­

brionaria. La u~nila dentaria es clar&lND.te evidente hacia. la octa­

,.. semana embrionaria en los dientes -ori:marioa anteriores; es evid9:! 

'te més tarde en los dientes nosterior's y tinalmente, en los dientes 

1'i'!n&enentea. Una clara membrana. baea1 q_ue. cliVid• loa elementos ce1u-

1sree del 6rgano dent&rio 7 la na.ni1a, y la concentraoi&n. d• células 

en. la ,;a'llila d•ntaria.. se destaca olar&11Mm.te con re-tl1lecto de loa t•3! 
dos bucal•• ciroundantee. 

La , dentina •• un urodu.oto de la l'Ul.1'9. y· 1a mil:na 1lo:r int•rm•-­

dio de 1aa 1'rol~cion•• odontobliatic!IJs.,. ea una "1Jrte integral d• 

la a.ntina. As! euando una 1.eai~ l!Ol:" cartea, ó una cavidad t!tllada 

ino-1127• la dentina, eetin inTolucT'tdu ia. nrolcm.gacione11 odontobl~ 

ticas y la nullNI. 

Bn una ett"Da ·,,oetarior del deaarro1lo .. brionario, por • ;f em-p1o 

en •1 sexto mea tetal, la secuec.cia del desarrollo dantino-odontob~ 

~íéó. 1'U.ede ser nato eimul.thnmenfse en un ai•o gérmen dentario. 

Una ca"Oa 1R1atancia1 de dantin.& a,,arece bajo •l esmalte en •1 

~rea inciaal. Jus~u oor ai ~roducto, 1u cé1ulu eubyacentes a la 
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d=n.tine.,. ~n ást& zona d~ban sal!"' evnsider&da¡¡ odontobl.anto:s toiuil.ma­

te deearrol1ados. Siguiendo 1& uni6n ame1odentinari& en sentido a~i­

ca1,. se aprecia la presencia decreciente de de.a.tina,. la que gradual.­

mente se va estrechando hasta que s6lo l.& membrana ~ divide 1os 

.. eloblastos de las célu1as aesenquimáticas mis pr6xiaaa de la pul.pa 

•brionaria. 

Vasos y nervios, abundan en la palJ:il& dentaria y en la nul~a 

t•brionaria; persisten mientras se forman l.oa f'orimenea radiculares. 

P. NUTRITIVA.- Dllrante l.& etatJa del. desarrollo, el pa-pel.. im -

JtQrtante de ~.a pulpa es proporcionar nutrientes y liquidos h!sticoe 

a 1os com~onentes orgánicos de los tejidos mineral.isados circundan -.... 
Las prolongaciones odontobl,sticas se inician en loa l.!mites 

.. ,1odentinario y cementodentinario y se extienden por la dentina 

~ata la lJU].pa: constituyen el. aparato Vi.tal. que ee necesita para •1 

.. tabolimno dentinario. 

Pese al. estrechamiento de la cámara pul.par que euel• ocurrir 

•• el paso de los afié>• y por calcif'icaci&:i patol6gic&. la pulpa si-

3'ltl rital y la circulaci&i -pul.par se mantiene intacta y funcionando. 

P. SENSORIAL.- Una de l.as t'uncionea importantes de la pu1l>& 

oMJñete en nSl>Onder con dol.or a lu 1•tlion.e•. 

P. DE D.EPENSA..- Una :tu:cz.ción importante de la pu.1pa, después 

I• 1• to:rmaci6n. d~ dentina pr!Jaar.i&, es la de de~~ del diente 

•oa.tra loe traumatismos. La pal.pe.,. como cual.quier otro te3ido ct:t 

~eotivo, responde a tramaatia110s y a la deatxucci6n. de los tejidos 

~ in:fl.mnacicSn. 

n rellUJ. tado ~inal 1JU•d• ser 1a necroaia totai. pereietencia 

d• l& mtlaataci&. ó r&l'S.?8.C:i&i. 11W8Úñ •l idpO, gravedad .., i'recuen. -

oia de la irri tacicSn y el. poder d• recuperaci6n de la püpa. 
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Tod~e 1~e células co~unes de la in:f1amación en el tejido co­

nP.ctivo l~xo d~ otr~s nartee del ar~iS!l!o están ~resentes e~ 1~ 

nuln~, con eY.cenci6n de los m~stocitos9 Aunque rara vez se lee en­

cuentra en tejido nul~ar sano, nue1en observarse m~stocitoe en ~re­

~enci~ de U!l~ e7tene~ destrucci6n ~UL~ar. 

Aunque la ~ul~a tiene un~ r~si~t~ncia v un ~oder de recur.era­

ción mqvores que loe s:mtes sunuestos, e1 resultado final de la res­

~u~~ta ~ m~teri.ales dentales tóxicos, trau=~tis:no fíeico, ~trición 

ó c~ries~ ~u~~e ser la destru.cei6n -ul-~ total • 
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VASOS. 

Vf.lsos s~wíneos.- La 11ul13a normal. es. un 6rgano muy vascul.ari­

zado. Las ~elículas que ll'lUestran la circulaei6n de la cana odcnto 

blástiea y la sub-odontob1ástica han. sido observadas a través de un 

microsconio des~ués de des~star un diente de rata en vivo hasta to! 

nar translúcido el diente. Cortes morfolócticoe seriados lonritudina-. -

les mue!'ltnui que son muchos los vasos que n~.ea.n nor el ap;ujero &"OÍCE\l 

v se distribuven 11or tod~ la nül11a. 

También se .,ueden demostrar los vasos ,.,re~entes en los conduc .... 

to~ latera.les. La Vista con aumentos mevores de loa cortes transver­

sales a tr=-vé~ del e~tremo anical de la raíz revela que los neque~os 

esnacios, están rodeados ~or células endoteliales, lo cual conf'ir:::ia 

que son vasos Y no arte~actos de contracción. 

La mWTor!a de los 'Ta.sos nul~ares tienen una uared compuesta de 

una 6 vari'!s célulP..s endote1iales v tienen una luz relativamente am­

-olia. 

~odo9 los tnve~•iP'ldores están de acuerdo en que los nerYios 

entr-tn en l• ~ulna ~or los amiieros a~ic&lee~ LRs o~inionee di~i~~n 

en cuanto a 11'.. c1tntidad d• troncos nert"iosos y donde termin~. 

La cues-tión de la !l•nsibilidad dentaria y su re1aci6n con las . 
tel'!llinaeiones neni.osas aún no está resuelto. Al~os creen en la 

teoría cl~aica d• ~ue e1 odontoblasto tran~ite la sensibilidad. 

Rela.ci.oaada 'ºn 'ria teoría esttl la e.,,eculaeión de que e1 

iente actd'a como ~ecanorece,,tor". 



Otros demostraron la nresencia de nervios en loe túbulos den-­

tinarios y de estructuras ~erviformes en la dentina. 

Hay abund"'.D.cia de nervios en la l"Ulna embrionaria desde la 7á.s 

tem~ra...n~ etana de la evolución. Los cortes transvers~les de la zO!l.q 

anica1 muestT'?n Tl'l'rios h~ces nerviosos que entran en uno 6 más ~-­

je~os ~nic~lee; los h~cés n~rriosos ~ueden estar ~soci~dos con uno 

de 1os muchos ~sos de la zona. En los cortes longitudin~les, los 

hP-ces nerviosos mieden estar seE?U.idos nor toda la ~ulna. Los haces 

~esos se dividen en haces ~ás finos y, ~inglmente, en fibr~s ner~ 

viosRs únic~~ BX!!ielínicas antes de entrar en la cana odontobláatic~. 
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CAPITULO II 

Fu.1~ectomía Vital. 

!>efinici6n. 

Indicacione9. 
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PULP~OMIA VI~AL. 

DEPIMICIOlfa 

Consine en .1a. reaoci6n . total de una l)Ul"O& n:n. 6 extirpaci6n.~ 

itomal 6 ,,ato16gica de l.• c&Vidád l)Ul.pw- de un diente. 

L~ 11ul:cectomía ea una intervención ds sati.sfactori.a que la 

w1notomfa, es •s"'ecial en dientes adultos. 

INDICACIONES: 

l.-Pu.l"Di1iia. 
2.-· Ex:aosición -pul'Dar -cor car:ies, erosi6n, abraai&:l ó trau-.timo. 

3.- Extirpaci6n pul.par inteneional 'D&ra colocaci&n de un tJ111en.te 

(-pr6tesis) 6 una corona. 

Debemos tener nresente qua a1 extiri:Jar una l)Ul.l)& H 'J)roTOOll 

ml.d•tJRB.rreaiento, de~tmdo una herida lA.cerada, com.o ttacci6n • 

1\'l'OTCOa hemorrap;ia e :in:fiqación. 

· Du.rant• la 11Ulttttetmda debemos evi:tsr la :infi1trsci6n a. aen­

~ en los canál!culo• datarios uues consti~ una de 1- pr:tnci- · 

1t&lea causa• de color&ei6n del dien1ie. El lavado rr.cu911.te del ccm.-

4uoto radicula~ 7 d• la c1f:m.•ra pul.13&%" con agua oxigenad& a,wla~ a 

artt•r la dif'uei611 de eaa.gre en los mm.a.J.{oulos, donde 1f1"01*>lemi11-

'\e " coagul.a1"' 7 ori~ •1 ob8C'llrecimien:wo DOtrhrior de la Ge­

rona. 
Para erttar al 'rMICdeate una. intenenci6n d...uiacto cloloroaa 

ttQd•mo• utilisar n.rtos aátodos. 
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CAPITULO III 

Técnioae de Anestesia. 

ó\nesteeiia Loc!ll,, 

l.nestesi~ nor Infilt~ci6n • 

. ~estesia Re~ional. 

~eet~ei~ Intramilnar. 

Anestesia General. 
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!ECNIOAS DE ANES?ESIA. 

ANESTESIA LOCAL: 

General.mente la 'DU1nectomía se realiza con aneeteeia local. 

Anti~amente '09.ra nrenanr el diente cuva pulpa debía ser ex­

tirnada, se usó ars~nico, naraformoldehido y di~termia, todos éstos 

medios destru.ían la Tlul1'&. 

A..~ERTESIA ~OR INFIL!RACION: 

Consiste en adminietrar el 0 nestéeico local en los tejidos 

bl'!"ndoa a nivel del ánice ~diculRr, se considera que es el método 

mÁe sim~le, seguro y ránido de aneetesia p8ra extirnar la ~u1pa en 

caso de que exista dolor, e1 anestésico lo su.nrime y ~renara la nul­

na nara eu extirnaci6n inmediata. 

Se ~nestesia insert"l?ldo la a,cnija a nivel del surco bucal, 11-

~rM!lente mesi~1 del diente a anestesiar y llevándola h~cia ánice 

radicular h~et& encontrar hueso. 

Generalmente es suficiente un c~rtucho de solución anestésica. 

nero cabe señalar que muchas veces se requiere mayor cantidad para 

isu extirnl!lci6n mil~ar que nara su extracci6n. En ocasiones es nece­

•~rio inYectar una cantidad adicional de 03 a 05 ce. de aneetéaico. 

ED la mayoría de los C'-lS08 en dientes euueriorea ea inneceea­

rio d~r una inTeccicSn ~or ~el&tinop aunque a veces se requiere esta 

anestesia co!lf1'lewtent&ria debido a la narticinaci6n de ~ibrae ner -­

TI.ora 'J)eriodontales en la inerva.ci6n 'J)Ull>&r. Aunque la. il:cy'ección 

se e~ectúe con aayores cuidados, puede no lograrse una aneat•aia sa­

tiefactorla. 

Se hRri entonces un& inyeccicSn eub--perióstica. insertando la 

ami~a e:n la nroxi•idad de1 áuice, nor deba.jo del neriostio y de¡:,o&i.­

tando lentttment& a1rededor de 1 ce. de soluci6n. 
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ANESTESIA REGIONAL: 

L~ ~nestesia ~or ~iltn!ci6n no es sF-tisfActoria en la repl.Ón 

nosterior de la boca debido a 1a densidad de la tabla 6sea externa: 

narticulermente 13ara e.xtirp1lr nul.nas en molares y '!)remolares inf'e -­

riores, en éstos casos se usa nreferentemente la anestesia regional 

del nervio dentario inferior y del Bu.ccionador. Al.gunae veces el nr! 

mero re8Ult~rá. difíci1 8nestesiar nor anolJ!:S!l.ías anat6micas. 

Adem~s de la in.vecci6n del nervio dentario inferior, debe a.o.es 

teeigrse el. buccionador~ -nues dt!t otra ma.ne~ la. anestesia. sería in9U 

ficiente • 

• U«ESTESIA nt~R.APULPAR: 

Se entiende ~or ~estesia intranuln.ar 1a invección directa en 

la nul"Da. Puede enmlearse cuando queda sensibilidad lue~ de una 

anestesis ~or infiltraci6n 6 re$!ional~ si la 1'Ul.na no esta muy in~ 

:f'ec-t;ada. 

Esta técnica se efectuará únicamente si la enosición pulnar 

es ~icientemente ~de nara admitir una a,euja hi~odér:mica, sin e!!! 

bar~ una exposicicSn muy ~de llUede nrovoéar el refiujo de la sol!!, 

ci6n h~ciendo que "t>enetre muy noco 6 nada del líquido en la ~u1l>a. 

En muchos casos es necesario doblar 1& aguja, maniobra que se 

realiza~ tficilmente e;erciendo con la ~inza de curación estéril, 

una t'irme presión sobre la aau.ja basta dob1!lr1a en el ángulo deseado. 

Se intr-0duce la aguja en la cá:nara JlUl,1>8r a través de la ex"Oo­

sici6n, ae coloca un rollo de al&0dón sobre la candad y se le man -

tiene ~resionendo 'Of1r& evi~ar el ref'l.ujo de la aoluci6n ó también s& 

sella con gutanerch& en la caTid&d y se desc'qr~ rillidamente 1 6 2 

~t~e de la solucicSn anestésica dentro de la TJU.lna. 



15 

E1 efecto anestésico es casi inmediato y seguro. 

A veces es difícil obtener una anestesia pert'ecta con un anes­

tésico 1oca1, por in1'l.Bmación de los tejidos que deben ser inyecta. -

dos, esto tiene esuecial. urgencia en casos de pulpitis ap;uda 6 de 

absceso al.Teolar agudo. 

ANES~ESIA GENERAL: 

En al.gunas ocasiones ~uede re:t'erirae anel'.ftesia general para 

una extirnsci6n ~ul~sr. CU,gndo la TIU1n& está infectada y existe pe -

riodontitis , cuAndo el ~aciente esta sensibilizado a los aneatési-­

cos locP1es ó se ~resenta agotado ~or una noche de insomnio, causado 

nor una. odontJllgia. El:l tales casos se hará la anestesie. por intuba -

ci6n nasal para no intert'erir en la aplicación de1 dique de goma. 
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Técnica de la Pu.lpectomía. 

Extirpaci6n de los Restos Pulparee. 



_, 
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!BCNICA DE LA l?ULPECTOMIA. 

Se nrepara el acceso a la cavidad de la manera habitua1, se 

eliminará el techo de la cámara y 1a parte bul.bosa ·de la pul:pa que 

llena la cámara se removerá con cucharillas filosas. Luego se explo­

rará el conducto radicular con una sonda lisa. ésto ayudará a despl! 

zar el tejido -nulnar lateralmente abriendo un camino para el tiran.eE 

vios que se colocará a continuación, así tendremos una mejor idea dé 

la am~litud 1 dil'9cci6n ~el conducto radicular en caso de q~e exista 

una obstrucci6n. 

La selecci6n del tira.nervios de tamaño adecuado para la extir­

~aci6n de 1& pul"Oa, ea muy im:oortante; un tira.nervios ll1UY' grueso no 

extirpará todo el tejido pulpar 6 lo forzará anicalmente a medida 

que lJene"tre en el conducto, también puede trabaree cuando se le dé 

rotaci6n en el conducto y rom~erae, en cambio si es muy delgado no 

enp;anohará el tejido l'Ulpar lo su:ticiente nara removerlo. 

A1 usar tira.nervios ~inos es ~reciso tener cuidado, -pues puede 

roI!lllerse con gran :ts.cilidad. 

Debe darse un~ vuelta completa al tiranervios dentro del con -

dueto nara enganchar fuertemente la pu1pa Y' luego extirparla, lJOr 

esa 1'az6n ha de eer ligeramente más delgado que el conducto, de lo 

contrario ee trabará en las naredes del mismo, nudiendo romperee al 

~rar. En algunos cesos conviene ~rimero ensanchar el conducto con 

escariadores t limas, para poder colocar el tiranervios y extirpar 

el .t•jido lacerado sin correr riesgos de roturas. En la extirpaci6n 

ci• -pttl-p&• TI.vas, •l tira.nervios debe colocarse •Ólo hasta el. comien­

so de la constricci6n del conducto radicular, ~neralmente l mm. an­

tes de llegar al ipic• radicular. 

Clv!ndo el conaucto es am~lio, como sucede en loe dientes j6 -. 
Tenes l!Ún cuAndo el ~iranervios sea ,erueso, ~uede resultar insuti -
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ciente ~ara eng-.,.nenar y remover el tejido nul.~ar relativamente vo -

1uminoeo. 

En éstos c~sos deben introducirse e.n el conducto 2 tiranervios 

rotando uno alrededor del otro, hasta en~har todo ei tejido nu1 -

'Par y luego remov8rl.oe simul:táneamente, s:i. el. ti-piee radicul.ar no es­

tuviera total.mente formado y el foramen a~ieal. fuera aún amnlio, se 

hará todo lo vosibl.e ~ara de~ar alJSO de tejido ~u1~ar en los 2 ó 3-nm. 

anical.e21, a fin de p0sibil.ite.r el.. desarrollo del extremo r:adicul~r .. 

La hemorragia que si.e;t.te a 1.a e~tirnaci.ón de una mll:-oa se cohi­

be con nunti:te l!!.bsorbentea secas estériles, cada una se dejgri en el. . 
conducto l min .. como mínimo. Cuando la hemo~a es abun.d.'!inte nod.i:i 

llevarse h~sta el mu.ñón ~ul~ar medi~te nuntas ~beorventes. un~ so -

luci6n al. 20 5' de áe. 1:ánico en gl.icerina. 6 epinef'rina al 1:100 .. 

Cuando la hemo.r?'8gia es persistente debe sospecharse la ~resea 

cia del extremo ó de rem,:uientee de la ~u1pa~ 

En conductos estrechos, se co1oca ~rimero la nunta absorbente 

seca y estéril en e1 conducto y una torunda de al.godón estéril satu­

rada de e-ninefrina en la cámara; 1.a -punta absorberá la. solución de 

eninet'rina. Una vez cohibida la. hemorragia el conducto se irri.~, se 

aeca·y se se11a con una. curaei6n. E1 ~ino de cura.ci6n denenderá. del 

c~so. Si ha habido mu.cho traumatismo~ ~o~ anliears-e una medicación 

suave, como euF.enol 6 esanc~a de clavo,. 

Si la ~u1~a está nre"t'i.~-.ente int'ect•da, deberá. eell~rse con 

una mezcla po1ientibi6tica. 

Si no nresenta sintom~to1o.gía. dolorosa, el diente deberá obtu­

rarse inmediatamente después de haber obtltrddo el cultivo ne~tivc. 

Si hubiera dolor,- el condu.cto deberá aecarse con mintas de ~a­

n•l eet~ril y luego eel.1arse con una. curaci.ÓD. sedativa, como eu1tenol 

6 esencia de clavo; CU!lndo haya •xceeo de medicamento deberá se1larse 

una. nun:ta a.beorbent• estéril. ein nin~a dro~. se nodrá obturar •l 

conducto tan ~ronto como ea~' estéril y asintomaltieo. 
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Segdn GROSSMAN, la Fulpectomía se nuede reducir en los 

siP,Uientes pasos: 

Consult~r los Rx. ~odos lns instrumentos que se utilicen se d~ 

be?"Pn nrenarar con to-pee ~Qra no sobre~asar el ánice, es fundamental 

en todo momento un~ técnica ~séntie~ ril;?llrosa. 

1.- ~estesiRr 1~ ~ul~a con una anestesia iufiltrativa 6 regio 

nal. 

2.- Colocar el dique de goma y ~sterilizar e1 campo oneratorio. 

3.- Esterilizar la cavidad con cresatina. 

4.- ~brir la caVidad hasta obtener acceso directo a todos los 

conductos. Exti.rN!lr el contenido de la cámara nu1ll&r con excavador~e 

estériles. ~ los dientes multirradiculares, ex~oner la cámara nulnar 

~rimeramente a la altura del Cllllducto más am.nlio, es decir, el ~alati­

no en los molares l!'Jllneriorel!!I ó el distal en los molares inferiores. 

5.- Extilorar el conducto con sondas lisas, marcadas según la 

lon~tud correcta del diente, sem:i.ir luego con un tira.nervios de ta-­

mAffo Adecu~do y extirn~r 1a ~ul~& de los conductos radiculares. Si el 

conducto es muv estrecho nara admitir un tiranerYioa, deberá. ensan 

cñaree hasta el c~libre de un instrumento 1 25 {~ 3 de la serie con-­

vencional), y lue~o remover los restos del tejido ~uinar con un ~i:ra­

nervios. Absorber la eant?1"9 de los conductos con 1'Wl't&s absorbentes 

Htt,rilee. En c~so de hemorra,ld.a intenaa, determinar si quedan reatos 

ttUl ,,e.res. 

6.- Tomar un~ radiografía con ei instrwüento •n el eon.dunta, 

ajustado a la longitud del diente, ee rep;ietra la 1ongitud en 1a His­

toria Clínica del ~aciente. Se ex~..mina la radio~ía y en caso nece­

sario a~ustar los ~st:rumentos a la londtud correcta., se vuelve a ~ 

ldstrar en la Historia Clínica. 
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1.- Irrtgar el conducto con una soluci6n de agua oxigenada y 

de Ri~oclorito de Sodio. 

8.- EnsPncha.r el conducto con escariadores y limas, comenzar 

siel!l'J)re con los instnun.entos de menores tamaños y ~rosegu..ir sin in -

terrut>Ci6n. de tamaftos. 

9.- Irrigar varias veces el conducto con Hipoclorito de Na. y 

de H20 Oxi~nada, 1a última solución emnleada debe ser el hinoclori­

to ~e Ha., secar e1 conducto. 

10.- Colocar un anodino (que sirve nar& calmar el do1or) anti -

sévtico ó ~oliantibiÓtico adecuado en una nunta absorbente. Eliminar 

CU3lqu.i.er vestigio de curación de las paredes cavitarias con cloro -

formo~ colocar una torundita de al~d6n estéril en la cámara. nulnar. 

11.- Sellar la curación con una ca"Pa in-terna de gu.tanercha y 

una externa de cemento temnorario. 

SEGUNDA SESION: 

1.- A-plicar el dique y esterili:1:ar el. campo operatorio. 

2.- Retirar 1a curación y si las condiciones clínicas son sa -

tisfActoriae, tomar un cultivo • . 
3.- TECNICA DEL OULTIVO. 

a).- Lianiar con ~1cohol la su.per.ficie del diente, secar 

con una torunda de algod6n estfril. 

b). - Con una ~inza lJ&r& algod6n recl.$11 esterilizada, in -

traducir en el conducto una nunta de a1godón estéril 

~ara eliminar los restos de medicamento. R9l>etir ésta 

Olteración 2 6 3 Teces uti1izando una punta nor vez. 

e).- Introducir en el conducto lo más que ne ~ueda una UUE 

ta absorbente estéril sin traumatisar los tejidos ~•­

ria~icales. Dejarla nor lo menos 1 minuto, sí al ret,! 
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rar1a estuviera hum:9decida con e%Udado, co1ocar1a en 

un tubo con medio de cul.tivo estéril, lue~o de tia -

mear1e 1os bordee. Poner e1 ta-pón. 

d).- Pegar una. etiqueta &l. tubo de cul.tivo para su identi­

ficación y colocarlo en 1a incubadora. 

4.- Sel.1ar el conducto con 2 capas, una interna de ~tapereha. 

y una externa. de cemento temporario. 

5.- Decir ~l paciente que vuelva deSJJUés de 4 6 ~4e días a la 

t.'.JrR. señalada .. 

TERCERA SESION: 

1.- Examinar e1 tubo de cultivo: 

a).- Si esta e~téril y el diente no ~re~enta e1ntomatolo­

g!a, obturar el conducto radicul.ar. 

b).- Si hubiera proliferaci6n bacteriana efec~~ar otro 

culti"9'0. 

2.- En caso necesario ensanchar más e1 conducto. 

3.- Irrii11;&r el. conducto radicu1ar. 

4.- Sellar loe anti.bi6ticos con doble capa. 

5.- CUando ee obtenga cu1tivo ne~tivo y e1 diente n.o presen­

ta sintomatolo~a se ~odrá obturar el conducto en la si -

p,uiente eeei6n. 



EeIRPAOIOif DE LOS RE~S PULPARES. 

La extirnaci6n de los restos mil.nares a~icalea es siemnre un 

'Problema. 

cuando e1 'fragmento t>Ulpar re!ll1lnente es estéril. y queda ape -

naa l 6 2 mm. de ánice ~odrá dejarse y considerar la operaci6n rea­

liEada como una Pulnectoaía Parcial. En cambio si en el conducto hu­

biera. quedado una porci6n grande de tejido Pul'Par anical, debe in -

tentarse su extirn~ci6n. 

H~.e:a.se una. e.nest~sia ~ocal como nara la extirpaci6n total de 

una nul~a. Habttuslmente 1a anestesia por infiltraci6n será sui'i<~­

cien.te para los dientes superiores T 1os anteroinf'eriores; en los 

tJosteroinferio"ras y en al.gunos anteroinferiores, !Je requerirá anes­

tesia re?-ionaJ.. En ciertos casos la analgesia con protóxido de azoe 

será satisractoria ~ara la exti1"!J8.Ción indolora. del tejido pulnar 

remanente. 

~ambién se han emn1eado e1 f eno1 ó ácido tricloro acético al . 
50 ~ ~~ra de.aTitalizar los restos ~,,~res a~icales con resultados 

variablee~ De!!'O'~ée inund~r el conducto ~dicular eon el medicamento. 

Se eel1!!1'. en él W1& uunt& absorbente recortada y- saturada con 

e1 mismo, 17rocu.nndo no llevarlo más allá del ápice, pasando 2 6 3 

d:!aa. 1oa f.r!ll{llentos pul:nares se encontrarán. sin Yi talidad, pudien­

do extirnarae sin dolor. 
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CAPI'fULO V 

Pul.pectomía Parcia1. 

OBturación Inmediata dei Conducto. 

\ .~ 
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. 
POLPEOTOMIA PARCIAL. 

Los dientes inm~duros, con los ánices radiculares incom~1eta­

mente desarrollados, ~ueden tratarse de modo tal que se estimuie su 

comTileta tormaeidn. 

En dientes cuya nul~a a quedado exouesta nor caries ó traum.!,_ 

tismos, 'que nrobablemente no habrán de responder a una nul~otomía, 
~odr! nractica~se una nulpectomía ~arcial.. Esto significa que debe­

rá removerse no s6lo la ~ulna de la cámara, sino también, narte de 

la del interior de los conductos, dejando intacta la del tercio an! 

cal que no deberá lesionarse. 

La nulTiectom!a narcial no es fácil de realizarse en un diente 

de conducto amnlio. No deberá em~lear~e •1 tiranervios ~ara extir -

~ar la ~ul~a ~orque nodría arrancárla en su totalidad. Se utilizará 

de ~referencia la de Hedstroem. El in"trumento se insertará justo 

hasta la altura en que se desea seccicnar el filete. Los tilos de 

la lima tenderán a hacerlo a ese nivel y ~ermitirán que el á~ice s• 

deeqrrolle nor comnleto. Este método nuede anlicarse también en un 

diente con mllna necrótica. siemnre qu~ loe inet:t'W!!ento~ queden con 
~ 

fingdoe en el conducto y que la zona ~eria~ical no eea irritada. 
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OBTURAOION INl~EDIA~A DEL CONDUC~O. 

A menudo sur~ dudl!lS ren·ecto al :nomento en que debe obturar­

se un conducto destmés de una e:rtirnaci6n TiUlnar. 

Puede enunciarse una regla invariable: nunca ee obturará·.un 

conducto inmediatamente des~uée de la eX'ti.r"'ación ~ul~ar. La obtura­

ci6n del conducto en la misma sesión sometería al ~acieat~ al rie~~o 

de dolo~~ v ~olesti~s uoet-overatorias. 

Lae o~~~ciones auna obturaci6n de conductos inmediata a la eT­

ti1""'a.ci6n .,ul,,a.r,,11Uede.neumiree ñe 19 si.PU.iente manera: 

1.- nes~ués de 1a exti2"'!'lación ~ulnar se ~roduce casi inevita -

blemente una he~orra.Qi.a; aún cuando se cohib& la hemorragia inmedia­

ta, "OUede haber sal.ida. ,,osterior de san~, que se de-.,osita.ría en la 

rerlón ""eriaT1ica1 en 1u!?&r de ser absorbida uor la nunta colocada en 

el conducto radicu1ar. 

2.- En 1P- '"'11~eetomía, no siem~re se extiriia todo el tejido 

m11,,ar, mies quedan restos nu11J8.res adheridos a las -naredes del con­

ducto que deben exti~rse con escariadores, limas u otros instl'U!!lea 

tos ñara conductos; estos r~stos aba.ndo~ados mie~en caussr infección 

.,,osteriormente. 

3.- La e~tirnaci6n de la ·oal:oa ori,srina una reacción i.n.fl.amato~ 

ria en el sitio donde :fue seccionada y debe es~erarse 24 hrs. nor lo 

menos ""ªra que la reacci6n l'et'llita. 

4.- Como los ~jidos todaY:Ca están 21nestesi~dos es di~ícil re~ 

lizar una obturación radicular satis~actoria, 1111es ~alta el dolor 

que conam•ente guía ..,9.ra evitar una sobre-obturaci6n del conducto. 

5.- Debe ha.ce'l'89 un cultiTO ~ara deterai.nar la ~resencia ó la 

aueencia de microor~ismos en el. conducto; co:no el cultivo debe in­

cubarse un taínimo de q6 hnt. nara determinar el estado del diente, 

queda e:xcluids. la obturaci6n inmediata del conducto. 
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OAPI'!ULO VI 

Pulpectomía Total. 

De:!inici6n. 

Indicaciones. 

ll!'todo Inmediato y Mediato. 

!écnica Operatoria. 

Técnica Operatoria: Paeoa l'undA.menta1ee. 
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PULPECTOY.IA ~O~AL. 

l. - Def'inici.611. 

2.- Indicaciones. 

3.- M'todo I.amedi&to y mediato. 

4.- Técnica ~ratori.&. 

5.- ~écnida o?Mtratoria. 

{Pasos :tilndal!l!ental.es.} 

Es la intervención endod6ntiea que tiene nor objeto eliminar 

la t>Ul.1')8. de la cámara. 13ulnar y- del. conducto radicular. 

Se denomina nu1nectomía total uara diferenciarla de las ~ul -­

nectom:!as narciales e!l las que !lolo se extiroa 1a '"Uli:Ja corona.ria y 

con a1~ frecuencia, el tercio coronario de 1& '1'1Ul~a radicular. 

Ctl'lln.do la mil:Tlfl está sana ó infiamada '!"' se eJCtirna ba;fo a.nee-­

teeia, real.izamos una bio~ul~ectcr.nía tota.1 {r.étodo inmediato); si 

nor el contrario. se desvitalise. nreViam.ttnte l.a i:iul'D& T' lue~ se le 

elimina necr6tica, efectuamos una necro1')111~ectomía total (Xétodo me­

diato). Ea 8Sllbos caeos la l1ieza dentaria iutcrTfmid.a es un diente 

sin Vitalidad llUl-oar ó desT1u1nado: es incorrecto decir deevi:tal.iza­

do ,,orque au cemento TI.To ee mantiene en :C.n"tima conexi6n con e1 ne~­

riodon'ko de cuyo estado de s!11Ud denende 1a nersistencia de1 diente 

en eu a1nólo. 

AdewíÚI 1a tJarte anical. de dicho 01triodoc.1:0 internen• acti..a­

..nt• en 1a renaración noeterior al tra.tud.eo:to. de1>0sitando nueYo 

ce9e!lto aún •1 del interior de1 'nice radicul.ar. 



L"iDICACIONES: 

La Pulnectomía total esta esencialmente indicada en lae en 

~ermededes irreversibles de la t1ul~a cuando el diagn.6stico clínico 

rQdio~~ico no nermita descubrir si la inflamaci6n e infecci6n es­

t~n 1oc~liv.~d~s en una parte de la T!tllna que ~ueda extiroarse qui -

TÚr~c~mente (Bionult1ectomía Parcial.). 

Estas enfermed?-des nulpares son: las ~ul~itis infiltrativa, 

hemorra,e:ia abscedosa, ulcerosa, secundaria e hipernlástica (Polipo 

mlt1ar). 

Debe efectuarse uul~ectomía total en los casos de reabsor --­

ci-6n dentaria inte:ma, -para eVitar que con el 'Progreso de ésta úl -

tima nueda comunicarse la pulpa lateralmente con el ~eriodonto per­

forando la ra.ís. 

Se realiz~rá ta.~bién ~ulnectomía total., aunque la t1ulna esté 

sana ó reciente~ente exnuesta en un diente anterior cuya raíz haya 

comnletado su c~lcificaci6n, y la corona ireneralmente fractu~da. 

nor un traum~ti!!mo, solo nuede reconstruiree con un anclaje en el 

conducto r-:-dicu1~r. 

METOD03 ¡¡;~EDIATO Y Mi!:DIATO: 

Tanto el Método mediato como e1 Inmediato tienen por finali­

dPd 1~ extirnP.ci6n 'DU1~ar, so1o varía e1 camino que se aisue para 

TIOder e~ectuar1a. 

Desde e1 nunto de vista biológico, las condiciones remanen -

tes en l& herida DU1~ar con posteridad al. desgarramiento de la pul­

~ª en su conexión con periodonto ~ueden variar ~eg-Jn ne actúe bajo 

anestesia, o se deSTitalice la tJUl.~a ~or acción de un aRente quími­

co. 



La aneetesia local. nos ofreee lae siguientes ventajas: 

a).- A:nulaci6n comp1eta de la sensibilidad pul.par en la gran ma -

yoría de loe casos. 

b).- Menor nosibilidl'!ld de coloraci6n anorm&l. de la corona a dis -

te.ncia del tratamiento. 

e}.- Menor número de sesiones operatorias aún en el caso de no rea 

lizar la obturaci6n del conducto en forma inmediata. 

Las ventajas atri.buidas al Trióxido de arsénico son: 

a}.- Menor incomodidad para el ~ciente atemorizado ante la nere 

nectiva de la anestesia. 

b).- Acción 'Ultisé~tica de la nrene.ra.ci6n arsenical, efectiva con­

tn\ las bacterias nresentes en la nulna. 

e).- Me~or control de la herida quirúrgica y reacci6n leve en la 

zona ~erianica.l. ~ue permitiría, posterior.nente su aplícaci6n, 

una. mejor tolerancia a la enirpación nul.!)8.r. 

En tJUlpitie agudas cerradas (infiltraci6n 6 abscedosas) re 

sulta in:disnensable l.& apertura de la cámara pu1par bajo anestesia 

antes de 1a colocaci6n del fámaco pu.es de lo contrario no sol.o 

aunum-tarí!l el. dolor !'Or dil.ataci6n de 1os ca11ilares sino. que 1a 

droga no ae vehicularizaría en caso de que la dentina que cubre la 

milpa eetuViera desor~isada. 

:El trióxido de B.rl!!lénico no ejerce acei6n antiséptica sobre la 

'Ptllpa. 

Sin embar~ defJ'OUés de 2 ó 3 días de aplicada la droga, sobre 

viene uniii periodontitis sub-ap:uda nersistente que lJUede obedecer a. 

una acci6n lev& del ~rs•nico sobra e1 tejido éonectivo peri.apical., 

ó bien a la actiVidl'ld de las bacterias que, con posterioridad a la 

necroeis de la pulna, al.eanzar6n. la zona del P•ri,pice. 
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La realidad es que la adecuada administración de anestesia 

local. evita los posibles peligros inherentes a la aplicación arse­

nical.. 

Cul!llldo el naciente tiende a la intolerancia del anestésico o 

el ~racaso en el logro de la insensibilidad pulpar (especial.m:e.c.te 

en mole.res inferiores), ob1i~ a elegir entre la extirpación del 

diente y la colocación de un agente químico desvitalizante, no de­

be dudarse. El trióxido de a~énico correctamente dosificado y ade­

cuadamente em"leado,con~tituye Rtin una ayuda eficaz. 

TECNIC~ OPBRATORIA: 

Como en toda intervención endodóntica, la exactitud del diag­

n6stico clínico~radiográfico y la adecuada preparación del paciente 

son !actores inherentes al logro del éxito en la intervención. 

En los estados inflamatorios a~dos de la pulna la Qdminist~ 

ci6n de anestesia y ~or consi~iente la pulpectomía, generalmente 
• 

no tienen contraindicación. 

Si lft interv~nei6n e~ diferida nara una ~r6Xima sesi6n overa­

tori~~ resulta necee~rio calmar el dolor con una medicaci6n t6nica 

anidina que no a~ve la infecci6n nulnar. 

En estos casos debe int~ntarse la remoci6n de la dentadura 

desor~isada y ~renarar además una caVidad adecuada para retener 

la curftci6n tem-poral. 

L& an1ic~ci6n de un glucocorticoide combinado con un antibió­

tico de anrolio es,.,ectro (Tetraciclina) produce un marcado al.ivio 

del dolor & l~s nocas horas de colocada 'sta medicac16n. La infla~ 

maci6n cede nor la actiVidad del corticoide, aún a travéz de la 

dentina y el antibi6tico evita la ~roliferaci6n bacteriana. 
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Puede también ser efectiva la colocaci6n sobre el 'Diso de la 

caTidad de un ~ntiséntico como el clorofenol alcanforado ó eu~enol. 

En todoe los CRSOS· debe evitarse ejercer com~resión ~obre la 

-ou1'Da. 

La obturaci6n tem:noral con 6xido de zinc-eugenol no es 1o más 

e:t:ica.z. 

En los caeos de 'J)Ul.~itis abecedosa donde no se consi,qUe comu 

nica.r la cámara. nul~ar con la cavidad de la caries. el dolor ~uele 

Ttereistir y oblip:ar al tratamiento in.~ediato. 

A1 eunri~ir ~1 techo de la cámara en los dientes anteriores 

1R -,,ulna queda al descubi~rto ~ es fácilmente Visible aún en los ca­

sos de iequemie ~roducida nor la acci6n vasoconstric~ora d• la anes­

tesia. Cuando la radio~fía T1re-o"Oeratoria 11lUestra un ~onducto a.c­

cesi ble y normal se nrocede directamente a la extirr-aci6n nulnar. 

TECNICA: 

1.- Se desliza euavemente una sonda lis& o lima fina corriente & 

lo largo de la na.red del conducto ~ara asegura1"8e de la ausencia de 

obstácu1os. 

2.- Se nrocede a la selección de tiranervi.os adecuados, de ca1i -­

bre 1ar~ menor que e1 diáme.i;ro de1 conducto en e1 tercio !lT'ical. de 

1a raíz., TJ&ra noder .rirarlo y evitar así la tont'-6n sobre su e;!e si 

t!1t trabB. en una de las ""O&redes. E1 extirna.dor no debe ser I:lUY del~­

do ,,orque ñniría sin en,e:anehar la nulna. ni mu.y ~eso norque la 

eomnrimirí& a1 ~enetrar en el conducto, 

3.- Bn dientes con fo~enes que conmietaron su calei~icRciónT d~­

be de~lizan!le el tiranerYio nor la n~red del conducto ~rof'undiz~do-

1~ h~~ta encontrar resistenci~ en •1 ánice; se retira a 2 mm. y se 

rira 2 6 3 vueltas 'D&r& en~char la "DUl.ne, que se elhina l>Or trae-
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ci6n. Es necesario evitar, con la ayuda de le radiogra.~ía pre-o~er&­

toria, que la narte activa del instrumento introducido en el conduc­

to alcance al foramen anical. 

En los dientes con conductos excesivamente amnlios pueden in~ 

traducirse de 2 a 3 tiranervios en lu~r de uno y girarlos si:mul:tá-­

neam~nte nara evitar lue~o la nulna. En estos casos resulta indis -­

~ensable la conductometría nrevia a la exti?'l'aci6n nul~ar para •vi -

tar el traumatismo del tejido conectivo ~eriapical. 

En los dientes noeteriores ~rimero se elimina la nullJ& corona­

ria, lue~ se exnlora cada conducto como si fue~ un diente monorra-

dicular. , 

Para. controlar mejor la hemorragia es conveniente extirpar coa 
iu..~t~~~~~e con la nulna coronaria el filete de la raíz lin~ en 

loe molares superiores y el de la raíz distal en los molares in~e 

riores. 

cuando los conductos los encontramos estrechos y cal.cii'icadoa 

o en caso de obstrucciones en la entrada de los miemos se recurrirá 

a la aynd& de a~ntes químicos coadyuvar1tee. 

La extirne.ci6n de la nul'Da ínte~ facilita la. nre"l'.>aracicSn. 

quir1r2'ic~ del conducto. 

La nérdida de elasticidad del te~ido conectivo y la ~resencia 

de focos hemorrágicos o de 'Pus, indican un estado avanzado de infec­

ción 'l'TUlmtr. 

Elimin~da la nulpa y comnrob~da su integridad, dejamos 911lir . . 
sangre 'DOr al~os se,ci;undos y lavamos luego con agua de cal. • . 

Inmediatamente colocamos conos absorbentes secos, ca.pri:aién--

dolos suaYemente hacia el ánice radicular a ~in de imnedir que el 

co,gulo se forme en la luz del conducto. 

Bs~eramos 2 a .3 min. antes de retirarlos y obserYamos si la 

hemorrarl& ha cesado; -oara 'Proceder a la conductometría 7 vre'D&ra--
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ción quirllrtiea del conducto. si la hemorraFia oersiete intenta.~o~ 

e1i~inar con un tiranerYioe o cureta a~ica1 un ~osible resto de nul­

na remanente en el ánice. 

Lavamos nuevAmente con ~a de ca1 T si es necesario colocamos 

nor unos "llinutoe conos absorbentes con so1uci6n de al.UJtbre o •l>ine 

f'rina. '!n csso de no ceder la h .. o~a nor lesi6n del neriodonto 

en un conducto con foramen anieal aan1io. ee COll'Dri•• una pasta bas­

t't el tluice de hidr6xido rle calcio con yodof'omo que se dejari du -­

rante 4R hre., antee da continuar con e1 tratamiento. 

En cl'leo de que la ha.ornria continúe, no deberá colocar~e nin 

.ún '!1edicamento t6nico teapora1 ni obturarlo en forma de:fini'f;iva. 

'!e iudil!!lnenl!lable li•-Piar re"etid-nte la e'-ara TJUlnar con ~ 

lución df' hidnto de sodio o ama oxi,n:nacla nara •Titar que la san -

PT'~ ~enetre en los conductil1oe den'tari.oa 7 colore~ la corona a dis 

t~"ri~ ~e1 t:rc>t1U11iento. 

~BCNICA OPEQA!CRIA: PASOS ~DAW'Rft.1.LES. 

1.- Diani6etico Cl:!nico llsdio~ico, anestesia. aie1aaiento de1 

cam'OO Off ratorio. 

2.- RellOCicSn del te:li4o cariado T YJrttl'J&rll.Ci&n de 1a e&Tidad. 

Alteriura ite la emn. nulner y e1i11i.nac!Óll 11• eo 'techo .. 

l.- hl>loracicSn del conducto radicular. eñiroaci6n de la 'DUllMl. 

Control de la hemorra,ria, condueta.e'tria. 

4.- Pren~racicSn quiÑrri.ca del conducto. la'ftdo T asniraci5n 

(deeinf',.rci6n ). 

"·- Obtnrac:-i6n i.n.,,tt~iata rlel conducto. Si no eet' indicada, 

•edic:-~eión te•~oral. 

e..~ "ontrol "Ooat-ot>eratol"'io T & diat::;ncia. 
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CAPITULO VII 

Bio~lpectomía Tota1 según Kuttler. 

Def inici6n. 

VentajaB. 

Det!lventaja.s. 

Técnica:;. 
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13IOPULPEC'!OllA TOTAL SEGUN KU'f'.rLER. 

DEPINICION: 

Ee la am"Outación o deetrucci6n de toda la pu1.pa, urevíament• 

aneeteeiada. 

VENTAJAS: 

1.- Sobre el. vaciamiento de une. oulna gsm.grenada y sobre e1 tra ... 

ta.miento del conducto ya con alteraciones nerirradicula~s: 

a).- Presenta menor infecci6n 6 ninp,una en las naredee del 

conducto. 

b).- Requíere menor amnliación y nor lo tanto menor tie'!!!!lo. 

e).- Menor Tioeibi1idad de altera.ei6n en la coloraci6n del 

diente. 

d).- Consel"'f'8.ci6n de la vita1idad del. -oerí.odonto en la por -

ción cementaria del conducto. 

e).- Mejor ~ronótrtico, sin nrobabilidades de ~roduciruna 

Paraendodontitis aguda. 

2.- Sobre la necrotnilpecto~ía: 

a).- Ahorra una lesión. 

b). - Es más segura la ineensibil.izacicSn 'DU1tJ&r. 

-e).- Jlayor seguridad de coneervar Tivo el "tMtriodonto dentro 

del conducto cementario. 

- 4).- Presenta menos comnlicaciones ueriodon:tal.es. 
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DESVEN'?.AJ AS: 

- .. 
~.- La 1'W!Ci6n 6 l'UllCiones anestésicas. 

2.- L1l hemorragia que a veces di~icu1ta un noco e1 trat&!liento 

4•1 conducto. 
3.- Sin 1& Rx. 110 •• ~osibl.e -orecisar la cavometría tJara 1a am­

vltaci6n del conducto en la miema sesión. 

TRCNIOA: 

SeP.Ún KUTTLER son 18 ~seos a ee~ir que a continue.ci6n 

enumeramos: 

l.- Poeici6~ co%Tacta del naciente. 

2.- Distribución del instrumental. 

3.- Acomodamiento del o~erador. 

4.- ~amen de la ~ieza dentaria. 

a).- P?'fl~tar si nresenta dolor 6 ausencia de él. 

b).- Pxueba de la ~•rcusi6n (n~ ~s dolorosa). 

5.- Anestesia. 

5.- Aislamiento coml3ltto Y' de21in:f'ección del ce.m'Po. 

1.- !renanaci6n o •1 ~rimer acceso. 

8.- Bio1'Ulnectom!a cameral. 
a).- Se t1U.aaa anltcar una torunda emna~ada en &~s 

o~il!'enada "8'1"& cohibir la he~orragta deenués de 

la 111r.N.taoi6n ca~eJ!'S1. 

q.- A.!ll~li&ci6n de la c'ma:ra. 

10.- Localizaci6n y am~liaci6n del sep;undo acceso. 

11.- Tercer acceeo. 
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12.- Cau:terisaci6n '0111-par (se rea1iza con un alambre de termo-•­

cauterio ó calentando al. rojo Tivo un alambre del~do de 

~latino con iridio ó un cono de ~lata solo los qua admiten 

el número 3 l)()'l'qUe mals delo.do se funden). 

13.- Orientaci6n e:rolore.toria (~rimer acceso). 

·f-..;;:. Recti.ficaci6n y liara. mnnliaci6n dé la nrimera. mitad del 

~ - conducto'. 
15.- 'Cúarto acceso {acceso a la segunda mitad del conducto) 

y e:roloraci6n de todo el conducto. 

16.- Conometr.Ca. 

17.- Bionulnectom.ía total.. t:Jl'e'Tiamente dicha. 

18.- Cuidado ae la herida. 
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Biopul-pectomía Tota1 eegún ~gel. Laeala. 

Aneetesia. 

Dientes Su~erioree. 

~ientes Inferiores. 

~eeteeia Intranulpar. 

6inesteeia Tópica. 

BiollUlnectomía.. 
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BIOPULPEC!OMIA TOTAL SEmJN Alf~EL LASALA. 

Si la Bionu1nectom!a total es e::t tratamiento de elecei6D 

-.ra 1os -nrocesos irreversibles 6 no tra:tab1es de la tJU.1t1a, esto si_g 

ni.~ica que debe eliminal'!le la totalidad de la nulna hasta la uni6n 

ee111entodentaria y el ve.cio residua1 debe ser tratado y desinf eeta.do 

correctamente "tlara·que finalmente sea. obturado con material estab1e 

y bien tolerable. 

Esta técnica "OUede remxmirt'!le en 4 eta.lJ&e: 

1.- Vaciamiento del contenido nu1t1ar, cameral y radicular. 

2.- Pre~~raci6n y rectificaci6n de los conductos. 

3.- Esterili2aci6n de los conductos. 

4.- Obturación total y homol?énea del es~acio de~ado de~~ués 

de la nre~aración. 

Para realizar correctamente ésta técnica es necesario sep;u.ir 

estrictamente ciertas normas que son: 

1.- Ase~sia absoluta. 

2.- Control bacterio16~co~ 

3.- Bo sobre"DS.sar la unión cemento-dentina.ria durante 1a 

~renaraci6n y obturaci6n de los conductos. 

4.- Lo~ una obturación de conductos bien condensada, 

cmmacta y homo.i?énea. 



ANESTESIA: 

La anesteeia local en Endodoncia necesita los miemos requisi~ 

toe ~ue en Odonto1ogÍa O~eratoria ~ en Coronas y Pr6teeis loe cua _:_ 

les son loe si2ttientes: 

1.- Periodo de inducci6n corto ~ara noder intervenir sin ~ér-­

dida. de tiem'PO· 

2.- Dllración 1'rolongada. La Bio-pul"Dectomía, es una interven1."!'~ 

ci6n que necesita de 30 min. a 2·hrs.-, la duración del 

anestésico deberá abarcar ese la"Dso. 

1.- Ser nrofund~ e intensa uermitiéndonos así hacer 1a labor 

endod6ntica con COM\11eta insensibilización. 

4.- Lof;ra.r cam"Do izquémico, ~ara trabajar mejor# más rápido, 

evitar l~s hemorra~as y la decoloraei6n del diente. 

5.- No ser t6xico ni sensibilizar al 'DS.Ciente. Las dosis em-­

nleRdas deben ser bien toleradas y no 1'roducir reacciones 

desa~ds:i.bles. 

6.- No ser irritRnte n~ra facilitar una buena re~aración 

~ost-oneratoria v evitar los dolores que -pueden ~reeen~ ·~­

taree desnué~ de la intervenci6n. 

TECNIC~ ANESTESICA: 

Interesa en Endodoncia e1 bloqueo nervioso a la entrada del 

foramen a~ical y no al ~aradental usado an cirug!a. 

DIENTES SU'PERIORES: 

Infiltra.tiva. y period6ntica, en caeo de necesidad naso en el 

a~~ero nalatino Bnterior, o en la tubero8idad. 
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DIENTES IHPERIORES: 

Incisivos, c~-ninos y ~re-molares: i.nf'i1trativa, ~eriod6ntica 

y en ceso neces~rio mentoniana. 

J!OLARES: 

Dentaria inferior y ~eriod6ntica. Las inyecciones se realizan 

con cierta 1entitud, medio cartucho nor rnin., controlando su 

~enetra.ción y la reección del naciente, las dosis oscilan en 

tre 1 y 2 cartuchos de 1.8 e.e. 

ANESTESIA. :rnTR.AJ:ULP AR: 

Es mu..v útil cu~do existe un~ comunicación aunque see muy ~e -

queBa. er~re la cavidad existente {c~ries ~rofunda, cavidad ea 

O'Denttoria ó sunerf'ici~ t~um,tica}. Y la nulna viv~ a extir -

'DA.T y l)or tanto a anestesiar. Emn1eando una 12..;;ru~a fina bastará 

con introducirla de 1 s 2 milímetros e inyectar unes cuant~s 

gotas de 1a solución l!lnestésica, nara que se produzca aneste 

siR total. de la l>Ul"P&. 

Esta indicada cuando falla 1a anestesia del dentario 

inferior. 

ANES~ES!A ~FICA: 

Xilocaiua a1 5 ~ 6 20 ~. dimainuir el dolor causado nor 1a 

t1Ullci6n es~ecia1mente en nacientes nervioso~ 6 nusiláminee. 

BICPUL"PECTOMIA. 

la. SESICH. 

~).- Pre-onel'1'ltorio. an1icaci6n de un sedativo. eli:ninac16n 

y obturaci6n de 1~a caries exietentes en el diente a in­

terYenir y en 1os proximales. 



b).- Anestesia 1ocal. 

e).- Aislemiento con dique y ~rana, deeinfecci6n del campo. 

d).- Anertura y acceso a la cámara pul~ar, preparaci6n y rec-

tificaci6n de la miema.. 

e).- Localizaci6n del {·ó de los conductos ), conducto~etr!a. 

~}.- Extirpaci6n de la pu:lpa radicular. 

~).-Preparación Biomecmrl.ca (ensanchado y 1imado) del ó de 

los conductos nor lo menos hasta el f 25. 

h).- Lavado (irri~ción y as~iración). 

i).- Secado y anlicación del fármaco. 

j ).- Sellado temuoral (cur!lción). 

k).- Retiro del aislamien:to (dique y grana}. 

?a. SJó.:SION ¡ 

a).- Aislamiento con dique y ~pa, deein~ección del cam~o. 

b}.- Remoción de l~ curación. 

e).- Completar y rectificar la urenaración Biomecánica. 

d).- Lavado (irrigación y gsniración). 

e).- Secado y anlicación del fármaco, 

~).- Sellado temnoral. 

Ja. SESION. 

a).- En caso de no nreeentar ninguna molestia se nrocede a 

obturar. 

P~ra reAlizar una Bionul~ectomía los pasos a seguir son: 

· R.).- A:nertura de la cavid~d T acceso a la cámara -pulns.r. 

b).- Extirnaci&n de la nul~a cameral y radicular. 

e}.- A.m.~liaci6n y aiel~miento de loe conductos. 

i).- R terili~Aeién de lo~ conductos. 



43 

C.APiroLO ll 

Anerturs de la Cavidad y Acceso Pu1par. 

Extirpación de la Pu1pa. 

Hallazgo de los Condudtos. 

Extiniación de la Pulpa Radicul.ar. 

Conductometría: 

Oonductornetría Aparente. 

Oonductometría ReBl. 

Conometrí~. 

Conden~ación u Obturación. 

Poei;-Opératori.o. 



APERTUR.~ DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR. 

l.- El ~cceso quirúrgico debe ser lo suficientemente a.m~lio nara 

noder hacer un trP.bejo correcto en el que la vista, las menos y el 

instrumental del cirujano no encuentren dificultades de es~acio -

pero no tan amnlio que debiliten o ~ongan en peligro los tejidos ó 

estructuras. 

2.- Serdn anrovec!ia.dos los factores anat6micos que faciliten el 

acceso. 

3.- Se nrocurará que el acceso al realizar la obturación sea es­

tético ~ lo menos visible. 

Teniendo presente los enunciados anteriores comprenderemos 

norque hay que seguir las si~ientes normas: 

a).- Se eliminará el esmglte y dentina, estrictamente neces~rio 

nar& lle~r ha~ta 1a w~1~& , nero tnlficiente nara alcanzar 

todos loe cuernos nulnares y noder maniobrar libremente en 

los conductos. 

b).- Por la iluminaci6n, la vista del pro~esional y la entrada 

natural de la luz DOr la boca son 3 !~ctores que están 

orientados en sentido antero-~osterior, en conveniente me­

todas las a~erturas y accesos oclusales de loe dientes pos­

teriores (~re-molares y mo1~res), para ~btener mejor ilumi­

naci6n. 

~·.- 8n dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará 1a ape~ 

turg, y el acceso ~u1~ar ~or 1igual lo que ~ermitir& una 

~~~~rvaci6n c~si directa y axial del conducto, mejor nre 
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1J8.Z'S.CiÓn quirúrgica del mismo y una obturación ~ermanente 

estética. 

d).- Se e1iminerá 1a tota1idad del techo lJU].nar, inc1uyendo to -

dos loa cuernoa pul.nares, -oa.ra evitll.r 1a decoloración deJ. 

ditin.te, ñor 1os restos de san~e y hemog1obina.Y:se res~eta 

todo el piso lJU].nar {con excepciones) -para evitar escalones 

ca:aeral.ee y ~aci1itar e1 deslizamiento de 1os instrumentos 

h'!leia 1oe conductos. 

El. inetrumental. utilizado -nara la a!)ertu.ra, t>Od~.-n ser mm 

tas de diamante 6 fresas de carburo de Tungsteno ~ 558 y 

11 55q. A1c~nda la unión ame1odentina.ria se continuará el 

~cceeo 'J7llluar exclusiV'3tnente con fres~s redondas del 4 al 11 

se~ el tamaño del diente. 
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EXTIRPACION DE LA PULPA. 

Con instrumentos rotatorios antes expuestos se elimina por lo 

~neral la. mayor parte de -pul.-pa ce.meral. pero se deja en el. f'ondo ó 

adherido a las paredes restos lJ'lllparee, sangre y viruta de dentina 

siendo neces~rio remover éstos residuos con cucha.ril1e. y excavadores 

hR&tA. lle~r a. la entrada de los conductos, le.irando a continuación -

con hi~oclorito de sodio, a~a oxigenada 6 lechada de cal.. 

Una ves limpia la cmnara pul.par se localizan los conductos a 

eu mensuraci6n y a la e~tirpaci6n de la pUlpa radicular. 

En caso de !!~.e sea necesario rectificar la entrada de los con­

ductos se usarán fresas redondas de llama, ensanchadores a máquina 

,.,eriformes y tr,-panos manual.ea. 

Existen varios ~actores que pueden entorpecer un buen acceso 

a la cámara pul.par y sus conductos y son: 

1.- Las variables· de la mort'o1ogía dentino-pul.par, cá:::aras pulpa. -

res estrechas 6 bajas. 

2.- Edad madura del paciente porque disminuye el tamaño de la 

'OUlpa, tornándose cRsi inaccesible. 

3.- Procesos patol6gicos como ~reeencia de dentina terciaria. 

4.~ Presencia de material. empleado anteriormente en tratamiento 

··~1od6nti€o -pre"t'io. 

Cad~ caso requerirá una técnica específica. 
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HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS. 

l.~ Por nueetro conocimiento anatómico de su. situación to~ográfic&. 

2.- Por eu aepecto tínico de denresi6n roeada, roja u obscura. 

3.- Porgue al ser e:rp1orada la zona con una sonda 1iea, una lima o 

ensanchador ~ 10~ deja nenetrar y recorrer hasta detenerse en 

el ánice o en ~12Ún im~edimento anat6mico 6 patol6gico. 

4.- Se puede recurrir a una impre2.tlaci6n con tintt~ra de yodo, o 

suetanci~s quel~tes como el ED!AC. 

EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR. 

Eeta ~ede realiEarse antes o des~ués de la Oonductometría o 

mesuraeión. 

Cuando se realiza la extirpaci6n con una sonda barbada se -pro 

cede a' seleccionar el tsmáño adecuado al conducto, se penetra. procu. 

rando que no rebase la unión cemento-dentinaria, se gira lentamente 

i ó 2 Vue1taa 7 se trscciona hacia ata.era en caso de que no salga la 

tJttlpa radicular se procederá a completarse la exti~aci6n pulpar du 

rante la prenaraci6n biomecánica con limas y ensanchadores. 

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical se colo~ 

cará rápidamente una -punta absorbente con solución al miléeim.o de 

adrenalina o con l!l.gu.a oxi~nada •Vitando que la sangre a1cance o :x-:e'b,!; 

.. 1a cmnara pulpar y llUdiere. decolorar a1 diente en •1 futuro. 
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CONDUCTO!'r!ETRIA. 

Llamada también Cavometría 6 medida. Es la medida que obtenemos 

de 1R pier.~ dentaria, del bordé incisal al ápice 6 d~ la cús~ide al. -

't>iee. 

LOS PASOS A SEGUIR SON LOS SIGUIENTES: 

a).- Conductometría A~arente. 

lo.- Tomar una ra.diogra.fía llamada de diap.::n6stico 6 

nre-013eratorio. 

20.- Efectuar la medida del diente en 1a r::tdioJ;!l'S.fÍa 6 tomar 

la conductometría a~arente. Se~1e llama aparen'e porque 

no eg la medida real y se mide a través de la radiografía 

y ésta a la vez puede salir defectuosa, (al.argada; etc.). 

b ). - Conductometría. Real. 

Ee cuando se coloca en el conducto una lima delgada, se ~one 

un dique 6 to~e en base a la medid~ de la conductometría apa -

rente, (se coloca el instn.lmento hasta forám~n anat6mico). 

H~cho lo anterior ee obtiene otra Rx. y se toma la medida de 

Conductometría Real.. 

Si se ha rebas~do excesivamente el ánice, es necesario renetir 

la Rx. rectificando la nosici6n correcta, ner:c si la dif eren-­

cia es ~oca, de.l 6 2 mm., se rectifica la medida al hacer 1& 

11motaci6n. 

e).- Conometría. 

Es la medid~ de los conos de gu.ta~ercha ó plata se1eeionada7 

con que se obtienen los conductos. Esta Rx se obtiene para e~ 

probar l& nosici6n del cono de p;utapercha 6 plata, el cual de­

be~ estar alojado hasta el ~oramen anat6mico. 
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d).- Condensaci6n u obturaci6n. 

Mediante ésta Rx. sabremos si 1a obturación ha sido correcta, 

eSPecialmente en $t1 tercio a~ica1, 11e~do al 1u~r deseado, 

sin sobrepasar el límite prefijado, ni dejar eSPacios muertos 

l!Ub-con.densados y así podrá recti.f'icarse la obturaci6n en ca­

so necesario. 

e).- Post-oiteratorio. 

En este paso se obtienen datos que indican los nrocesos de ci­

catriV!.ci 6n 6 rel)a.raci6n, ade~s de observar los tejidos neri­

denta1es ó de sonorte y de 1& obturación cameral.. 

La radio~ía que se tome puede ser: 

Inn?ediata.~ Que es la que se toma des~ués del tratamiento. 

~edi.ata.- Se toma a los 6, i2 6 24 meses, como control. 
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CAPI~ULO X 

Inetrumenta.l. Para Conductoe. 

Sondas Li!!as. 

Sondae Barbadas. 

&u!lanchadoree. 

Limas. 

Limas de Co1a de Rat6n 6 Puae. 

Limas de Hedst?ifm. 
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INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS. 

SONDAS LISAS: 

SU emnleo es ~rácticam.ente de eXt>loraci6n, realizamos con ellas 

un examen cuidqdoso de las ~aredes del conducto, com~robando la ner -

meabilidad del conducto, los escalones, hombros, encorvaduras, acoda­

mientQs y otra.e dif'icultadee que se presentan para la explo·raci6n de 

loe conductos. 

Adem's de darnos la seguridad de que existe un conducto, ya que 

un instrumento liso se abre naso a través de loe tejidos blandos y m~ 

teriales de desecho que los desplazará lateralmente sin proyectarlos 

hacia el ~ora:nen apical abriendo campo para que pueda penetrar el in,! 

trumento barbado (tiranervios). 

El ca.libre de las sondas se debe adecuar a.1 diámetro del condu_s 

to. 

Par1l conductos e.m~lios usamos sondas de un calibre grueso 6 en 

eu de~ecto usamos en oc~siones un ensenehador ó una lima de cal.ibrs 

medio 6 lm!l?lde. 

Para la exttloraci6n de conductos de diámetro medio usamos son 

das de un ~sor medio 6 lim~s tinas. Para la exuloraci6n de conduc -

tos estrechos usamos sondas lisas más ~inas. 

• SONDAS BARBADAS: 

Se les conoce tambi*n como extirpadores de tntlpa 6 tira.nervios 

y los us~~os TI&r& la extirnación pul~ar 6 de los restos pUlnares, en 

el descO!!lbro de loe restos de s8llgre, dentina 6 exudados, nar& sacar 

las tnllltas absorbentes colocadas en el conducto. 
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Pe.ra la ertirpaci6n del tronco pu1par se usan exti!'1'adores ba?'-'­

bados. Para restos 1't.1lnares usa:nos sondas barbadas. La sonda barbada 

eeta proVista de Púas 7 barbas ó lengUetas retentivas que se adhiered 

firmemente en la tracci6n, arrastran.do 6 arrancando el filete radicu• 

lar que haya sido a~risionado nor éstos. Debe usarse una sola vez y 

con mu.cho cuidado, ya que son instrumentos muy lábiles y fácilmente -

se rompen. Debemos procurar que éstos instrumentos reúnan cualidades 

de temple, flexibilidad, retención y rigidez. 

ENSANCHADORES: 

Conocidos también como escariadores, se usan ~ara ampliar el 

conducto, rectifican la tra~ectoria de conductos curvados, eliminan 

la r.ona dentin6~ena, eliminan nódulos y calcificaciones intersticia -

les radicul~res y libran al conducto de restos de filetes pulpares, 

coágulos, limaduras dentinarias y restos de sustancias obturatrices. 

Trabajan en 3 ti.em~os: 

a).- Movimiento de i~"PU1si6n.- Mete:lo al conducto. 

b).- Movimiento de rotaci6n 6 torsi6n.- Movimiento hacia la 

derecha hasta antes de la resistencia. 

Se aconseja que el movimiento de rotaci6n debe ser peque-
º o o 6 ~ fto, de 45 a qo y no sobre~asar 180 , sea mas de media 

vuelta. 

e).- Movimiento de tracción.- Sacarlo del conducto. 

LIMAS1 

Se utiliz11n ~ara la amnliaeión y aislamientoy el cual ee logra 

con 2 movimientoe: Imnu1sión y Tracci6nt 6 limando con movimientos 

de &~nlitud nrol!?'eeiva. !ambién tienen moVimientos de rotación, nero 

ee ~e~or u~arlo~ con ~oVimientos de tracción. Se fabrican con vá.~ta -

O'('!~ 6 e~~i.«n\e d0 acero común 6 ~~ acero inoxidable, de ba~e ó 3eccion 
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trian.gal.ar 6 cuadra~ar. Al. girar crean un borde cortante en f'orma 

de espj,ral. continua. que es la zona activa del instrumento. 

Estos instrumentos son bastante seguros en cuanto al peli.strO 

4e- ~tura, pero usados incorrectamente pueden proyectar material. 

l!hñrtico a través del formnen. 

E1 limado se real.iza por medio de moVimientos longitudinal.es 

cortos., de vaivén, dando como Vibraci6n, ""Dero dominando 1ae fuersas 

de tracci6n y de 1ateralidad sobre las de imuulsión. 

Las limas de bajo calibre (8, 10., 15), son consideradas coco 

1os instrumentos óptimos para el hallazgo de los orificios de con 

du~ ftttr~chos y ~ comenzar su ampliación. 

LDlAS DE COJ;A. DE RA.f'Of¡ O PUAS: 

Utilizadas especialmente en condu<!t?J~ anchoa para el limado. 

a1isado de las paredee y en la labor de descombro·. 

SU. uso es 1J1U7 restringido y éstas son de "Corte Cruzado". 

SU parte active. está constituida por pequeñas aietas muy fi 

losas., semejantes a las del tiranervios. 

ºLDfAS DE HEDS9.f01l: 

También ee lee conoce como escofinas. Se lo.fSl'& con éstas, al. 

i'2'Ual que con 1sa de cola de rat6n, alisar las paredes con e1 menor 

est'u.erzo y pe1igro. 

Si la lima entra ~ ajustada en el conducto, se vuelve a en­

mm.ch&l' con un ese•ri1!do}:' del :U:c .nWn.ero. En S'..t parte corta.n:ta 

'J)resentan una eS'Piral en :torma de embudo!! invertidos ir su:perpu.estos, 

son ~oco flexib1es T algo qusbl."mlizas, por lo que hay que u~arla~ 

eon, mucho cuidado~ ... 
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CAPITULO XI 

Irrigaci6n. 

Objetivos de la Irri~ci6n. 

~lcnicas Recomendadas en al Irriga.ci6n. 
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IRR!GACION. 

La irrieación de la cámara tm1nar y de los conductos radícula -

res, es una intervención necesaria durante toda la "Drenaraci6n de con 

duetos y- como último naeo antes del sellado temnoral u obturación de­

:tinitiva. 

Consiste en e1 lavado y ae,,ira.ci6n de todos loe reatos y sustan 

cias que l]Uedan estar contenidos en la cámara 6 conductos. 

OBJ'E"!IVOS DE LA IRRIGACION. 

a).- LimJ>ieza ó arrastre físico de trozos de 'OU.l."D& esfacelada, ~olvo 

de cemento de Ca'Ti.t, Virntas de dentina, sen;?re líquida 6 coa,!?U 

1ada, nl&S!!!a, exudados, restos alimenticios, medicación ante -­

. · , · rior, etc. 

b).- Acci6n detergente y de lavado nor for.naci6n de estruma y burbu -

jas de oxígeno naciente desn~ndido de los medicamentos usados. 

e).- Acción Blanqueante, debido a la ~resencia de oxí~no naciente, 

de;fando el diente así tratado menos coloreado. 

d}.- Acci6n antiséntica ó deeint'eetante i>ro"Oi& de 1os fármacos em -­

l>leadoa. 
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TECNICAS .a.ECC-'$NDADAS DE LA IR.RIGACION. 

a).- El ~~ero fieiol6;ñco TlUeae uea~e como irrigador, es~ecial. 

ment~ como última ~olución a emnlear cuando se desea eli::ni -

nar el remanente de líquido ueado. 

b).- La irri~ción con una solución de EDTAC al 10 ~. 

e).- El e~~leo alternado de a,qua oxi~enada y aP'Ua de cal (eolu ~ 

ci6n de HidrÓYido de Calcio), em~leando como ú1tima irri~ -

ción el a~a de cal, que es favorable nara la rene.ración 

a:nical. 

LA UZILin~D DE tes CONOS DE P.\PEL EN LA IRHI~ACION. 

a).- Retil'Sn v secan lo~ c0n~uctoe des'1Uée de irri.Padoe, (queda 

nrohibido a~lica.r ;~~inpa de aire a la entrada del conducto 

~Rra !IU eecado 7 11tl.e~ existe el neli.izro de insuf1ar aire 

trans-auicalmente v nrovocar un en~i~ema). 

b}.- Sirven humedecidos en la solución irriE!'ado~, como linmiado­

ree de1 conducto barriendo lae uaredee del ~iS!!!o. 

e).- R~arninándolos detenidamente al eer retira.dos de1 conducto 

nos nro~orcionai, d~to~ muv útile~: hemorralti.a a~ical, ~re8en­

cia a~ e::nidadoe 6 tran!'!lld~do, eoloraci6n sucia. etc. 
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CAPITULO XII 

Accidentee en 1a Pre~aración Eiomecánica. 
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ACCIDEN!ES EN LA PREFARACION BIOMECANICA. 

a).- Irre~laridad en la nrenaraci6n de conductos. 

b). - Hemorraltia. 

e).- Perforaci6n 6 falsa vía. 

d).- Fractura de un instrumento dentro del conducto. 

e).- Enfisema. 

f).- P8netraci6n de un instru~ento en las vías r~snir9toria1 

6 ñi.'-'?.~tivas. 

ir).- Dlllor 'Ol')t11t-o,.,e1'fl.torl.o. 

Para evitarlos debernos tener nreeentes y como 

norma fi~a, los si~ientes !actores: 

1.- Planeaci6n cuidadoe~ del trabajo a ejecutar. 

2.- Conocer la po:eible idiosincrasia del. "OS.ciente v las 

nosibles en~ermedades siste~áticae que '!'lleda tener. 

3.- Die'Ooner de in~trumental nuevo 6 en muy buen estado, 

conociendo a fondo su uso y mane;o. 

4.- Recurrir a los ravoe Roentl:!'en en cualquier duda. 

5.- Em~lear eistemfticamaate el ai~lamiento de dique de 

eoma T ,QTal)a. 

6.- Conocer la to7icolo!?Ía de las drogas usadas, su dosi 

ficaci6n y emnleo. 
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CONCLUSION. 

Loe adelantoe logra.dos en el terreno de la Bndodoncia nos han 

han dado las bases científicas muy s6lidas ns.ra el desarrollo de los 

tratamientos Endod6nticos, ~e han loP.Tado ner:feccionamientoe e inno­

vaciones en la.e técnicas onera.torias, que nos han · hecho tJensar en 

e1 ideal odontológico de conservación de la~ arcadas dentarias. 

Debemos tomar en cuenta ~chos factores ~ara el éxito de nues­

tro tratRmiento. 

Estamo~ sujetos a errores de técnica y falta de cootJera.ción 

del ne.ciente. 

Loe fqctoree técnicos se iP'IU.eden sunerar con relativa facilidad 

~ero el factor naciente es difícil y debe tener una instrucción y 

comnleto convencimiento de lo que ei~ifica -para él dicho tratamien­

to y los cuidados que debe tener. 

La base nrincinal y de la cual denende en ~ narte el éxito 

de vari.ol!I tratamientos es el tratamiento radicular. 

Son muchos los factores que debemos t~ner en cuent~ nara lo -

'1T&r el éxito comnleto de nuestro tratamiento. 

Lo que debemoe tener ~:resente y tomarlo como una b~se nrofe -
" siona1 e indiVidual del Cirujano Dentista~es: no escatim~r esf~er--

• 
zos ni rP.cursos en la consecución v a~licaci6n de al.mín tratamiento 

bucodental. lo~do l't'etauración total y de~initiva, y que no siem 

nre tend?'emos éxitos en un 100 ~. ~ero cuanto más cerca estemos de 

éstos~ m~s cerca estaremos de nuestro cometido esencial y nr:imor 

dial. 
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