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Es bien conocido por nosotros que la Endo­

doncia en Odontopecliatria, es uno de los temas p~ 

co conocidos por el Cirujano Dentista, pues real­

mente no existe una obra dedicada a ello que nos 

pueda orientar en la infinidad de casos que pudie­

ran presentarse en el desarrollo de nuestra vida -

profesional. 

Siendo el órgano puipar el responsable de -

la vitalidad del diente y a su vez el elemento nú-­

mero uno en lo que a fisíologfa del mismo se refie 

re, es importante saber conservarlo s~lno y en co~ 

diciones favorables para que una pieza que ha sufrj_ 

do una alteración en su salud normal, pueda seguir 

implantada y conservarse dentro de la cavidad 

ora 1. 

Para esto, la Odontología Moderna nos ofre­

ce múltiples recursos que pueden ser empleados -­

dependiendo directamente del grado de enfermedad 

e x i s t e n t e y d '--' 1 a h a b l l 1 d a d el e 1 O ti o n t (' 1 o g o • 

Es mi propósito la rcalizJción de é•ste trubn 

jo, exponer en forma clarn y sencilla los diferen 

# ..•.. 



tes tratamiento existentes en Odontología de la -

terapeútica del 6rgano pulpnr; asf como técnicas 

en las que no se conserva In vitalidad pulpar, P!: 

ro con las cuales es posible reducir el foco infec 

cioso y su cuadro, hasta eliminarlo, y con ello - -

permitir la conservación de la pieza dentaria im- -

plantada en su alveolo correspondiente por un tiem 

po indefinido. 



CAPITULO 

!Eli.llll!J.DCII<O>IW ID>IE!til'lf' Ali.HA ; 

Comienza con la formación del germen dentario y se detie­

ne solamente cuando el diente se pierde. La velocidad de erupción -

o movimiento del diente en relación con los mnxilares, varía en las 

diferentes épocas de desarrollo, pero salvo que un diente esté an - -

qUilosado, siempre estará moviéndose o erupcionando. 

En la época en que la lámina dental origina los germenes -

dentarios, los maxilares cstl1n crcdcndo n'1pidameme y aquellos se 

mu~ven para seguirlos. Después que las coronas estfln completas, -

los dientes s<.~ mueven para emerger de los maxilares, y luego que 

alcanzan una oclusión funcional deben aún moverse para compensar 

el desgaste: oclusn! y proximal. Todos los rnovirúíenros son fases -­

de proceso de erupción. 

Podemos reconocer una fase pre-eruptiva, prefuncional y -

funcional rcspecti vameme. 

Pase pre-eruptiva 

Se extiende desde la formación del germen dentario hasta -

que se completa su corona. Cuando los germenes de los dientes prí-

# ....• 



.... 2 

marios se forman, se encuentran dentro de los maxilares muy cer -

ca del epitelio bucal, por lo tanto, los germenes de los dientes pri -

marios en crecimiento se mueven hacia oclusal ( para compensar el 

agrandamiento de los arcos) y en sentido ;.mteroposterior. Estos -­

movimientos de los germcncs se logran por movimiento corporal, -

al igual que por crecimiento excéntrico. Si los germenes no se mu~ 

ven para mantenerse al ritmo de los maxilares, ocasionará un api -

ñamiento dentario al erupcionar éstos. 

Los dientes permanentes que tienen predecesores prima-­

ríos sufren movimientos pre-eruptivos aún más complicados. 

El movimiento prceruptivo es, por consiguiente, un proce_ 

so preparatorio esccnclal para que los germenes puedan alcanzar -­

una posición favorable dentro de los maxilares en crecimiento, pos_! 

ción de la que mi'.ls tarde emergen en su nicho correcto en la cavi-­

dad bucal. 

Fase prefuncional 

La fase prefuncíonal de la erupción comienza con la form~ 

ci6n de la rafz y termina cunndo el diente alcanza el plano oclusal. 

Los germene$ continúan adaptando su posición dentro ele los maxil~ 

res en crecimiento y se mueven verticalmt:nte hacia su plano oclu- -

sal. 

# ..... 
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Durante la fase prefunclonal estas posiciones apiñadas de -

los dientes son rectificadás por los movimientos de rotación e incl.!:_ 

nación, la segunda dirección más aparente del movimiento dentario 

durante esta fase, es la vertical. Como en esta. época creciéndo en 

sus futuras crestas, los dientes se mueven hacia la cavidad bucal lo 

suficientemente rápido como para alcanzar y exceder este crecimi<;:_n 

to. 

Fase funcional 

Esta fase de la erupción comienza cuando los dientes entran 

en oclusión y termina, salvo que se encuentren nnquilosados en el -

momento de la extracción o la pérdida del cliente. Duranrc su fun- - -

ción, los dientes se desgastan en las caras oclusales y en sus pun- -

ros de contacto; por lo rnnto, en casos normales los dientes erupci~ 

nan en din::cdón oclusnl y anterior para compensar pérdidas. 

Mecanismo de En1pcíon 

Se han emitido numerosas teorías con respecto a In erup~ -

.• ción dentaria. La gran confuci6n \ misterio se debe al hecho de que 

se le considera como un proceso Cmico. En realidad, el movimiento 

de un órgano en relación a otro es un fenómeno común en la ontog6-

nesis. La erupción dentaria, como el movimiento de otros órganos 

o partes de órganos, es el resultado del crecimiento cliferencinl. - • 

#,. ... 
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Esto significa que las diferentes partes de un órgano crecen a dife--

rentes velocidades. La erupción parece ser el resultado de diferen-

tes velocidades de crecimiento de la pulpa, el folfculo y la cripta - -

ósea. 

Durante la faz preeruptiva, los germenes dentarios se mu~ 

ven corporalmente dentro de los maxilares. Los cortes histológicos 

revelan que el lado desde el cual se mueve el diente la cripta mues-

tra aposición ósea, mientras que en el lado hacia el cual se mueve -

hay reabsorción. 

Un segundo mecanismo posible para el movimiento dentario 

en este estadio poclrfa ser el mecanismo diierencial del tejido con- -

juntivo del saco dental. Esto significarfa que el conjuntivo del foli--

culo crece mlis d1pidamcmc en el lado desde el que se mueve el ge_! 

men que en el lado opuesto, moviendo el diente la presión de creci-

miento. Durante !a foz prccruptiva, el movimiento dentario se debe 

al crecimiento diferencio! de la cripta ósea y del saco dentario. 

El mecanismo ele la erupción dentaria durame la fase pre--

funcional es, probablcmcntú similar. La principal fuerza conducto -

raes el crccimlcnto ele! tejido conjuntivo del saco dental, anMoga -

al conjuntivo sutura!. Este crecimiento conclucc a un aumemo en la 

presión entre el cliente y la críptu, moviendo el diente• en dirección 

oclusal. SimuJr(lncamente con este movimiento, el diente crece en su 

extremo n:id!c:ular y tambil!n se deposita hueso en forma de osteofi-

,, 
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tos en la pared de la cripta. 

Durante la fase funcional de la erupción, los dientes -

se mueven hacia arríba y adelante. El primer movimiento compensa 

el desgaste oclusal, y el segundo el'proximal. Histológicamcnr.e en­

contramos en ~pices de estos dientes aposición de cemento, y en el 

fondo del alveolo de hueso. Las paredes del alveolo muestran que el 

hueso se deposita en las paredes distales y se reabsorben en las 111!: 

siales. 

ANOMALIAS DE LA ERUPC!ON DENTARIA 

Erupción Prematura y Rctnrdmfa 

Existe una gran variación en Ja cronología de la erue_ 

ción. Desviaciones leves de las fechas de erupción que se dan en - - -

las diversas tabl:1s no deben considerarse anormales. No obstante, 

se prcxluce Ja erupción pn:mntura de toda la dentadura primaria, - -

permanente o de ambas, puede ocurrir en el hipergonadismo o en - -

los casos de tumores cortit:alcs adrennles. La pérdida prematura de 

los dientes primarios puede conducir a In erupción prematura de un 

sucesor permanente. 

Ln erupción rernrclada puede afectar toda la denrudu- -

ra primaria o perman(·ntc. En los trastornos endocrinos como el - -

hipotiroidismo, cretinismo, hipogonadismo, mongolismo e hipopitt1.!_ 

tarismo, hay rcwrdo eruptivo. 

#, .... 
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La erupción retardada de un sólo diente estA naturalmente 

relacionada con un factor local, y es más comCm en la dentadura -­

permanente. La pérdida prematura de un primario con cierre del -­

espacio, puede retardar la salida de su sucesor. Un diente prima- -

rio retenido demorarA inevitablemente la erupción del permanente. 

Falla de la Erupción 

Todos los dientes primarios y permanentes, o determina-­

dos dientes pueden no erupcionar por falta de desarrollo, como en -

la anodoncia toral o parcial, o cuando los dientes se desarrollan, p~ 

ro debido a alguna anormalidad no salen de los maxilares, como en 

los quistes primordiales y dentfgeros, retenciones y anquilosis, p~ 

sición anormal o ausencia del espacio para erupcionar. 

Anodoncia 

Anodoncia total significa ausencia completa de dientes, de­

bido a fracaso en el desarrollo dental. La anodoncia parcial también 

obedece a la misma causa, pero solo toma una parte de Ja dentición. 

Ambas son hcredital"ias y pueden estar relacionadas con algunos o -

todo:- Jos otros sfmomus de displasia ectcx\(:rmica. 

Los gennencs dentarios de dientes simples en cualquiera de 

las denticiones pueden no desarrollarse. Estos casos no están aso­

ciados con anomalfas generalizndns. Se ha demostrado que ciertos -

dientes estl'ln afectados con ml'ls frecuencia que otros, por ejemplo: 

# ..... 
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los laterales superiores y los terceros molares. 

Trastornos de la Erupción debidos a Malposiciones 

Los dientes pueden no erupcionar, debido a su posición - -

anormal en los maxilares . Un ejemplo común de esto es el canino -

permanente retenido horizontalmente. Los caninos inferiores a ve-­

ces se encuentran cerca del borde inferior de la mandfbula. Los ter 

ceros molares con ·frecuencia tampoco erupcionan en la cavidad bu­

cal. Estas anormalidades son debidas al fracaso de estos dientes - -

para realizar los movimientos normales preeruptivos y prefuncion~ 

les, y pueden estar relacionados con un menor desarrollo de los mE: 

xilares. 

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Muchoi:: inve1-;rigndores St: ha ocupado de la cronología for­

mativa y eruptiva dentaria y existen muy relativas rnblns con rclatl_ 

vas variaciones. Desde luego hay una serie de factores que influyen 

en tales diferencias, como los que ya hemos señalado unteriormcntc. 

En nuestro medio se· siguen c·n general rnblas correspon- - -

dientes a otros paf ses, que en ocasiones no concuerdun muy bien - -

con nuestra observad(ln clínica. 

Urquijo y Campini, estudia;:on el problcmn de la calcifica­

ción dentaría en 79 nifios por medio de tomas rndiogr{1fkus trimcs-

ff ... " 
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trales. 

En 26 niños no raquíticos nacidos con mlis de 3 kgs. de pe-

so, comprobaron qte: 

No. diente 

lncisi vo central ( A ) 
Incisivo lateral ( B ) 
Primeros molares ( D ) 
Caninos ( C) 
Segundos morales ( E ) 

%de Casos 

48 3 
58.2 3. 
41.6 3 
54.1 3 
75 % 

EruEción 

6 y 9 meses 
9 y 12 mesci::: 
15 y 18 meses 
18 y 21 meses 

21 meses 

Es de señalar como lo destaca Salzmann, que los dientes -

primarios o de ciduos erupcionan por grupos. Es común observar -

la erupción de los cuatro incisivos inferiores antes de los superio- -

res, o la erupción de los laterales inferiores antes de los laterales 

superiores. 

Si bien las tablas no evidencias peri6dos de quietud erupti-

va durante la fase de la dentición primaria, se advierte sin embargo, 

una tendencia que en In clfnlca parece lo señaladado por Salzmann. 

SegOn dicho autor, las erupciones dentarias se suceden - --

asf: 

1) Los primeros que erupcionan son los incisivos en un peri6do de 

unos dos meses y medio. En ambos maxilares y ~m un lapso de 

5 meses, no se producirón otras c:n1pciones. 

2) El segundo grupo corresponde a los primeros molares y caninos. 

Esta segunda fnse tiene~ meses de duración y como regla ge--

# ..•.• 
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neral, que los inferiores erupcionen primero que los superiores. 

Sucede a esta segunda fase eruptiva otra pausa de descanso que 

se extiende alrededor de 4 meses en la mandíbula y unos 6 me­

ses en el maxilar. 

3) La tercera fase eruptiva, cuando aparecen los segundos mola - -

res, tiene lugar pasados los 21 meses y abarca un lapso de m(1s 

o menos 4 meses. 

Estas erupciones, las últimas de la dentición primaria, e~ 

tAn seguidas por una tregua bastante extensa. En esta fase de desea.!' 

so eruptivo que comprende un periódo de 4 a 5 años, no tiparecerá -

ningún otro diente. 

A los 2 años puede estar completa la dentición temporal, 

pudiendo prolongarse este pcriódod hasta los 2 años y medio y 3 --­

años, y esto se considcrart\ dentro de los lfmitcs normales. Queda 

asf constitufda en cuanto a número se rdicre, la ck:nt:ici6n primaria. 

Pero aún no han transcurrido Jos procesos inferiores que marcan su 

madurez. 

La fase posrcrupt iva o de trnnsfonnnción sigue su curso - -

y no es hasta los 3 ó 3 años y medio qui.: termina In formación de t'2._ 

das las rnfces. 

#, ..•. 
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución; aque-­

llos que remplaz11n un predecesor temporal ( incisivos, caninos y - -

premolares ); o complementarios; los que hacen erupción por de- - -­

trás del arco temporal ( pri111tros y eegt1nc!os molares, y más tarde 

la erupción muy elástica en cuanto a fecha del tercer molar ) . 

Los dientes de sustitución, o sucesorios, hacen su erupción 

simultl\neamente con el proceso de resorción de las raíces de sus -

pr<...'<lecesores temporales. Siendo mribufdo este proceso, a la ac--­

ción de los ostcocltistos y ccmcnroclasrns que aparecen como conse_ 

cuencia del aumento, en la presión sanguinea y tisular, que impidc­

la prolifcrnción celular en la rafz y en el hueso alveolar y facilita -

la acción ostcoclástica. 

El aumento en ]a presión sanguínea y en los tejidos que ro­

dean la raíz está favorcciuu por fo presifin del diente permanente -­

en erupción, pero queda la duda de lo que ocurre cuando se reabso~ 

ben las rafees de molares temporales en casos de ausencia congén!_ 

ta del bicOspide que dcberin remplazarlos. 

La resorción de las rafees de los temporales y la crup- - - -

clón de los perrnancnt(·s no se hacen dentro de un ritmo homogeneo, 

sino por etapas. como ya hemos señalado anteriormente, con perlo_ 

dos de evidente actividad seguidos por periodos de nparente reposo. 

# .•. , .•. , .... ·,' 
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Para poder recordar mejor las fechas de t::rupción de los --

dientes permanentes se puede aceptar que salen o erupcionan con --

un intervalo relativo de un año entre cada grupo.' 

Hay diferencias en las secuencias de erupción, que son muy 

importantes de recordar en el diagnóstico de anomalfas de los dien-

tes en dentición mixta y en el plan de tratamiento en los casos de - -

extracción seriada. 

Los segundos molares hacen erupción a los 12 años, com--

plentándose en esta edad la dentición permanente y quedando por s~ 

lir los terceros molares, que como ya dijimos no tienen precisión -

en su erupción, consideriíndosc normal entre los rn y 2.'i aiios. 

En la denticicón permanente también es normal, que los - -

dientes infel"iorcs salgan ames que los superiores. El orden de enp 

ci6n m!\s comfm en la dentición perm:lnente es: 

Maxilar Superior - 6-i-2-4-;3-5-7-. 
Maxilar Inferior - 6-1-2-3-4- 5- 7-. 

En algunas especialidades ele la odontologín, es muy impo~ 

tante tener en cuenta las alteraciones en el orden de erupción, que -

pueden ocasionar trastornos en la colocación de los dientes y por - -

consiguiente, en Ja oclusión normal. 

#· •••.•. 



Cuadro No. 1 

DENTLCION PRIMARIA 

DIENTE COMIENZO DE CA:-.:TLDAD DE ESMALTE SALIDA RAIZ 
LA FORMACION MATRIZ DEL COMPLE- HACIA COM-
DE LA MATRLZ ESMALTE FOR TADO LA CA- PLE--
DEL ESMALTE MADA AL Ni\.=- VlD,\D TADA 
Y LADEN11NA CIMIENTO BUCAL 

MAXILAR 
SUPERIOR: 

Incisivo 4 meses In 5 sextos l 1/2 7 7/2 1 1/2 
Central útero Meses Meses Meses 

Incisivo 4 y 1/2 meses 2 tercios 2 1/2 l) 2 
Laternl in Otero Mé'Sc·s Meses Años 

C::mino 5 Meses in l tercio 9 18 3 1/4 
Otc·to Meses Meses Ailos 

Primer .S Mc,ses in c(ispides 6 14 2 1/2 
Molar útero unidas Meses Meses Años 

Segundo 6 11.lcsc-s in puntas de cús¡1i- 11 24 3 
Molar útero des aOn aisladas Meses Meses Años 

MAXILAR 
U.JFERIOR: 

Incisivo 4 y 1/2 Meses 3 quintos 2 1/2 6 1 1/2 
Central In Otero Meses Meses Años 

Incisivo 4 y 1/2 Meses 3 quintos 3 7 1 1/2 
Lateral In útero Meses Meses Años 

Canino 5 Meses in 1 tercio 9 16 3 1/4 
útero Ml,SCS MesL'S Afias 

Primer 5 Meses in cúspides 5 1/2 12 2 1/4 
Molar úwro unidas 1\k,scs Meses Aii<lS 

Segundo 6 MeRes in puntas de cClspi- 10 20 3 
Molnr útero des aún aisladas Mt!scs Meses Años 



Cuadro No. 2 

DIENTE 

MAX:íL'\R 
SUPERIOR 

Incisivo 
Central 
Incisivo 
Lateral 
canino 

Primer 
Premolar 
segundo 
Premolar 
Primer 
Molar 
segundo 
Molar 
Tercer 
Mol~1r 

MAXILAR 
SUPEHIOR 
Incisivo 
Central 
incisivo 
Latentl 
Canino 

'Piimcr 
Premolar 
SCguñ<lo 
Premolar 
Primer 
Molar 
Segundo 
Molar 
Tercer 

Molar 

2 

COMIENZO DE 
LA FORMACION 
DE LA MATRIZ 
DEL ESMALTE 
Y LA DENTINA 

3-4 Meses 

10-12 
Meses 
4-5 
Meses 
1 1;2 a 1 3/4 
Afias 
2 1/4 
Años 
Al naclrniemo 

2 1/2-:3 
Años 
i-9 
AI1os 

3-4 
Meses 
;1-4 
Meses 
4-5 
Meses 
1 3¡4 - 2 
Allos 
2 1¡4 - 2 1¡2 
Años 
al nacimiento 

2 1¡2 :-y-
Años 
8 - 10 
Años 

DENTICION PERMANENTE 

CANTIDAD DE 
MATRIZ DEL 
ESMALTE FOR 
MADA AL NA-°": 
O MIENTO 

............. 

............. 

............. 

............. 

............. 
a veces 
indicios 
.............. 

....... ······ 

............. 

............. 

............. 

.............. 

............. 

............. 
Indicios 
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CAPITULO Il 

A~A'Til>lMlll& QIWillE.Ullli.GllC.á\\ ID>lE JL.A\S <CAM!Ali..á\\$ 

If>IIDUAiilE$ W ID>lE Il.JlJ)$ C@~IDlUJJ<C'lr«l>$ 1Hl.AIDlll<CllDILAli.lE$ 

Las pulpectomfas y pulpotomfas requieren de la apertura - -

de la cámara pulpar y por lo tanto es de gran importancia el conoci­

miento previo de la anatomía quirürgicu_ de las cámaras pulpares y­

de los conductos radiculares para la realización y preparación de -­

ellos. 

La adecuada preparación de la cámara faciHtará el abordo 

de los conductos radiculares cuando sea necesario. La correcta in -

tervención demanda la eliminación total del techo de la cámara pul­

par para evitar la formación de ángulos retentivos. 

Como la anatomía radicular es muy compleja y variable, -

es necesario efectuar un estudio minucioso que sirva de orientación 

básica. Los conductos radiculares deben ser abordados de modo --­

que resulten accesibles en toda su exrención, que permitan la lim- -

pieza y desinfección de sus paredes. 

La anatomía de los dientes infantiles difiere a !os del adul­

to, por lo que se considerarán los siguientes factores: 

1) La pulpa camera! y rndiculnr y por ello la climura pulpar y los 

conductos son mucho mayores en el 'niño, lo que significa: 

a) Una vez eliminado el techo pulpnr no !rnbró necesidad de rec:_ 

# ••.•. 
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tificar la cAman.1 pulpnr. 

b) Los conductos son ml\s faenes de ubicar, recorrer y prepa-­

rar, se aconseja ensancharlos varios calibres más que los - -

recomendados para los dientes permanentes. 

c) La obturación del conducto se hará con conos de mayor cali­

bre y con condensación lateral en dientes jóvenes. 

2) Si el diente por tratar es permanente y con menos de 3 6 4 años 

de erupcionado, tendr.'.i codavfa su úpicc: incompleto, por lo que 

obliga a emplear técnicas especiales. 

1 ..a cómara pulpar se encuentra aproximadamente en -

el centro de la corona y se comunica en su piso con el conducto o - -

los conductos radiculares. En dientes unirradícularcs, ln cfünaru -

pulpar se continüa con el conduelo radicular no pudiéndo csrnblecer 

una diferenciación entre ambos clínicamente. En piezas multirradi­

cularcs, la L:ánwrn pu!par y los conductos radiculares están bien -­

delimitadados en el piso de la ctnnarn pulpar y por lo general se o~ 

servan los orificios correspondientes a la entrada de los conductos. 

Incisivo ccnrnll superior temporal: su ctlmara pul-­

par es de gran dimensión cnmp;-11·adu con el permanente, su rnmaño 

es constante. Su condt1cto radlcular t~s de forma tubulnr y de luz - -

muy amplia. La rnfz es conoide y recta vista desde labial proxima!_ 

mente. Su dimensión lnbío- lingual es menor que mesio-distalmentc. 

# ..... 
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Incisivo lateral superior temporal: sus dimensiones -

son mAs reducidas y su forma es comparable a la de los incisivos -

centrales, pero en menor dimensión. Su rafz es también similar. 

incisivos central y lateral inferiores temporales: son 

de tamaño muy reducido y de forma comparable a los incisivos infe~ 

riores permanentes, pero de menor tamaño en lo que respecta a --­

longitud y anchura. Su raíz es conoide y bastante regular, con for-­

ma de bayoneta en el rercio apical hacia lingual. 

Caninos superiores temporales: su cAmara pulpar es 

amplia, en la porción incisa! su .::spacio mcsio-distal se reduce fo1:_ 

mando un filo correspondiente al borre cortante, ahf se observan - - -

los tres cuernos pulpares, siendo el central el ml'ls desarrollado. -

La luz del conducto es amplia y redondeada, el agujero apical es - -

basrnnti:> reducido cuando su formación ha completado. La rafz tiene 

forma conoide y el tercio apical está. inclinado hacia labial en forma 

de bayoneta. 

Caninos inferiores: tanto la corona como su rafz son -

de menor vol(Jmcn, pero las superficies son de mayor convexidad. 

Molares: sus coronas snn mt'.ls anchas que gruesas, 6 

sea que el diámetro mesio-distul es mayor que el vestibulo lingual.­

Sus rafees se encuentran separadas y curvas, dando espacio sufí-· -

# ....• 
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ciente para que el folfculo de los dientes permanent:es pueda desarr~ 

llarse. 

Primer molar sttperi01· temporal: su cámara pulpar -­

es muy grande, su forma es semejante a la corona ó sea cuboide, -

pero distorsionad:-i por la longitud de los cuernos pulpares. Tiene -­

cuatro cuernos, tres vestibulares y uno lingual; de los vestibulares, 

el central es mlís largo y de mayor base, el distal le sigue en mm~ 

ño aunque es delgado y el mesial es el más peque1io, no existiendo en 

ocasiones por encontrarse unido al cuerno ccmral formando uno só­

lo. El cuerno liugu.'.11 es conoide y 110 rnn largu corno el wstfbulo- - -

central. 

Las emrad<ls de los conductos radiculares no siguen - -

una dirección apic~ll, toman la orientación divergente que tienen los 

cuerpos radiculares. Los conductos radiculares tienen la forma ex­

terior de sus rafees , son curvos e irregulares, semejando una ra­

nura en vez de un conducto de luz circular. Las raíces son de forma 

lnminada y tres en nClmero, adquiriendo forma de gana o gancho PE: 

ra dar lugar al folículo del primer pn.:n10lnr. 

Al completnrsc las rafees, estas adquieren formas e~ 

prichosas, la 1m:sio-vestibular es la mús lnrga de las n·es, vísta -

mesioclístalmenrc es laminada e irregular, por mesial c~s semítria~ 

guiar y vestibularmente es dl' fornw de gniKho, nirvada hacia dis- -

tal . La distovestibular es mlls cona que la anterior. pero m:'.ls rei:_ 

~I ..... 
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ta y con frecuencia se encuentra unida por su parte lingual con la - -

rafz lingual por una cresta muy delgada. La raíz lingual es menos~ 

planado, de aspecto conoide, de forma de gancho en el tercio apical 

hacia vestibular. 

Segundo molar superior temporal: su cámara pulpar -

es muy grande, sus cuernos son delgados en dirección de cada ci- -

ma, su forma es conoide. El cuerno me sio-vestibular es el rn(ls lar 

go; el mesio-lingual es el más amplio y voluminosos; de menor ta-­

mafio son el distal, el vestibular y el lingual. El piso de la c.'.lmara 

pulpar es prominente y la entrada de los conductos es en dirección -

de la posición díve1·gente de las rafees como el primer molar. Las 

rafees son delgadas, laminadas y curvas en forma de garro; se pre:_ 

sentan trifurcadas con dos cuernos radiculares en vestibular y uno­

en palatino. La entrada del conducto para la raíz mesio-vestibular­

es con dirección hacia mesial; la disto-vestibular es hacia distai, y 

para la raíz palatina es con una orientación muy marcada hacia el ~ 

paladar. 

Primer molar inferior tenmorul: es un símil de la ca­

mara pulpar de Jos superiores, es de forma alargada mesiodistal- -

mente. Tiene dos conductos radiculares, reducidos rnesicx!Jstalmen 

te y amplios en vestíbulo- lingual, tanto que llegan a bifurcarse. La 

rafz es bíflc..la y muy divergente una de otra. La forma de cada una -

# ..... 
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es aplanada o laminada mesiodistalmente y de gran dH\metro en -­

vestibulo-lingual. 

Segundo molar inferior temporal: su c{tmara pul par -

es mucho más grande, los conductos radiculares son de extraordi­

narias dimensiones, ésta amplitud es propia de las piezas que e~ 

piezan su reabsorción tan pronto terminan de formarse. El rama-­

ño de los conductos radiculares es grande y su posición está en la 

misma forma ya descrita en el primer molar inferior. Lns rllfces 

tienen forma especial que permiten el desarrollo del folículo del S!:'._ 

gundo prcmoln r que se encuentra em re las dos rn fccs, por esto, -

toman una orientación divergente una de orra. u1 miz es larga con 

curvatura hada mesial y después hacia apical d{tndole un aspecto -

de garra. 

#, •... 
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E 1 adecuado conocimiento de las có.maras pulpares 

permite el estudio radiogrMico del caso por intervenir, permitie~ 

do asr la protección de los filetes radiculares y el adecuado acceso 

a los conductos. 

Con frecuencia las piezas a tratar estAn semidestru~ 

das por la acción de la caries o se encuentran con restauraciones 

artificiales de la corona o con fracturas, por lo que antes de bus--

car el acceso a la cámara pulpar se eliminarA en su totalidad el t~ 

jido cariado que pudiese presentarse, y se preparará una cavidad 

retentiva adecuada. 

1) Los bordes frágiles de esmalte ser(ln retirados io miis1110 que 

el tejido reblandecido y las paredes de la cavidad se extende- -

rán lo conveniente. En este paso se utíllzanln instrumentos - -

de mano y fresas de fisura respectivamente. 

2) Se considerarl'l ahora c·l lugar de acceso a la cámara pulpar --

más indicado: 

a) Incisivos y caninos superiores: por su cara lingual y deb! 

jo del cíngulo. 

# •••.• 
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b) Incisivos y caninos inferiores: por su cara lingual por e~ 

cima del cíngulo. 

c) Molares superiores: en sus caras oclusales, del centro de 

la corona hacia vestibular y mesial en forma de triángulo. 

d) Molar«:!S inferiores: en sus caras oclusales, desde el cen­

tro de la corona hacia mesial, también en forma de trié1n­

gulo. 

En los dientes anteriores tamo inferiores como supe­

riores, la apertura se efectúa con fn~sa de diamante pequeña y es­

férica, dirigiéndola en un úngulo aprllximado de 4S ºcon relación -

al eje del diente. Se profundizn la fresa en la dentina hasta persi- -

vir una scns;1ción tClctll de dismiuución de resistencia o caida en -­

el vacío; se alisan las paredes eliminando los tlngulos muenos pa­

ra dejar prActlcameme las paredes de la cavidad sin solución de -

continuidnd con respecto u las de la cúmnra pulpm·. 

La apertura en piezas posteriores se hace con fresa 

redonda de diamante dirigida en un ángulo de 80°a 90°con respecto 

a la cara oclusal. Una vez penetrada ln dentina, se limita el con­

torno trabajando desde el centro !lacia los bor<les. El lfmite de e~ 

tensión de las paredes de la cHvidad hacia lns distintas can1s de -

la corona debe estar conclicionaclo a las particularidades anatóml-­

cas de cada piezn. Descubiertos los cuernos pul pares, se marca- -

# ..... 
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rán los límites precisos de la cámara pul par, al unir los cuernos 

pulpares, se retirará el techo de la cámara con facilidad. Se eli--

minan los ángulos muertos obteniéndo una cavidad cuyo piso serl\ 

el de la cámara pulpar. 

• 
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CAPITULO IV 

Definición: 

Consiste en la eliminación de la porción coronaria de 

una pulpa viva inflamada hasta donde el tejido se encuentre normal. 

Se considera impropio el uso de éste vocablo, pues en si, el tér~ 

no indica un sólo corte de la pulpa y no su eliminación parcial. a -

lo que debiera llamarse pulpectomía coronaria. 

La técnica consiste en cubrir el muíión remanente, 

en la desembocadura del conducto, con una capa de hidróxido de - -

calcio y agua estéril. Los hallazgos histológicos en dientes trata- -

dos de esta manera, revelaron la formación de una pared de denti-

na a través de la cl\mara pulpar. Teniendo en cuenta que la dentina 

csra ~ompuesta por diferente~ grL:pos de célula8, que tienen 1a faeJ. 

lidad de desempcfüir diferentes funciones debido a Ja metaplasia - -

que sufren en ciertas ocasiones, no resulta nada improbable que -

los fibrobiastos dcsempciinndo funciones ele oclontoblastos, formen 

nueva demína. 

Indicaciones: 

L<i pulpotomfa se encuentra indicada en : 

# ..... 
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1) Casos de exposición pulpar en dientes anteriores causadas por 

la fractura coronaria de los l\ngulos mesiales o distales, des-

pues de accidentes deportivos, automovilfsticos, etc. 

2) Cuando la eliminación completa de la caries expondría la pul-

pa. 

3) En dientes posteriores en que la extirpación completa sea di- -

ffcil. 

Durante la formación de la rafz, antes de la calcifica 

ción completa de los ápices, no deben escatimarse esfuerzos por -

conservar la vitalidad de la porción apical de la pulpa. Aún si úni-

cmnente los 3 6 4 mm. de tejido pulpar apical mantienen su vitali-

dad, la raíz continuarl\ formandose hasta su completo desarrollo. 

L1 pulpmomfa debe realizarse únicamente en casos -

de pulpas sanas, con diferentes hiperemias persistentes o pulpas -

ligeramente inflamadas. Si bien podrfa intentarse en ciertos casos 

de pulpltis serosa leve o pulpitis hiperplilsica crónica cuando sólo 

esta afectada la superficie de la pulpa y se trata de personas jóve-

ncs y sanas; es dudoso que pueda lograrse el éxito. 

Está rota )mente contraindicada cuando existe una - - -

infección, aCm llgera, en la intimidad de la pulpa y en otros casos 

de pulpitls. 

# ....• 
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Técnica: 

Cuando se descubre una pulpa viva expuesta, los pu-­

sos operatorios son muchas veces facilitados si se hace unn cura-­

ción con un calmante tal como el aceite de clavo o el clorobutanol­

eugenol. Tal curación deberá permanecer en la cavidad durante 24 

horas bajo alguno de los cementos de óxido de zinc y eugenol. 

Deberfl tomarse una radiografía del diente con expos_!_ 

ción pulpar para determinar el acceso a la cámara pulpar, ld for­

ma y el tamaño de los conducros así como el estado de los tejidos -

períapicales. 

Anestesia 

Para los dientes inferiores es necesario anestesiar --

el nervio dentario inferior y el bucal largo; en molares superiores 

se aconsejan inyecciones subperiósticas por bucal y lingwl; para -

dientes anteriores superiores permanentes resulta necesario una -

inyección nasopalntina. 

Para asegurar la obtención de una anestesia más pro­

funda, es conveniente siempre completar dichas o¡x·rncioncs, con 

inyecciones pc1·1odónticas en nll..:sial y d!sral del diente por operar 

e in~•cctanJo la solución anestésica clirectmncme en Ja pulpa. Es -

suficiente una solución al 2 ;.~de procaína con cpincfrimi al------

#, .... 
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1/50, 000. 

Conservación de la Asepsia 

a) Aislamiento del diente. - Como todo procedimiento quirOrgi-

co, deberá colocarse el dique de goma. Para hacerlo en mo­

lares permanentes jóvenes se recomienda el clamp de lvory 

No. 5 6 el No. 14. El clamp de lvory No. 1 ó el de S.S. --

White No. 27 son especialmente apropiados para la mayorfa 

de los dientes temporarios. 

b) Esterilización y desinfección. - El dique de goma y toda la -

superficie del diente deben ser limpiados con tintura de Me_E 

cresina. El instrumental asf como las torundas de algodón, los 

hisopos y las fresas deberán esterilizarse en la estufa seca -

a lOOºC. ( 320º r ) durante una hora. Se ha de emplear en t~ 

do el procedimiento una técnicn quifúi#gicamentc li:npia. 

~rtura del diente 

Se cfcctua en el diente por operar, una apertura los~ 

ficientem·entl.! grande eliminando toda la caries remanente y tallan-

do el esmalte sobresaliente para permitir un buen acceso a la pul-

pa coronaria. Utilizando una fresa grande esférica y con la ayuda -

de un excavador pequeño es posible eliminar toda la dentina rebla!! 

decida, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa con una expos.!_ 

# ..... 
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ción inmediata. La fresa no debe trabajar a gran velocidad, se le 

mantendra sobre el diente sólo unos instantes para evitar el sobri;:_ 

calentamiento de la pulpa, ya que el fresado podrfa generar sufí- - -

ciente calor como para cauzar daños irreparables al tejido pulpar. 

Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza la 

cavidad con un antiséptico del tipo de la ·cresatina 6 creosatu de - -

haya. 

Acceso a la cámara pulpar. - Se obtiene eliminando -

el techo pulpar, \G liendosc de unn fresa cilfndrica estéril, para lo 

cual se comienza por el punto de e:x·. J':ición hasta quedar comple­

tamente expuesta Ja parte oclusal d~· la pulpa. Cunndo se presenta 

hemorragia puede detenerscla con una pequci'ía torunda de alg<x.lón 

estéril seca o ill1prcgnadn en unn >.mlución de epinefrina. Termina­

do ésto, se coloca.en In cavidad una ton'.nd itu saturada en fenól, -

dejándofa p:x:o tiempo con el propósito de desinfectar el tejido ex­

puesto y algún posible remanente del techo de la cámara pulpar. 

La ampt1tnción de Ja porción coronaria de la pulpa, -

se lleva a cabo con una fresa redonda del No. 6 ó el 14 girando a -

alta velocidad ha!:;ta la zona en que penetra al cunducw radicular -

trattlnr.lose de dientes posrcriorei::: en los anteriores deberá cxtir- -

parse hasra el tercio medio del conducto, sin extenderse más, te-­

niéndo especial cuidado de no perforar las paredes de la cjmara -
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pulpar. 

El procedimiento preferido y més aceptado, es aquel 

en que la amputación de la pulpa coronaria se efectúa por medio de 

cucharillas estériles ó una cureta para periodoncia. 

El tejido pulpar se encuentra en la desembocadura de 

los conductos, asf como el confinado dentro de ellos no debe ser a_! 

canzado. Está contraindicado emplear instrumentos como tiraner-

vios 6 semejantes en la ex'tirpaci6n de la pulpa coronaria, pues con 

ellos no puede controlarse la cantidad de tejido a eliminar, corrién 

dose el riezgo de eliminar la pulpa en su totalidad. 

Los restos pulpares pueden ser eliminados con una t~ 

rundita de algodón estéril o humedecida en una solución fisiológica 

o en Clornmina. (Zonite: compuesto de hipoclorito de sodio y clo--

ruro de sodio con hidróxido de sodio) . 

Se Java abundantemente la cámara pulpar con agua e~ 

téril, con agua oxigenada o con una solución de procafna proyecta-

da con una jeringa con el objeto de evitar la coloración posterior de 

la pieza dentaria. 

Se seca la cámara pulpar con algodón estéril y se ex!!_ 

mina que no hayan oucdado restos de tejido pulpar. 

C'..ontrol de la Hemorragia 

La mayoría de las veces, la hemorragia puede ser --
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controlada con una torundita de algodón estéril embebida en solu- -

ción salina y colocada en la cámara pulpar. Si existiera alguna di­

ficultad, deberá impregnarse en Neo-sinefrina al 1 3; en adrena­

lina al 1/500 ó en epinefrina al 1/100, colocándola luego en el p~ 

so de la cámara pulpar sobre los muñones amputados durante 2 ó -

3 minutos, hasta la formación del coagulo normal, que al parecer 

seria escencial en la curación. 

Materiales para el recubrimiento de muñones pulpares 

amputados 

En los Oltimos años se han utilizado dos tipos básicos 

de materiales para este tipo de recubrimiento; el hidróxido de cal­

cio es uno, y el otro contiene óxido de zinc y eugenol al cual se le 

agregó una pequeña cantidad de formocresol. 

Suficientes observaciones de !nborntorln y clfnicas -

indican que, tratándose de dientes temporarios, la técnica de pro­

tección y el material scrfa mejor que fueran distintos a los emple~ 

dos para dientes permanentes. 

Se han desarrollado dos técnicas especfficas de pulp~ 

tomfa que se encuentran hoy en uso y que a continuación detallamos. 

PULPOTOMIA VITAL CON HIDROXIOO DE CALCIO 

La técnica debera efcctuurse en una sóla sesión, el -
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procedimiento incluye: 

l. - Efectuar pruebas de vitalidad pulpar al diente y tomar una r~ 

diograffa periapical. 

2. - Anestesiar al diente por intervenir con anestesia reginal o -

infiltrativa; no se recomienda la anestesia por compresión. 

3. - Colocación y esterilización del dique de goma y campo oper~ 

torio. 

4. - Remover la dentina cariada con fresas o excavadores estéri­

les. Esterilizar la cavidad con cresatina y secar con algodón 

estéril. 

5. - Efectuar el acceso a la cámara pulpar. 

6. - Remoción de la porción coronaria de la pulpa confinada en la 

cámara pulpar con un excavador estéril grao::le o por medio -

de fresas. 

7. - Limpiar la climnra pulpar de sangre y restos e irrigar con~ 

na jeringa estéril que contenga solución salina o procafna. 

8. - Efectuar la represión de la hemorragia, hasta formarse el -

coagulo normal. 

9. - Preparación de la cámara pulpar: Los muñones de tejido pt:!_ 

par que quedan en los conductos pulpares, son cubiertos con 

una capa cremosa ele hidróxido de calcio y agua destilada. La 

pasta es llevada a la cámara pulp¡ir con cualquier instrumen-
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to estéril y es acomodada sobre los muñones pulpares con -

la ayuda de una torundita de algodón estéril. 

El hidróxido de calcio puede aplicarse sobre el muñón 

en forma de polvo seco con un pulverizador o ¡~ra. Se apli-­

ca una capa de un milfmetro de espesor como mfnimo, ado­

sándola suavemente sobre el muñón pulpar con una peloti--­

lla de algodón estéril. Luego, puede colocarse una mezcla -

de óxido de zinc y eugenol sobre el hidróxido de calcio y ob­

turar toda la cavidad con cemento de oxifosfato de zinc, en -

caso necesario SI..:' rccomiL•nda aplicar únicamente l'.:stc últi_ 

rno sin necesidad de aplicar ningún intermediario entre ellos. 

10. - Se retira el dique de ¡.i;oma y Re prueba la oclusión. 

11. - Tomar unu rndiog-rafü.1 inmediatamente despues de la intcrveE_ 

sión, para compararla con otras de control que se tomariln 

en el furur·o. Transcurrido un mes, si la prueba pulpar res­

pond('. dentro de los límites eléctricos normales, y el diente 

no ha presentado molestias, s<:.· puede preparar una cavidad -

removindo un poco de cemento y enseguida colocar una obtll­

ración de amalgama, siempre y cuando se trnte de dientes -

temporarios. No se procederá asf, í.'Uando el tamnño de la c~ 

viciad tallada en el diente sea muy p:randc y faciliw su fract~ 

ra ulterior; en éstos casos es conveniente emplear una coro-

# ..... 
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na metálica colada o una de acero-cromo. 

Postoperatorio 

Puede existir un leve dolor uno ó dos dfas después de 

la intervención. Al pasar 3 ú 4 semanns, puede iniciarse ya la fo!_ 

mación del puente de neodentina visible, mlis en otras veces se re 

tarda de 1 a 3 meses en su formación. 

La complicación más seria es la reabsorción interna; 

por ello, la mayoría de los odontopediatras la han eliminado de su 

práctica sustituyéndola por la pulpotomfa al formocresol. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

Técnica: 

Anteriormente se realizaba en dos sesiones con inter 

valos de dos ó tres dfas de separación, hoy en dra, se completa en 

una sóla visita. 

Realizado el diagnóstico clínico radiográfico y decid!_ 

da la intervcncl6n, se procede a anestesiar la pulpa, sin recurrir 

a la anestesia intrapulpar. 

El als1'1micnto del ca1n:x1 operatorio con dique: de go­

ma se efcctua lueS?:o de administrada la anestesia. Durante toda la 

intervención deber(! mantenerse una estricta asepsia. 

# .••.. 
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Se procede a la preparación de la cavidad dentinaria 

y se cole~ a una solución de clorofenol alcanforado durante un min~ 

to, valiéndose de una bolita de algodón o un gotero, con el propós!_ 

to de desinfectar la zona antes de penetrar a la cámara pulpar. 

La maniobra más delicada es la amputación pulpar, 

ésta puede lograrse me::liante una fresa esférica bien afilada de di~ 

metro algo mayor que el de la entrada del conducto y girando a una 

velocidad moderada. 

En dientes anteriores, se aconseja no utilizar instru­

mentos de mano tales como cucharillas o curetas al efectuar el cor 

te de la pulpa, por el peligro de arrastrar la pulpa radicular duraE 

te la maniobra. 

En dientes posteriores, la amputación coronaria se -

realiza generalmente con cucharillas bien afiladas de extremo co! 

tante fino y alargado, pues existe el piso de la cámara pulpar y la 

diferencia anatómica bien definida entre la pulpa coronaria y la r! 

dicular. 

Cualquiera que sea la técnica para efectuar el corte, 

deberá procurarse reducir al mfnimo posible el traumatismo y la 

compesión de la pulpa radicular, pues podrfa ser la causa de rea!2 

sorciones dentinarias a distancia del tratamiento. 

Para el control de la hemorragia se efectúa un abun--
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dante lavado con agua de cal, con la que se elimina al mismo tien.!.. 

po los restos de pulpa coronaria que pudieran quedar adheridos a 

las paredes de la cámara. Se llena ésta con bolitas de algcxlón y se 

espera de 2 a 3 min. hasta que la hemorragia se detenga. 

Se examina cuidadosamente el piso de la cámara pu.!_ 

par y el lugar correspondiente a la entrada de cada conducto, para 

comprobar si ha sido amputado satisfactoriamente el total de teji-

do deseado. 

Si existiera algu11a evidencia de hiperemia trAs la re-

moción de la pulpa coronaría, que indicaría la inflamación del tej!_ 

do que se encuentra más allá de 13 porción coronaria de la pulpa, 

la técnica debera ser descartada en favor de la pulpectomfa a la --

exth11aci6n del diente. 

En caso de que el procedimiento fuera favorable en--

contrando que la hemorragia sea fl1cil de reprimir y los muñones -

se encuentren normales, podríamos suponer que el tejido pulpar - -

de los conductos es normal y que es posible proseguir con la pul~ 

tomfa. 

Procedemos a secar la enmara pulpar con torundas -

de algodón est6ril, previa limpieza con solución salinn estéril o -:: 

procarna. 

A continuación se pone en contacto con los muñones -

# ..... 
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pulpares una torunda de algodón humedecida con formocresol, a -

la cual se le eliminó el exceso mediante el contacto con una gasa -

estéril seca; se le deja allfpor un tiempo de 3 a 5 minutos aproxi-

madamente. 

La fórmula del formocresol de Buckley es la siguien-

te: 

Tricresol 
Formalina 
Glicerina 
Agua 

3. 5 h1l 
19 
25 
21 

Debido a que el fonnocresol es sumamente caC1stico -

se tendrá especial cuidado en eviwr el contacto directo con los te-

jidos gingivales. 

Hetiramos la torunda de algodón y secamos la ct\mara 

pulpar con otras estériles. 

Se pn:paru una p:-isra de óxido de zinc que contenga Pª! 

tes iguales de eugenol y fonnocresol, coloc.1ndola sobre los mui'í<2_ 

nes pu!pares. Esperamos n que endurezca dicha mezcla y coloca--

mos sobre ésta el «..:cmcnto de oxifosfoto de zinc y resto.oramos con 

amalgama de plaw. 
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CAPITULO V 

La necropulpectomfa parcial es la intervención endo- -

dóntica por la cual se elimina la pulpa coronaria, previamente des-

vitalizada y se momifican los filetes radiculares remanentes. 

Momificar los filetes radiculares o parte de los mismos 

·en el caso de que con la pulpectomfa parcial se elimine también su -

tercio coronario, significa conservarlos necróticos e inertes por la 

acción de un agente medicamentoso. Sin embargo en la práctica, la 

acción del agente desvitalizante no siempre alcanza la totalidad de -

la pulpa y suele persistir durélnte algCm tiempo una vitalidad residual 

especialmente en el extremo apical de los filetes radiculares. 

En la necropulpectomfa parcial, la pulpa remanente 6 - -

aún con restos de vitalidad pero libre de infección sólo se mantiene 

inerte ocupando su espacio natural y permite la reparación del ápi- -. . 

ce a expensas de tejido periaplcul. 

Los trabajos de investigución realizados sobre anatomfa 

radicular afianzaron los principios en los que se basa la nccropul- --

pcnomfa parcial, afirmClndose entonces que dudas las dificultad<:s -

anatómicas parn realizar una pulpectomfu total completa, era prefi:_ 

rlble realizar una amputación pulpar debidamente controlada. 

#, .... 
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Farmacología: 

Los medicamento8 rnés usudos para la desvitalización -

pulpar son: 

Trióxido de Arsénlco. - Es un polvo blanco y cristalino -

muy venenoso, pero hasta ahora el desvitalizame más eficaz. Su to-

xicidad ha sido ampliamente estudiada y se le ha definido como una 

par(!lisis de la citopnea e histopnca de la pulpa y nervios, provoca_!! 

do la ruptura vascular con hemorragía, trombosü; pulpar y diapede-

sis intensa. La dosis usada varfn Je O. 8 a 2 mg. puede ser usado -

puro con eugcnol u otra!:l pastas t.:n Ja~ que ya cstú combinado con - -

fenól., tim61, fanolina y ancstésiscus para aliviar el dolor. 

El Caustinerf Arsenical, prcducto franc6s, c:ontíenc los 

siguientes elementos: 

Dexametasona . . . . . . . . . . . . . . . . . O. 1 g. 
Clorhidrato e.le efedrina . . . . . . . . . . l. O 
Clorofenol . . . . . . . • . . . . . • . . . 3. O 
Ugnocufna ......•.•........ 30. O 
Anhídrido Arsenioso .......... , .. 30. O 
Excipiente c.s.p. . . , ......... J()().0 

Este ¡xitentado es de fácil aplicación y bien tolerado, 

no provoca comp1ícaciones. se retira con focilidad de:bido a la colo-

ración azul de:: a!L:mínato de: cobalto que contiene E:) cxclpicnrc. 

ParaformaJdchido. · denominado tarnbiln parnformo, se 

presenta corno un polvo blanco, soluble: en agua. Su acción es desvi-

.. ':I'· ...... 
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talizante y momificadora. La fórmula recomendada por I<:.A. Eas--

lick, libera el formó! produciendo la desvitalizaci6n poco a poco. -

Su fOrmula es la siguiente: 

Pasta de Easlick al Paraformaldehido. 

Paraformaldelúdo ............. . 
Procafna bl'lsica ............. . 
Vaselina ............. . 
Ar.üanto pulverizado .........•.... 
C.::.rmin ............. . 

LOO g. 
0.30 
1.25 
o.so 
0.02 

El paraformaldehido usado como momificador logra fi--

jar la pulpa residual y su acción se prolonga por tooa la vida. 

Existen varias pastas que contienen paraformaldehido, 

las más conocidas son: 

Pasta Trio de Gysi. 

Paraformaldchido ............•... 
Tricresól ............... . 
Creolina ............... . 
Glicerina ............... . 
Oxido de Zinc ............... . 

10 
20 
4 

60 

Oxpara. - esta pasta consta de un liquido que contiene --

formalina, fen61, timól y creosata; un polvo constitufdo por parafo_E 

maldehido, sulfato de bario y yodo. 3e usa corno momificador y co-

mo cemeento en la obturación de Jos conductos tratados. 

Fórmula de la pasta momificante del Dr. Maisto. 

. # •••.. 
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Timó! ............. 1 g. 
Trioximetileno . . . . . . . . 2 
Yodoformo ........... 30 
Oxido de zinc puro .... 1 O 
Clorofenol alcanforado 3 

TECNICA DE LA NECROPULPOTOM1A CON TRIOXIDO 

DE ARSENICO 

1) Preparación del diente eliminando la dentina rebland~ 

cida y obturaciones anteriores. De ser oclusal la cavidad, se deja -

abierta para el próximo paso. De ser compuesta hacia próxima!, --

vestibular o lingual, se obtura con cemento de fosfato de zinc de m~ 

do que no se produzca filtración cavo-gingival. 
) 

2) Se aisla el diente con dique de goma y grapa, se lava 

la cavidad abierta y una vez seca se coloca el trióxido de arsénico - -

yu sea ptiro con eugenol en una torunda o en pastas patentadas como 

ya se citó; se adapta bien a la cavidad y se cubre con una torunda e~ 

téril; se seca y se sella de preferencia doblemente con cavit y oxi--

fosfato de zinc. 

Es posible que el paciente presente dolor todo ese día, -

por lo que se recctnn1n analgésicos. 

La próxima cita ser:'l entre Jos tres y cinco dfas poste- -

riores al inicio del tratamiento. 

3) Se elimlnn la cura sellada previo aislamiento y este--
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rilización del campo, se lava la cavidad y se procede a hacer el a~ 

ceso de la cámara pulpar con fresa redonda de diamante, resecando 

todo el techo y la mayoría de la pulpa desvitalizada, que será indo~ 

ra, de color rojo obscuro y con un olor muy peculiar. Con cuchari--

llas bien afiladas se elimina la pulpa desvitalizada en su totalidad y 

se legran bien las entradas de los conductos radiculares. 

4) Lavado de la cavidad. - se aplica durante cinco a diez 

minutos tricresól-formól o liquido de Oxpara, una vez seco, se ---

aplica la pasta momificadora en el fondo de la cavidad, procurando -

adaptarla bien en la ent1·ada de los conductos y que cubra la mayor 

parte de la cámara pul¡nr. Se lava la cavidad, se eliminan los pos!_ 

bles restos de pasta y se obtura con cemento de oxlfosfato de zinc. 

El control radiográfico verificaré. el éxito. 

TECN!CA DE LA NECROPULPOTOMIA CON PASTA DE 

OXPARA 

En esta técnica no se utiliza el trióxido de arsénico, - - -

siendo el paraformndehido el que dcsvitaliza y momifica. Est1Hndi-

cada en pacientes en los que la üplicación del trióxido de arsénico -

no puede llevarse a cabo. 

Pasos a seguir: 

1) Anestesia local 

#, .•.. 
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2) Aislamiento del campo. Esterilización 

3) Apertura y acceso a la cámara pulpar 

4) Eliminación de la pulpa coronaria por medio de -­

cucharillas 

5) Control de la hemorragia. - lavado con hipoclorito 

de sodio o agua oxigenada. 

6) Una vez seca la cavidad, se obtura con pasta de O~ 

para. Se lava el margen deminario y se coloca una 

base de fosfato de zinc antes de la obturación defi­

nitiva. 

Postoperarorio: por lo general es bueno, suele aparecer 

una pequeña reacción pcriodontal que cede prÓntamente. 

Complicaciones: suelen ser de dos tipos las causadas - -

por el trióxido de ürstntco y los frncnscs cJf!'J~08: 

1) Lesiones provocadas por el trióxido de arsénico al a.,! 

canzar el periodonto por una filtración. Generalmente son graves - -

para el diente en tratamiento y para el tejido panxlontal que lo ro--­

dca. Suelen producirse escaras gingivalcs, variedades de pcriodon-­

titis e Incluso serncstros oscos. 

Para su tratamiento, se eliminara la cscarn, se legra -

y se empapa la región de hidrato de zinc. 

El Dr. Munterescu recomienda el dimercuptopropanol, 

#, ...• 



..... 42 

anti tóxico especffico en intoxicaciones, inyectado localmente m~ 

jora el cuadro clfnico y logra una rápida curación. En el mercado 

se le conoce también como Dimercaprol, Bal 6 British- antilewisite. 

2) Los fracasos clinicos se deben a un diagnóstico err~ 

neo del operador, una técnica incorrecta, filtraciones buco-pulpa-

res e intolerancia a los medicamentos en muy raras ocasiones. 

I l control postoperatorio solamente será en caso de -

necesitar practicarse una pulpectomfa total. 

Las conclusiones principales sobre esta técnica son: 

a) La dosis mortal del trióxido de .arsénico es 150 -

veces la empleada en la cura dental. 

b) El paso a través del ápice de arsénico sellado ee 

una centésima parte al de la cura. 

c) De un 25 a un 403 de la dosis sellada se recupe- -

ru ai eliminar ia cura. 

d) El O. 5 a 1% queda en la pulpa; el 28% en la denti­

na coronario y un 18 % en la dentina radicular. 



CAPITULO VI 

1rll..& 1r AMI IlJEJNl1f«D lE!NllllXIDD.J>O IN!CilC<rD 

JElNl IIl>II1EJNl'lfE$ 1í1EiWl.IJD«DIM\Il..1E$ 

( Pulpectomfa Total ) 

Definición: 

..... 43 

Es la lntervención endodóntica que tiene por objeto -­

la remoción total de una pulpa viva, normal o patológica, de la ca­

vidad pulpar de un diente; se complementa con la preparación de -

los conductos radiculares y su medicación antiséptica. 

Indicaciones: 

1) Enfermedades irreversibles de la pulpa: 

a) Pulpitis lnfilrrnriva 

b) Pulpitis Hemorrágica 

e) Puipitis Absl:ooo:;a 

d) Pulpitls Ulcerosa 

e) Pulpitis Hiperémlca 

2) Exposición pulpar por caries, erosión, abrasión ó 

traummismo. • 
3) En dientes con reabsorción dentinaria interna. 

4) En dientes pernrnnemes para la colocación ele una 

corona o puente. 

#.' ... 
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La técnica de este programa puede resumirse en - -

cuatro etapas: 

a) Extirpación de la pulpa camera! y radicular. 

b) Preparación y rectificación de los conductos. 

e) Desinfección de los conductos. 

d) Obturación total. 

Normas a seguir: 

1) Asepsia absoluta: aislamiento con dique de goma y grapa. Uso 

de instrumental estéril. 

2) Control bactercológico: la falta de exudado o humedad en los -

conductos, la ausencia de sfntomas, podrAn interpretarse co­

mo. que la desinfección ha obtenido aseptizar los conductos: -

de lo contrario se cfectuar{ln cultivos del mismo. 

3) No sobrepasar la unión cemento-dentinaria durante la prepar!! 

ción del condtc to y su obturación; la sobre instrumentación - -

puede resultar oneroso parn los tejidos apicales y periapica-­

les a los que corresponde el inicio de la cicatrización. 

4) Obturación; esta debe ser compacta, homogenea sin dejar bUE_ 

bujadas de aire, exudados o espacios muertos. 

Primera Sesión: 

Trarnmiento: 

# ••••• 
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Anestesia local: las técnicas de anestesia local se re 

sumen en: 

a) Anestesia por infiltración. - Consiste en lu inyec- -

ci6n de un anestésico local en los tejidos blandos a nivel del ápice 

radicular. La inyección se hace como para una extracción, inser­

tando la aguja a nivel del surco bucal, ligeramente hacia mesial -

del diente por anestesiar y llev(tndola hacia el lipice radicular has­

ta encontrar hueso. 

Generalmente es suficiente un cartucho de lifocafna -

al 23 con l; 100, 000 de C;pincfrina. 

Puede completarse si es necesario, con una inyección 

en la porción lingual del cliente 6 por medio de una punción subpe-­

rióstica insertando la aguja en Ja proximidad del ápice, por debajo 

del periostio y depositando lentamente alrcdc.xlor de lec. de solu- -­

ción. 

b) Anestesin regional. - Debido a la densidad de fo ta­

bla osca externa, la anestesia por infiltración no es satisfactoria -

en la región poswrior ele la lx>ca. En estos casos se usa preferen­

remen~c la anestesia regional. 

Rcnliznda en forma correcta, es In m.1s efectlvu para 

extirpaciones pulp:lres, principalmente en dientes postcro-ínferio­

res. En OCllsiones se obtiene Cmicamcntc anestesia parcinl debido -

4l, •••• 
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a la inervación del nervio bucal, el que también deberA anestesia!_ 

se para completar la anestesia en su totalidad. 

c) Anestesia intrapulpar. - Consiste en la inyección -

de solución anestésica directamente en la pulpa; esto se logra pe!:_ 

forando el techo de la cAmara pul par con una fresa pequeña esté- -

ril girando a baja velocidad y dando pequeños toques en el tejido -

dentinario. 

En otros casos, se aprovecha la pulpa expuesta para 

anestesiar directamente Ja mas<.'\ fibrosa descargando una o dos - -

gotas de la solución anestésica dentro de la misma. El efecto anes 

tésico es casi inmediato y seguro. 

La condición indispensable, es que el diente se en- - -

cuentre aislado, la cavidad limpia y la pulpa cuando ha logrado ser 

expuesta descontaminada con nlgCm antiséptico. (Paraclorofenol a.!_ 

canforado) . 

d) Anestesia por compresión. - Consiste en colocar -

un gránulo o una pasta de procafna sobre el tejido pulpar bajo pre­

sión, para forzarlo dentro de la pulpa. Frecuentemente es doloro­

so y no produce efecto cuando existe congestión de los vasos san- -

guineos. 

e) Anestesia general o anestesia por tricloroetileno. 

Indicaciones: 



a') Cuando la pulpa está infectada y existe periodon­

titis. 

b') Cuando el paciente esta sensibilizado a los anes­

tésicos locales. 

47 

e') Cuando el paciente se presenta agorado por una -

noche de insomnio causada por una odontalgia y -

teme una inyección. 

Aislamiento del campo operatorio 

a) Prueba de In grapa 

b) Colocación del dique de goma. 

c) Verificación del aislamiento. - Cuando existe una 

pequeña filtración dt' saliva, sobre tcxlo en piezas que presentan -

destrucción coronarla por proximal, basta colocar pequeñas porci~ 

nes de cavit aplastilndolas contra el fondo de la zona dt: fiitradón. 

Si persiste la filtración, hay que hacer reconstrucción previa de la 

corona ó colocar una banda de cobre. 

Desinfección del campo. - Se logra mediante Ja aplica­

ción de una solución nntiséptica con una torunda de algodón o en -­

spray sobre el dique de goma y el cliente por operar. 

Apertura y acce:so a la ctlmara pulpar. • Es necesario 

establecer una entrada qu(· permita tma visualización directa de la 

región por intervenir: 

<l) Acceso nrnplio sin debilitar las paredes de ln ca-

#, .... 
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vidad y conductos radiculares. 

b) Si la pieza no esta muy destruida, se harA el ac­

ceso de modo que la obturación permanente sea -

lo mAs estético y menos visible posible. 

Al efectuarse la apertura y el acceso a la cámara pu_! 

par se tendrl\n presentes las siguientes normas: 

a') Se eliminará la dentina y esmalte necesarios para 

abordar la pulpa y poder libremente manipular instrumentos en los 

conductos. 

b') Es conveniente la mesialización de las aperturas 

en piezus posteriores. En las anteriores, la apertura y el acceso -

hecho por lingual permiten una observación casi directa, lo que pe!_ 

mire la manipulación quirúrgica y efectuar una obturación estética. 

e') Se elimina el techo pulpar y se respeta el suelo -

pulpar evitando hacer escalones. 

Extirpación de la pulpa radicular. - Se efectua con la 

ayuda de tiranervios. El hallazgo de los conductos se reconoce --­

por: 

a) Conocimiento anatómico de las piezas 

b) Por el aspecto rosado, rojo u obscuro de la de-­

presión. 

e) Porque al correr un ensanchador, sonda o lima, 

#, .... 
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ésta corre hasta encontrarse y detenerse en el -

ápice o en algún impedimento anatómico o pato- -

lógico. 

Para la extirpación de la pulpa radicular se utilizan- -

sondas barbadas o tiranervios, seleccionando el tamaño de acuer­

do al dH'unetro que presenta el conducto, una vez penetrada en el -

conducto se hace girar con lentillld una o dos veces. Debe sentirse 

al tacto que esta libre; una sefial que enredó y enganchó la pulpa, 

es que si se suclra el mango, tiende a regresar éste a su punto i~ 

cial. Se tira luego suavcmeme y la pulpa sale atnipada en las bar­

bas de la f.ionda. 

Algunos operadores U[i!izan las propias limas y ese~ 

riadores para eliminar la pulpa radicular durante In preparación -

bi omecCmica. 

Control de la hemorragia. - Una vez eliminada la - - -

pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir sangre por algu- -

nos segundos y llevarnos luego, una solución de alumbre o de epi­

nefrina en una puma absol'bcnte est6ri 1, clcjimdoln en el conducto -

por unos minutoR hasrn Jn completn coagulación en el llpice del - - -

mismo. 

Conductomctrfa: 

Se le llama tnmbil;n cavometrla, mensuración, medi-

#.' .. ' 
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da total del diente. 

Una de las principales dificultades que se presentan -

durante la técnica operatoria, es controlar con exactitud el límite 

longitudinal del ensanchamiento del conducto en la región apical. 

Conductometria. - Es la obtención de la longitud <lt:l -

diente por intervenir, tomando como referencia el borde incisal u 

oclusal y el extremo anatómico de su raíz. 

Se traca de evitar con éste procedimiento una sobre -

instrumentación o bien una instrumentación corta. 

La conductomctria resulta mlls exitosa en dientes mo 

noradiculares con conductos accesibles; más en piezas multiradic~ 

lares Jos resultados son dudosos por los conductos estrechos, cur 

vos o bifurcados. 

Otro método más simple es la introducción de un cono 

lnrgo de gutapercha en el conducto y con una espátula caliente se 

corta y aplasta a nivel del borde incisa! u oclusal. Se toma una ra-

diografra y sf su posición es correcta, se retira la punta y se mide 

su longitud. 

lrd= 

Fórmula para obtener el largo real del diente. 

lpd x lrc 

lpc 

ll'd= largo real del cliente 
lpd= largo proyectado 
lrc= largo real del cono 
lpc• largo proyectado del 

cono 
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Preparación biomecánica de los conductos. - Es la -­

limpieza mecánica de los conductos que tiene por objeto eliminar -

restos de tejido pulpar y ensanchar las paredes de los conductos -

que son irregulares. Otra de sus finalidades, es obtener por medio 

de la rectificación y alisamiento de las paredes dentinarias, un - -­

conducto que facilite su obturación. 

Instrumental: 

a) Sondas lisas. - Se utilizan principalmente para -­

la exploración de los condu:: tos y la conductome­

tria. 

b) Sondas barbadas o tirancrvios. - Se utilizan una 

sola vez, pues el tejido pulpar se adhiere firme­

m<.'nte a ellos. Su parte activa está constituida -­

por una serie de puas que enganchan la pulpa. 

Se emplean en: 

a') extirpación de restos pul¡xi res 

b') en el descombro de restos dc:ntinarios: san­

gre o exudados. 

e') para ex1.raer puntas absorbentes colocadas -

durnnte las curas medicamentosas. 

e) Escareadorcs o c·n:c,anchadores. - Estan diseiiados 

#, .... 
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para desgastar las paredes dentinarias et 111 un l~ 

ve movimiento de rotación y tracción sobre su · 

eje. 

La rotación no debe pasar más de media vuelta -

pues corren el peligro de fracturarse o perforar 

el ápice. 

Este tipo de instrumentos trabajan en tres tiem­

pos que son: impulsión, rotación y tracción. 

d) Urnas. - Se les conoce también como lima tipo -

K 6 limas de Hall. Esta diseñada para la ampli~ 

ción y alisamiento de los conductos, trabajan en 

dos tiempos; impulsión suave y tracción fuerte, -

apoy{mdose sobre las paredes del conducto. 

e) Limas de Hedstrom ó Escofinas. - Instrumentos -

diseñados para ser usados por tracción para ter­

minar el ensanchado del conducto en su tercio me 

dio y coronario. Debido a sus filos transversales, 

no debe rotarse y debe tenerse cuidado para no -

producir surcos o canaletas; son poco flexibles -

y algo quebradizas. 

f) Limas cola de ratón. - También llamadas de puas, 

su uso es muy restringido, pero son activas en -

# •.•.• 



..... 53 

el limado de las paredes y en la labor de deseo~ 

bro, especialmente en conductos anchos. 

Normas para la ampliación de conductos 

a) Toda ampliación se comenzará con un instrumen-

to de calibre lo suficientemente delgado como pa-

ra llegar a la unión cemento-dentina del conduc--

to. 

b) Se seguirá trabajando con el instrumento inmedi~ 

to superior en número. El 1110mento indicado para 

cambiar el instrumento es, cuando al efectuar - -

los movimientos activos no existe impedimento -

a lo largo del conducto. 

e) Se ajusta un tope de hule a los instru1rcntos, man 

teniendo la longitud necesnria dndo por la condu~ 

tometria. 

d) En los conductos estrechos y curvos se deben - --

usar mejor las limas que los ensanchadores, pues 

éstos al girar tienden a invertir el sentido de la -

curva y huscnn salida artificial en el Ctpice. 

e) Los instrumentos no deben rosar el borde ndaman 

tino de la envidad o apertura, se insenari1n sien-
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do movidos únicamente bajo control visual y ta~ 

to digital. 

f) Se amplia el conducto en toda su longitud hasta -

la unión cemento-dentinaria, de ser posible se le 

da forma cónica. 

g) Cuando existen impedimentos que no permitan al 

instrumento progresar, se recomieooa volver a 

empezar con los instrumentos de menor calibre -

e ir aumentando gradualmente hasta eliminar el 

obstélculo. 

h) En ningún caso se llevarlin los instrUmentos m.ás 

allá del dpice radicular. 

i) El uso alternado de ensanchadores y limas ayuda 

a realizar un trabajo uniforme. 

j) Pa:ra decidir hasta qué nOmero se ensanchan los -

conductos se tendrd en cuenta lo siguiente. 

a') Notar que el inscrumento suavemente se des!!_ 

za a lo largo del conducto sin encontrar impedi- -

mento o roce en su trayecto hacia el interior. 

b') Observar que al retirar el instrumento de) co!! 

dueto no arrastra dentina fangosa, coloreada o - -

blanda, sino un finísimo y blanco polvo de dentina 

# •••• , 
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alisada y pulida. 

k) La irrigación y aspiración de conductos se efec­

tuará constantemente. 

Irrigación y as¡Jiraci6n de conductos 

La irrigación de conductos radiculares es un comp~ 

mento muy importante en la preparación bio- mecánica de los con­

ductos, se basa en la proyecc16n de soluciones dentro del conducto 

y el retorno de los mismos conocido como aspiración. 

Los objetivos principales de la irrigación son: 

a') Rerno~r los restos pulpares. 

b') Eliminar las biruras de dentina desprendidas d.!!. 

rante la instrumentación. 

c') Contribuir a la desinfección del conducto cuando 

éste se encuentra infectado. 

d') Acción detergente y blanqueadora proporciona­

da por las soluciones empleadas. 

Existen varias soluciones de irrigación, entre ellas -

tenemos; solución de h.idr6xido de calcio (agua de cal}, hipoclori­

to de sodio al 5% en lavados alternados con agua oxigenada, solu-­

ci6n de urea al 30 % . 

La técnica consiste en emplear agujas largas y extr~ 
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finas, las cuales se profundizardn en el conducto y permitirán por 

su calibre, el retorno de las soluciones de irrigación. 

El uso de conos absorbentes durante el tratamiento -

endodóntico nos proporciona: 

a) Secar los conductos después de irrigados. Esca -

contraindicado el uso de l&.. jeringa de aire para el 

secado de los conductos, pues puede producirse --

un efisema por la insuflación de aire tras-apical--

mente. 

b) Humedecidos en la solución irrigadora limpian los 

conductos barriendo sus paredes de hemorragia -

apical y exudados. 

Exterilización de conductos 

La técnica de la aplicación de antis6pticos conaiste -

en que urn vez terminada la ampliación y alisamiento de los condu~ 

tos con su respectiva irrigación y el secado de los mismos, se co-

loca una punta absorbente humedecida en cresatlna, pasta polianti-

biótica o paramonoclorofenol alcanforado: sobre ésta, colóquese -

una torunda de algodón estéril y séllese la cavidad con cemento ---

temporario o cavit. 

Retiro del aislamiento 

4t, •••• 



Control de la oclusión 

Próxima cita 

Segunda sesión: 
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1) Aislamiento y desinfección del campo operatorio. 

2) Retiro del sellado temporal. 

3) Completar la preparación bio- mecánica de los -

conductos. 

4) Lavado de los conductos, 

5) Sellado de la cavidad, 

6) Control de la oclusión. 

7) Próxima cita. 

Tercera sesión: 

1) De estar el diente completamente asintomático se 

obturarán los conductos. 

2) De existir sintomatologfa alguna, se repetirá In -

segunda sesión hasta lograr que los conductos se 

presenten asintomáticos y estériles. 

Obturación de los conductos: 

La obturación de los conductos se efectuará Onicamen 

te cuando éstos se encuentren estériles y asintomáticos. 
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Se prepara una mezcla de óxido de zinc- eugenol-fo_E 

mocresol como para la técnica de pulpotomfa; con pumas estéri-­

les se introduce una porción de la pasta cremosa en los conductos, 

después se añade polvo de óxido de zinc para hacerla más cremosa 

y espesa la cual se comprime en los conductos por medio de un - -

condensador. Una vez llenos los conductos hasta su desembocadu­

ra, se toma una radiografía periapical para conocer el alcance de 

la obturación; si se requiere mayor profundidad, se condensará - -

m~ cuidado no sobrepasar el ápice radicular; pues el óxido de zinc 

y eugenol es bastante irritante para los tejidos periapicales pudie~ 

do producir una necrosis de hueso y cemento. 

Como Gltimo paso, se coloca una base de óxido de - -

zinc y eugenol, sobre ésta se coloca cemento de oxifosfato de zinc 

hasta el ángulo cavo-superficial. 

Se complementa con la restauración total de la pieza; 

de preferencia una corona completa. 

NOTA: Cuando el paciente se presenta con dolor en 

la segunda cita, pueden seguirse los siguiente pasos: 

1) Aplicar el dique y esterilizar el campo 

2) Retirar 1u curación y tomar un cultivo 

Técnica del Cultivo: 

a) Limpiar el diente con alcohol y secar con algcx:lón 
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estéril. 

b) Eliminar los restos del medicamento que se en-

cuentren en el conducto, repitiendo la operación 

dos 6 tres veces utilizando una punta por vez. 

e) Introducir en el conducto lo más que se pueda --

una puma absorbente estéril sin traumatizar los 

tejidos periapicales. Dejarla allí por lo menos -

un minuto. 

Si al retirarla estubiera humedecida con exudado, co 

locar la en un cubo con medio de cultivo est&ri l. Se flamea el tubo 

en sus bordes y se le coloca un tapón dt" algcx:lón estéril. 

Pegar una etiqueta paru su identificación y colocarlo 

en la incubadora. 

3) Sellar el medicamento <lntlB~ptico con dos capas, 

una interna de gutapercha y una externa de ceme!! 

to temporario. 

)JI próxima cita que será después de tres dfas ó más 

se verificará el tubo de cultivo, si estA estéril y el diente no pre- -

scntn sintomatologfa, se podrá obturar c:l conducto en esa sesión. 
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La presente lleva l.l finalidad primordial 

de una Odontologfu Conservadora, esta es, la con- -

s e r v a e i 6 n d e 1 a s p i e z a s d e n t a 1 e s e n s u a 1 v e o 1 o e o - --

rrespondiente. 

Al presentarse un problema de tipo pat~ 

lógico en una pieza dental y atacando éste direc-

tumente el órgano pulpar, sus tejidos y partes 

que est{ln 1ntimamcntc relacionados con él, es ne 

cesario agotar los recursos a nuestro alcance, 

emplear los adelantos y flirmacos que ahora nos 

facilita Ja Odontología Moderna, para salvaguar -

dar la integridad del aparato masticatorio. 

Las técnicas nombradas una a una, se 

suceden, 6 sea que pueden aplicarse y llevarse a 

cabo progresivamente conforme a la magnitud de 

la lesión, o bien irse substituyendo una a la 

otra, ante el fracaso de las m!ls conservadoras, 

hasta llegar a las quirC1rgicas. 

Es pues una necesidad, el conocimien--

to y dominio de cada una de ellas para poder rea 
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lizar la Odontología Conservadora, tan anhelada 

por los pacientes que a nosotros acuden y asf -

lograr el 100 % de éxito en nuestra vida profe-­

sional. 

• 
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