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INTRODUCCION 

La Ciencia Odontologica en au af &n de preaervar la salud 
dental,tiene un sinn~ero de eatudioa y terapéuticas a -
plicadaB a la• piezas dentales. 

La endodoncia junto con la periodoncia son actualmente -
las doa especialidades de la Odontologia, las cuales ac­
tuarán en una forma conservadora y menos mutilante. Sin 
embargo, el objetivo terpéutico pulpar realizado por el 
Odontólogo, ha sido siempre el mismo: tratamientos ace~ 
tados por pulpas afectadas por la carieo, traumatismos,­
etc., y con la finalidad de mantener la pieza dentaria -
en la boca y en condiciones saludables¡ Otro de los ob­
jetivos ser1a el de conservar la función normal de los -
dientes en el periodo de vida del individuo. 

Para mantener las piezas dentales en buen estado pulpar, 
que han tenido afecciones pulpares, se tendrá una vari~ 
dad do terapéuticas que el Odont6loqo deberá usar en c~ 
da caso y aplicarlas adecuadamente para obtener un éxi­
to satisfactorio. 

Las investigaciones y tratamientos ondod6nticos recien­
tes, son la base de este trabajo. 111 realizarlo corno -
terna de tésis, no solo tiene el objetivo de correspon -
der a una necesidad académica,sino también el poder sa­
tisfacer una inquietud personal. 



CAPITULO I 

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar ea el espacio interior del diente, ocupado -
por la pulpa y rodeada por dentina, con excepción del foram6n a 
pical, en forma, tanaño, longitud, dirección , curvatura, di&me 
troa, etc. Es en lo que difiere la pieza dentaria de que ae -
trate ya aea temporal o permanente, aa1 tambi6n, la edad del i~ 
dividuo, raza y sexo, aparte de las variaciones propias de cada 
diente. 

l.- EVOLUCION DE LA CAVIDAD PULPAR 

Se empieza a formar la cavidad pulpar por su extremidad corona­
ria a los tres años empieza a calcificarse la midad de la coro­
na de los primeros dientes permanentes que vnn a brotar, gra 
cias a la actividad de los Odontoblastos va a ver engrosamiento 
de las paredes dentinarias para formarse el extremo insisal u o 
clusal de las primeras c&maras pulpares. 

cuando empieza a brotar de la mucosa del órgano dentario ya tie 
ne calcificada exteriormente la tercera parte de la raiz, con -
forme avanza la erupción progresa la calcificación radicular, a 
los 13 meses siguientes según ( KUTTLER 1934 ) se encuentran 
formadas las 2/3 partes exteriores de la raiz o raices. 

Aproximadamente transcurren 3 años desde que el diente llega a­
oclusiOn hasta que se forma completamente la raiz y por lo tan­
to el conducto radicular. 

2.- Cl\MJ\RA PULPAR 

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que se encuentra en 
la cavidad central del diente, constituida por el 25% materia -
org!nica y del 75% de agua y tiene funciones formativas, nutri­
tivas, sensoriales y de defensa del órgano dentario. 

La pulpa consta de tres elementos estructurales básicos corno: -
c6lulas, fibras y substancias intercelulares. 

Su Forma y parados son parecidas a los do la corona, 
M.O. como en el v. LIG. de la unión de lao paredes. 
tremo mas notorio se forman 6ngulos o prolongacioneo 
ben el nombre de cuernos pulpares. 

en sentido 
En el ex -
que roci -



La ctmara pulpar a9111eja al erupcionar la forma del e•malte y pr! 
aenta unaa extencione• que ae dirigen a las cd•pidea y •on llam~ 
dos cuerno• pulparea, Al erupcionar el diente, la c'-iara pulpar­
ea grande pero va reduciendo su tamaño con la edad, debido a la­
continua aposici6n de dentina. 

CELULAS DE LA PULPA DEtlTAL. 

a) FlBROBLASTOS.-

b) ODONTOBLASTOS. 

c) CELULAS DEFE~.­
SIVAS. 

Células mas numerosas de la pulpa y se deri -
van del tejido mesenquimatoso, Estos son ac­
tivos en la stntesis de colageno. 

Son células altamente diferenciadas con carac 
tertsticas especificas y ligada a diferentes= 
tejidos (PULPA Y DENTINA). Los Odontoblas­
tos mantienen a la dentina como tejido vivo y 
comunican a eata con la pulpa y son las célu­
las encargadas de la elaboraci6n de dentina. 

En la pulpa normal estos se encuentran en es­
tado de reposo dentro de estas células est!n­
los histiocitos que se encuentran alrededor -
de los capilares. 

d) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.- Se encuentran mas­
frecuentemente en tejidos mesodermicos j6ve -
nes, son capaces de transformarse en cualqui­
er tipo de células defensivas, incluso en la­
pulpa pueden convertirse en fibroblastos, se­
hayan cerca de los capilares, pueden conver -
tirse en cualquier c6lula de tejido conectivo. 

3.- CONDUCTO RADICULAR 

Regularmente el conducto tiene la forma de un cono alargado, es -
mas corto que la raiz, por lo regular so encuentra en el centro­
de raiz,su disccci6n sigue por lo general ol mismo eje de la ra­
iz, acompañlindola en sus curvaturas propl.nu, la mayor1a de estas 
curvaturas son O, las demlis son LI, V, M 1 su dUimetro esta en 
proporci6n con los de su raiz. Un conducto puede tener ramifica 
cienes aunque no todas llegan a la superficie de la raiz. El n~ 
mero de conductos depende del nCmlero de rnices. Las raices de -
los dientes se presentan en tres formao: SlMPLES, BIFURCADAS o­
DlVlDIDAS Y FUSIONADAS. 

Las SIMPLES y las BIFURCADAS presentan un oolo conducto rara vez 
el conducto radicular se divide en dos partes: Porci6n dentina -
ria y Porci6n cementaria. 

a) PORCION DENT!NARIA DEL CONDUCTO RJ\DJClllJ\R 

El tramo del conducto en el seno de la dentina es conico con el-



di'-etro mayor en su uniOn con la c&•ara y el menor en el punto­
donde se une con la porci6n cementaria, la dentina en este tra -
yecto del conducto ea poroaa, con la edad eata parte del conduc­
to va reducilndoae de di&metro. E• importante conocer bien laa­
curvatura• que presenta el conducto. Se dividen en trea ae9111en­
tos1 CERVICAL, MEDIO y APICAL. 

Cuando una curvatura de un conducto pasa a un 4ngulo de 45' ae­
dificulta la preparaci6n del conducto y se hara apicectom!a. 

b) PORCION CEMENTARIA DEL CONDUCTO 

E• conica pero 1.nyertida, elll decir, con su base en el foramen y­
su vértice truncado en la uni6n con la parte estrecha de la por­
ci6n dentinaria. 

4.- CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES UNI­
RRADICULARES 

La cavidad pulpar simple en estos dientes se diferencia de la 
compuesta de los dientes multiradiculares en que carece de suelo 
cameral, por lo cual se presenta una gran reducci6n de di!metros 
a este nivel ni un limite entre la c4mara y el conducto lo que -
hace f4cil el acceso al Oltimo. 

La forma de esta cavidad en el plano mesio distal es de un solo­
triSngulo con base insisal en los incisivoo y caninos y oclusal­
en los premolares y tercer molares unirad!culares, excepto en 
los incisivos esta base termina en punto que representa al cueE_ 
no. 

Los incisivos y caninos en cortes vestibulolinguales ofrecen una 
cavidad representada por dos triSngulos: uno corto ( en la cor~ 
na) y otro largo (en la raiz ). 

Los premolares con un conducto presentan la cavidad pulpar en 
forma de un solotriángulo, con base muy ancha oclusal y dos cueE_ 
nos pulpares. -

CAMARA : Es irregularmente conicn y mas corta que el cono del -
conducto , la pared lingual do la c4mara da los incisivos y los­
caninos pueden ser ligeramente canicas y las demSe paredes con -
vexas. 

CONDUCTO : En los inirradiculares el conducto puede ser: a) REC 
TO, b) CURVO EN SU TERCIO APICALMEDIO , DESIGNANDOSE HASIA DIS -
TAL. -
c) CONDUCTO CONVEXO EN SENTIDO MESIAL O Vf.STIBULAR, d) CON 
CURVAS EN APICAL O ASPECTO DE "S" ITALICA. 

s.- CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PUl.l'TIR EN LOS ornwrr.s MULTl 
RIUIDICULARES. 



CAVIDAD PULPAR.- COllponentea de la cAmara y varia• prolongacio -
ne• que aon lo• conductos. En loa diente• j6venea la• entrada• -
de loa conducto• aon 11111plias y f acil.81ente perceptibles y en dien­
te• aenilea pueden eetar muy eatrechaa y 1ificilea de obaervar. 

CAllARA .- Ea cuboide. Del techo ca111eral parten los cuernos que­
correaponden al nGmero y longitud de los tuberculos, se encuen 
tran en el centro de la cara oclusal, las paredes axiales conve -
xaa convergen hacia el auelo. 

CONDUCTO.- En nGmero igual que las raices, muestran un aplanami­
ento meaiodistal de la• raicea delgadas { salvo conductos lingua­
les de loa molares auperiores ). 

La poaici6n de dentina aecundaria en la parta media de las caras­
meaial y distal de un conducto puede dividirlo en dos, una vesti­
bular y uno lingual. 

Conforme a la edad los diAmetros de la cAmara se reducen por el -
en9ro1amiento con la evolutiva dentificaci6n por lo que puede uno 
cortar el suelo sin haberse dado cuenta de la c4mara, los cuernos 
se acortan y pueden hasta desaparecer. 

6.- PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE 

DIENTES ANTERIORES, SUPERIORES E INFF.RIORRS.- En incisivos y ca­
ninos ya sea superiores o inferiores se hara partiendo del singu­
lun y extendi~ndola de dos a tres mil1mctroa hacia incisal para e 
liminar el cuerno pulpar. El diseño ser! circular o ligeramente~ 
ovalado en sentido cervico incisal. En dientes jóvenes se le pue 
de dar forma triangular. -

El acceso se hará con fresa de carburo o punta de diamante en el­
sentido perpendicular hasta alcanzar la linea amelo dentinaria, -
con.fresa ndmero 4 al 6 y en inferiores con fresa ndmero 2. 

CONDUCTOS DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.- Regularmente 
son rectos con base triangular, TERCÍO RP.bro CIRCULAP. Y EN API 
CAL CIRCULAR. 

CONDUCTOS DE LOS DIENTES ANTERIORES INFEllJ.ORES.- Se presentan ge 
neralmente rectos y mas angostos que loo r:onductos de los dientes 
anteriores superiores. 

PREMOLARES SUPERIORES.- La apertura sern ovalada alcanzando casi 
las cOopldes en sentido vestibulolingual. 

La cavidad pulpar tiene semejanza con la de los caninos superio -
res. La apertura se iniciará con una puntn de diamante o fresa -
de carburo de tungsteno, perpendicular a la cara oclueal. El ac­
ceso final se completara con una fresa d~J nOmero cuatro-cinco 
con movimientos de vaiven vcst1bulo linqual, eleminar todo el te­
cho pulpar pero sin extenderse hacia mcnial 6 distal para no deb! 



litar e1taa pared••· GeneralJllente pre•entan una raiz con uno o -
do• conducto• (el vestibular algo maa largo que el lingual), 

PRIMOLARBS INFERIORES.- La cavidad pulpar ea menor que la de los 
preaolare• superiores, el conducto radicular ea unico, conico y -
liger .. ente aplanado en el aegundo premolar. La apertura sera en 
la cara ocluaal de forma circular o ligeramente ovalada e inscri­
ta, desde la cdapidevestibular hasta el surco intercuapideo , de­
bido al gran tamaño ire la cdspide vestibular. 

Presentan generalmente dos conductos con la punta de diamante o -
lafreaa de carburo de tungsteno dirigidos perpendicularmente a la 
cara ocluaal , se alcanzara la uni6n amelo dentinaria, para se 
guir con fresa nehnero seis hasta el techo pulpar. 

MOLARES SUPERIORES.- La cavidad pulpar de esta• piezas son las -
111&• .. ptlas de toda la dentadura por el volehnen de la corona, pre 
aentan tres conductos: conducto palatino diatobucal y meaiobucaI 
e1te ea el mas eatrecho de loa tres, a vecea se divide y forma -
cuatro conductos. 

La apertura ser! triangular ( con lados y !n9uloa ligeramente cur 
vos ) de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara 
oclusal. Este triadgulo quedar! formado por dos cdspides mesia­
lea y el zureo intercuspideo vestibular, respetando el puente 
transverso del esmalte distal. 

Una vez alcanzada la uni6namelodentinar1a con la punta de diaman­
te o fresa de carburo de tungsteno cil1ndrica se continuar! con -
la fresa de nehnero ocho al once, hacia ol centro hasta sentir que 
la fresa cae o penetra en la c!mara pulpar,después con la fresa -
grande se eliminara el techo pulpar. 

Es muy importante que el Angulo agudo mosio vestibular de este 
tri!ngulo alc~nce debidamente la parte donde ha de localizarse el 
conducto mesiovestibular ( que en ocasiones son dos en sentido m~ 
siovestibular hacia palatino). 

MOLARES INFERIORES.- Si bien los molares inferiores presentan 
dos ralees , por lo general poseen tres conductos: un conducto -
distal amplio redondeado y dos mesialos mas pequeños, mesiolingu­
al y moaiobucal. 

La apertura igual que en los molaren ouperiores, en la midad me -
sial do la cara oclusal, tendr6 forma de un trapecio cuya base se 
extenderá desde la cQspide mesiovcstibular ( debajo de la cual de 
berá encontrarse el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia= 
lingual hasta el zureo intercuspideo mesial, ( Bajo este punto se 
encontrar! el conducto mesiolingual ) , mientras que el otro lado­
para lclo corto, generalmente muy pequeño cortar! el zureo central 
un poco mas alla de la midad de la cara oclusal. 

El acceso de la cámara pulpar ser! igual que los molares superio­
res. Es muy importante que el ~ngulo_!!ln.1ovostibular de osto tra­
pecio alcance debidamente la parte dontlo ha de encontrarse la en­
trada del conducto rnesiovestibular. 



CAPITULO Il 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

PATOLOGIA PULPAR 

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante, -
reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y ca 
da uno de sus cuatro funciones ( nutritiva, sensorial, defensiva 
y formadora de dentina ) se adapta primero y ou opone despuds, -
organizandoae para resolver. favorable111ente la leve lesi6n produ­
cida por el irritante 

Para conocer y aplicar un correcto pronóstico durante el trata -
miento de una caries, es conveniente conocer el estado de la pul 
pa y la dentina que la cubre, la posible infecci6n pulpar y la e 
tapa de evolución en que se encuentra dicho trastorno en el mo = 
mento de realizar nuestro diagn6stico. 

Las enfermedades pulpares se presentan de la siguiente manera: 

HERIDA PULPAR 
HIPEREMIA PULPAR 
PULPITIS EN GENERAL 
PULPITIS AGUDA SEROSA 
PULPITIS AGUDA SUPURADA 
PULPITIS CRONICA SEROSA 
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICl\ 
NECROSIS PULPAR 

l. - HERIDA PULPAR 

Definici6n.- Se le llama herida pulpar al daño que padece una -
pulpa snna cuando por accidente es lesionada y queda en comunic~ 
ci6n con el exterior. 

PATOGENIA.- Existen cuatro mecanismos por los cuales hacemos u­
na herida pulpar. 

a) El mas frecuente al mover la dentina por una caries profunda. 
bl Al preparar una cavidad o un muñon. 
c) Al presentarse fractura de una pieza 1lontaria con lesión de la 

pulpa. 
d) Al hacer un movimiento brusco o instrumento pesado ( una ex -

trncci6n se fractura la pieza dentarin nntagoninta ) . 

Sintomatolog!a, el s1ntoma carncter!sticc. ~s el dolor agudo 1tl -
tocar la pulpa o por el aire clel ambicnt.¡,, lu hemorraqfa en un -
signo inequívoco. 



Diaqn6stico.- Se debe de aerciorar que se trata de una pi~ 
za con vitalidad normal de la pulpa que no ha mostrado aintomaa­
de pulpitis , ae llega al dia9n6stico de herida pulpar por trea• 
causas; 

1. - DOLOR AL '1'0CARLA. 
2.- POR LA INSPECCION. 

a) PULPA DE COLOR ROSASEO. 
b) PULSACION SANGUINEA • 
C) FRANCA SZMOR.RAGIA A TRAVES DE LA COMUNICACION. 

3.- POR LA EXPLORACION DE UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO Y ESTERIL,• 
QUE AL DESLIZARSE POR LA DENTINA Y LLEGAR A LA PULPA PRODU• 
CE UN DOLOR AGUDO. 

PRONOSTICO,- Favorable si se usa hidr6xido de calcio. 
TRATAMIENTO.- Recubrimiento pUlpar directo con h1dr6xico de cal­
cio. 

2.- HIPEREMIA PULPAR 

La hiperemia pulpar es el aflujo de sangre en los vasos dilata -
dos de la pulpa. 

La hiperemia pulpar es la alteración mas frecuente de este órga­
no con que se topa el cirujano dental que se caracteriza por do­
lor que provocan los 4cidos,los dulces y los cambio térmicos. 

PATOGENIA.- Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas­
simp!ticas, dentro del endotelio vascular produciendo una dilata 
ci6n de sus paredes con el consiguiente aflujo sangu1neo. -

Las causas de primer grado producen una vasodilatación r4pida, -
ligera y de corta duraci6n (minutos), esta hiperemia ea fioio­
lógica e indispensable como en la calcificación ósea porque cun 
tribuyen a la formaci6n de dentina secundaria. -

Las de segundo grado ocasionan una congesti6n mas lenta y de ma­
yor durnci6n ( horas o días ) esta hiperemia es fisiológica y 
participa en la aparici6n ncelerada de dentina terciaria. 

Las de tercer grado originan ingurgitaci6n gradual, intensa, ge­
neralizada y duradera ( D1as o semanan ), se le considera en los 
l!mites de la fisiol6gica 

La hiperemia se divide en tres: 

HUPEREMIJ\ ARTERIAL.- Una vez que las arterias se han dilatado es 
pecialmente en la parte mas estrecha del conducto, comprimen loÜ 
vasoo y producen una ~ombosis, lo que impide o reduce la circula 
ci6n do rl'torno ( hiperemia venosa l ent.abl ecit!ndoB<! un <Sxtasiil 
de crnnr¡rc arterial y venosa ( hipercmi11 mixta ) . 

SIS'rOMJ\TOLOGlll.- El s1ntomn es el dolor lnotantánco provocndo -



cado por loa agentes téP!l:t,coa o qutmtcoat FRl'.0, CJ\t.OJI,, DULCE Y• 
ACIDO. 

El paciente conhiperemi'a a.rtertal preaenta mas dolor al !ri.o 1 
con h.iperemta venoaa presenta mas dolor al calor y con hiperemia 
mixta el dolor es provocado po11 el caloz:, el, frio, el dulce y 
los leidos y dura unos segundos despuls· de apartar la ca.usa. 

DIAGNOSTICO.- Con elaolo interrogatorio ae ·puede logr;u: el di ~ 
agn6stico dtferenc:ta'I de alguno de los tres t!'PQa de hiperemta. 
Adenlls nos valemos de los st.;Ju:tentes métodos de diagn6stico~ 

l. - AL FR:to ( CON UNA TORUNDA EMPAPADA DE AGUA HELADAl HlPERE -
Mii\ ACTIVA, 

2. - AL CALOR ( CON UN BRU~IDOR CALENTAOOO l\GU1\ Cl\LIENTEl. HlPERE 
MIA PASIVA , - -

3,- AL DULCE (CON UNA GOTA DE AGUA MEZCLADA CON MUCHJ\. AZUCARL­
RIPEREMIA MIXTA, 

4. - LA PRUEBA ELECTRICA ( CON UN VlTi'.LOMETRO PULPAR l 

Estos son los medios de diagn6st1co con lo cual un d:l:ente raspo!!_ 
de mas. intensamente que un diente con pulpa sana, 

PRONOSTICO,- Favorable para la pulpa si la hiperemia es arteri­
al, dudoso en la venosa y desfavorable para' la mista, 

Si no elímina a tiempo la irritaci6n la hiperemia puede evolucio 
nar hacia una pulpitis. -

TRATAMIENTO.- La hiperemi:;i debe tratai:ee ~n la sig!!ie!!'::"! forma; 

1. - Suprimir ( con mucho cuidado la cau1rn, dentina cariada, me­
dicaci6n irritante o c~ustica, amalgama, etc, 1 

2.- Se reduce la congesti6n vascular, a) Con pasta de eugenato­
de zing por una semana, b} Si· a las 24 horas el dolor no cede se 
quita el Oxido de zing y el eugenato de zing y se deja una torun 
da empapada de clavo en la parte mas profunda. de la cavidad y se 
cubre con nueva pasta de eugenato de zinq. c) Si el dolor sigue­
ª las 4B horas sustituir la escancia por. eugenol. dJ Si el do -
lor sigue cambiar el euqenol por clorofonol alcanforaclo. 
3.- A las 2 6 3 semanas de reducciOn la hiperemia sin s1ntomas­
se procede a la obturaci6n de la pioin, <le no loqrarsc la descon 
gesti6n se recurre a la pulpectom1a cam~ral, -

J.- PULPlTlS EN GENER/\L 

Las pulpitis son estadoa inflamatorios dn la pulpa creados por a 
gentes ngresivos [ de 4to, qrado ) con las caracter!sticas da -
aer ya enfermedndes irrevnrsiblcs. L1H1 cnusas principalcn son -
los qérmones y sus toxina!!)' i.,s secun<latlilB son de orden qutmico 
o Hsico. 



La inf lamaoi6n de la pulpa puede eer aguda o cr6nica parcial o t~ 
tal, conint:ecci6n o etn •11a, pueden presentarse cltnica111ente dos 
tipo• de'inflamaci6n cr6nica; PULPITIS ULCEROSA y PtJLPITIS HIPE~ 
PLASTICA. Laa pulpttis cr6nicas son las sintom&ticas o ligerame~ 
te dolorosas y de evoluci6n 111as larga. Las pulpitis agudas por -
lo general tienden a presentar una evoluci6n r&pida, corta y dol2_ 
rosa. 

Las pulpitis se clastfican segdn su evoluci6n cltnica en1 

AGUDA SEROSA 
AGUDA SUPUIU\Dl\ Al,- PULPITIS AGUDAS 

Bl.- PULPITIS CRONICAS CRONICl\ ULCEROSA 
CRONICA HIPERPLASTICA 

Al.~ tPULPITIS AGUDA SEROSA 

Es una inflamaci6n aguda de la pulpa, caracterizada por exacerva­
ciones intermitentes de dolor, el que puede hacerse cont!nuoi a -
bandonada a eu propio curso, se transformar! en una pulpitis eupu 
rada o crónica, que acarrear! final.mente la muerte de la pulpa. -

ETIOLOGIA • -
por factores 
de h:i.peremia 
vez que est·a 

Por lo general caries, aunque 
qu1micos, térmicos o mec!nicos, 
que puede evolucionar hacia una 
se ha declarado, la reacción es 

también se preuentan 
o alguna continuidad 
pulpitis aguda, una­
irreversible. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor es provocado por los cambios bruscos -
de ts¡p:::::-:tura. y e~p~r'j3lmente por el fria. oli':mentos dulces o ~ 
cidos por la presión de los alimentos en unn cavidad, por la suc­
ción ejercida por la lengua o el carrillo que produce una gran 
congestión de los vasos pulpares. El dolor es pulsatil, agudo o­
punsante, generalmente intenso, puede ser intermitente o continuo 
al acostarse cambiar de posición seg(m lo requiera el paciente. 

DIAGNOSTICO.- Cl!nicamente se observa una cavidad profunda que -
se extiende hasta la pulpa o bien una caries por debajo de una o~ 
turaci6n, la pulpa puede estar ya expuesta, radiogrli.ficaroente pu~ 
de no observarse nada o descubrir unn envidad interproximal y se­
ñalar que esta comprometiendo un cuorno pulpar, 

El vitalornetro puede ayudarnos al din<Jn6stico pues un diente con­
pulpitis, responderli. a una intensidad de corriente menor que otro 
con pulpa normal. 

PRONOSTICO.- Es generalmente bueno y el diente una vez protegido 
vuelva su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas, 

TR.l\'l'llMIENTO. - Consiste en estirpar la pulpa en formacil5n inmedia 
ta bajo anestesia local o luego de colocar alguna curación sedan: 
te en la cavidad durante unos d1as al !1n do descongestionar la -
inflnmacil'.\n existente para lo cual puml" ~·mplcarsc cugcnCJl, esce!}_ 
ci'a de clavo o creosota de haya p11ra íaci litar el intimo contacto 
de medicamento con la pulpa y asegurar r:l l!fccto deseado, antes -



de colocar la curación, debe eliminarse todo el tejido careado -
posible, si la cura sedante no produjera alivio inmediato y exis 
tiera una pequeña exposición pulpar, con la punta de un explora= 
dor se provoca una hemorragia de la pulpa para facilitar su des­
congestión. 

La hemorragia puede estimularse con lavados de agua caliente, u­
na vez seca la cavidad, la aplicación de una curación sedante 
proporcionar& alivio imnediato, esta debe sellarse cuidadosamen­
te, sin ejercer presión, empleando óxido de zing y eugenol, 
transcurridos algunos dlas se extirpara la pulpa. 

B) • - PULPITI:S AGUDA SUPURADA 

Esta es una inflamación dolorosa, aguda, caracterizada por la 
formación de un absceso en la superficie o en la intimidad de la 
pulpa. 

ETIOLOGIA.- Caries l INFECCION BACTERIANA l se observar& micros 
cópicamente una exposición pulpar o bien esta recubierta por una 
capa de dentina reblandecida cori!cea. 

El dolor se manifiesta intensisimo, cuando no hay drenaje debido 
a la presencia de tejido o de una obturación o de alimentos enea 
jados en una pequeña exposición de la dentina. 

El paciente agradecer! profundamente ante estos tipos de pulpi -
tis,cuando le proporcionemos nuestra intervención. 

SINTOMATULUGIA.- üulv~ intcn=~ y ee d~~~rihn cnmo lancinante, -
tenebrante, pulsatil o como si existiera una presión constante. 
En las Etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, al fi­
nal se hace constante. El paciente durante la noche lo mantiene 
y continua el dolor hasta hacerse intolerable. 

El dolor. aumenta con el calor y a veces se alivia con el frio, -
sin embar~o, el frie continuo puede in~ensificarlo. Si el absce 
so pulpar. estuviera localizado superficialmente puede drenar una 
gotita de pus a traves de la apertura, seguida de una pequeña he 
morragia la cual suele bastar para aliviar al paciente. 

Si el absceso esta localizado mas profundamente, es posible ex -
plorar la superficie pulpar con un instrumento afilado sin oca -
sionar dolor, pues las terminaciones nerviosas estan mortifica -
das; una penetración mas profunda en la p11lpa puede ocasionar l.i 
gero dolor, seguido de la salida de sangre o pus. -

DIAGNOSTICO.- No es dificil hacer el diaqnóstico de este tipo -
de pulpitis, ya que el paciente presenta la cara congestionada -
por el dolor, y la mano apoyada al maxilar en la regi6n dolorida. 
Radior¡rtificamente se observa una caries profunda, extcnlla por de 
bajo ~o uni obturación en contacto con un cuerno pulpur o una ei 
posición muy próxima t1 la pulpa. -

PRONOSTICO. - Desfavorable par ala pulpa y f avorablc paro el di en 
te, si se extirpa la pulpa y se efectúa el tratamiento óe condua 



toa. 

TRATAMIENTO.- Conaistir! en evacuar la pus para aliviar al pa -
ciente previa anestesia local, la apertura de la camara pulpar -
debe ser lo mas amplia posible con el objeto de obtener un am 
plio drenaje y efectuar un lavado en la cavidad mediante una ge­
ringa con agua caliente para arrastrar la pus y la sangre, post! 
riormente ae secara y se colocara una obturaci6n, la pulpa se es 
tirpara posterioraente bajo anestesia local. -

C).- PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Es la ulceraci6n de la pulpa expuesta, generalmente se presenta­
en dientes j6venes bien nutridos con los conductos de ancho lum! 
no y lll1\plia c1rculaci6n apical quo permita una buena organiza -
ci6n defensiva. 

ETIOLOGIA.- Exposici6n de la pulpa. La pulpa ulcerosa presenta 
una zona de células redondas de infiltraci6n, debajo de la cual­
existe otra degeneraci6n calcica, ofreciendo aei un verdadero -
muro al exterior ya estando también el resto de la pulpa. Con -
el tiempo el proceso inflamatorio termina por extenderse. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor no existe o eu pequeño debido a la 
presión alimenticia sobre la ulceración. 

DIAGNOSTICO.- La superficie pulpar se encuentra arosionada y 
frecuentemente se percibe olor a descompooiciOn, ce frecuente en 
carie¡; de ::-c~idi.,,':. '"J.' p~!:' de.b~jo de 0bt•J!'~r:i0~~!?! tJ~!:tpntJArli\s o 
fracturadas, la respuesta al calor y al frio ca débil. El test­
pulpar eléctrico es ütil para el diagn6atico, empleando mayor 
cantidad de corriente eléctrica. 

PRONOSTICO.- Favorables para el diente, siempre que el trata 
miento de conductos y la estirpación i\e la pulpa sean correctos. 

TRATAMl"NTO.- Pulpectomia total. 

O).- PtlLPITIS CRONICA HIPERPLASTicr, 

Es una variedad de la anterior en la qua nl aumentar el tejido -
de granulaci6n de la pulpa expuesta, so forma un polipo que pue­
de llegar a ocupar parte de la cavidad. 

El tojido epitelial gengival o lingual puede cubrir esta forma -
ción hiperpl~stica y poliposa, que poco puede crecer con el es -
t1mulo de la masticnci6n. 

ETIO!.OGil\.- Es una exposición lenta y proqrc{li.va de la pulpa a­
conaccuencia de ln caries. 

SlNTOMJl.'l'OLOGil\.- El dolor es nulo o leve por la presión alimen­
ticia sobre el polipo. 



DIAGNOSTICO.- El diagn6stico os sencillo por el t!pico aspecto­
del polipo pulpar, pero pueden existir dudas de si el polipo es­
pulpar, periodontico, gengival o mixto, en cuyo caso bastar! con 
ladearlo o desinsertarlo para observar la uni6n nutricia del pe­
d!culo. 

se presenta en dientes j6venes y con baja infección bacteriana.­
El diente puede responder muy poco o nada a los cambios t6rmicos. 

PRONOSTICO.- El pron6stico de la pulpa no es favorable y requie 
re su extirpación, en los casos favorables puede ensayarue la = 
pulpotomia y si no le lograra 6xito se har! la extirpaciGn pul -
par completa. 

TRATAMIENTO.- Eliminar el tejido pulpoide y posteriormente es -
tirpar la pulpa. 

4.- NECROSIS PULPAR 

DEFINICION.- La muerte de la pulpa es la cesación de los proce­
sos metabolicos de este órgano con la consiguiente pérdida de su 
estructura. Si la necrosis es seguida de invnción de microorga­
nismos, se produce gangrena pulpar, en el cuol los g6rmenes al -
canzan la pulpa a traves de la caries o fractura, via linfática­
periodontal o por via hemática en el proceso clo anacoresis. 

ETIOLOGIA.- Las causas que alteran la pulpa m;is frecuente son­
las t6xico infecciosas, debido a caries penetrnnte y pulpitin, -
causas f!sicas, quimicas. La causa prlnc1pa1 es ia invación mi­
crobiana producida por caries profunda, pulpitis. 

TIPOS.- Segúr Grossman clasifica la necrosis cm don tipos: 

l. - NECl10S IS POR COAGULACION, en la cual el tfjj ido pul par Be 

transforma en una substancia s6lida parecida al aueso por lo que 
recibe o\ nombre de caseificaci6n. 

2.- NECnosrs ron LICUEFACCION, con M1pccto blando o 11quido de­
bido a ln acci6n de las enzimas protooliticas. A su vez la gan­
grena pulpar se divide en gangrena 01Jc11 y húmeda segrrn se produ3: 
ca la desecaci6n o licuefacción. 

SINTOHATOLOGIA.- En la necrosis y capecialmenteen la necrobio -
sis, pueden faltar los s1ntomas subjetivos. En-la inspección se 
observa una coloraci6n obscura que puede ser de matiz pardo, ver 
doso o grisaseo. A la transiluminación presenta p6rdida de la ~ 
translucidez y la opacidad se extiende por toda la corona. 

Una pulpa necrotica o putrescentc puede descubrirse por la pene­
tración indolora a la cámara pulpar durante ln prcpar.ac16n de u­
na c11vidad o una c11rico por debajo ele un:i obturación pu<?Clo estar. 
ligeramente sensible el diento, y observarse a la racliograf1a un 
ligero engrosamiento de la linea pcriodnntal. No se obtiene re! 



pueeta con el frio, al beber l1quidos calientes puede haber lig! 
ro dolor. 

DIAGNOSTICO.- Ea flcil pero puede ofrecer dudas con los perio -
dos finales de la pulpitis crónica y total y de los estados re -
gresivos, no obstante que de comenzarse la conductoterapia elimi 
nando los restos pulpares, e iniciando la medicación antiséptica 
la pulpa necrosada no responde a la prueba pulpar eléctrica. 

PRONOSTICO.- Favorable para el diente siempre que se realice u­
na terapeutica radicular adecuada. 

TAATl\MIENTO.- Conductoterapia. 

PATOLOGIA PERIAPICAL 

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y años casi 
asintom~tico, de tener amplia cavidad por caries se ira desinte­
grando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular.­
Pero en otras ocasiones cuando la necrosis fue producida por una 
subluxación o proceso regresivo, el diente mantendrá su configu­
ración externa aunque opaco y decolorado. 

Pasado cierto tiempo un diente nccrotico cualquiera sea el grado 
de complicación periapical que tenga puede reagudizarse y apare­
cer de nuevo s1ntomas dolorosos e inflamatorion, las causas de -
eüla reactiviaci6n pueden ::e:.-: TP ... 1\.!J?A-~T!SMOS, D!.SM!NlJCIO!~ DE LP..S 
DEFENSAS ORGANICl\S, EXALTACION DE LA VIRULENCll\ DE LOS MICROORGA 
NISMOS POR LA PRESENCIA DE OXIGENO Etl L1\ APERTURA DE LA CAMARA :: 
PULPl\R, FENOMENOS DE ANACORESlS Y EXAGERl\DT> PREP/\RACION BIOMEC/\­
NICA SOBREPASA!lDO EL APICE. 

Ensegut.<ln describo las principales enfermedades del diente con -
pulpa n<'crotica. 

l. - PEIUODONTITIS l\GUDI\ 
2.- PEHlOOONTITIS CRONlCI\ 
3.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 
4.- GRANULOMI\ Y QUISTE l\PICl\L 
5. - ABSCESO l\INEOLAR CRONICO 

1.- PERIODONTITIS AGUDA 

Es ln inflamación periodontal, producida por la invaci6n a tra -
v~s dol foramen apical de lon microorganismos procedentou de una 
pulpittn o ganqrena de ln pulpa. 

Se connidera que la periodontitis ca en realidad un s1ntnma de -
la faa~ final de la gangrena pulpar o d(ll absceso alveolar agudo. 



SINTOMATOLOGIA.- La ligera movilidad y el viviaimo dolor a la -
percuci6n, son lo• dos Aintoma• caracteristicos roentnol6gicamen 
te se encuentra el espacio periodontal ensanchado. -

El dolor sentido por el paciente puede ser muy intenso y hacerse 
insoportable al ocluir el diente o rozarlo incluso con la lengua. 

DIAGNOSTICO.- Es fácil pero habra que descartar ot~as pericdcn­
titis como son las traumáticas, ( por golpes, o por sobreinstru­
mentaci6n y sobreobturaci6n l las qu!micas por medicaci6n de al­
gunos farmacos mal tolerados por el periodonto ( formol, eucali~ 
tol ). 

PRONOSTICO.- sera favorable si se hace una terapéutica apropia­
da pero en dientes posteriores dependerá de otros factores mas -
complejo• como una medicaci6n antiséptica y antibiotico correcto 
as1 mismo una buena técnica de obturaci6n. 

TRATAMIENTO.- La terapéutica de urgencia será entre comunica 
ci6n pulpa-cavidad bucal para lograr un desagua para iniciar de~ 
pués la conducto-terapia. 

En ocasiones el dolor intenso espontáneo es de difícil medica 
ci6n, la mayor parte de los analgésicos no logran calmarle y hay 
que recurrir a la meperidinademerol. 

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es la formación de una colección purulenta en el hueso alveolar, 
~ ni~·el ñ"'l foramen apical, como consecuencia de una pul pitia a­
gangrena pulpar. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor breve e insidioso al principio se vu­
elve intenso, violento y pulsatil, acompañado de tumefacción do­
lorosa en la región periapical y a veces con fuerte edema infla­
matorio. 

La periodt)Jltitis aguda es un síntoma que no falta nunco, lo mis­
mo que un aumento de la movilidad y ligera extrucción, puede com 
plicarse con osteopcrioatitis supurada, oatcoflcmon l.infadcnitis 
u osteomielitis, acgún ln forma clinica o virulencia, la colee -
ción purulenta quodnrlí confinada en el 11lvcolo o bien tender:S. a­
fiatulizarse a trav6s do la cortical ósea, para formar un absce­
so submucoso y finalmente establecer un <leaaguc en l.a cavidad o­
ra l. Pasada la fase aguda, el absceso alvcol ar puede evo lucio -
nar hacia la cronocidad en forma de absccwo cr6nico, con o sin -
fistula, granuloma y quiste pardentario. 

011\GNOSTICO.- Es fácil, el dolor a la percusión y al palp;ir la­
zonn periapical, la coloración, la opacidad y la annamneais lo -
facilitaran. Radiogr:\ficamentc, al principio mostrartí un engro­
aamiunto en la línea poriodontal, pasados unos dina <lnrfi la t1pi 
ca zona radiolúcida cafcrular pcriapical del nbsccuo cr6nico. -



PRONOSTICO.- Depender& de la poaibilidad de hacor un correcto -
tratamiento endodontico, en dientes anteriores ser& favorable. 

TRATAMIENTO.- Establecer un desagua entre la cavidad y la pulpa 
y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a los exuda -
dos si9uiendo la terapia de rutina. Aplicaci6n de bolsas de hi! 
lo en la cara y colutorios calientes bucaleR, para combatir el -
dolor, si la serie salioilico pirazolonica y de la anilida resul 
tan insuficientes se administrará darvon y si es necesario deme­
rol. 
El~ratamiento será la conducto-terapia. 

3,- GRANULOMA Y QUISTE APICAL 

A).- GRANULOMA.- Es la formación de un tejido de granulación -
que prolifera en continuidad con el periodonto, como reacción 
del hueao alveolar para bloquear el foramen apical de un diente­
necrotico y oponerse a las irritaciones causadas por los microo~ 
ganismos y productos de putrefacci6n contenidos en el conducto. 

Al granuloma se le denomina mas propiamente periodontitis apical 
cr6nica segdn Ogilvie. 

Se estipula que el granuloma tiene una función defensiva y pro -
tectora de posibles infecciones. El granuloma, o periodontitis­
apical cr6nica, consiste en una cápsula fibrosa que se continua­
con el periodonto, conteniendo tejido d~granulac16n en la zona -
central formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad varia -
ble de colageno, capilares e infiltraci6n de linfositos y plasmo 
sitos. -

Todos los gran u.Lomas i:.l;::1,.;;-, ·.·;:.::i::.bl~ <:<'~H dnd de epitelio, origi 
nado de los restos epiteliales de malasses. El epitelio se pre­
senta en forma de pequeños restos, pero con el tiempo proliferan 
bajo la influencia de la inflamación crónica formando amplios is 
lotes, cuya zona central al degenerarse se transforma en quiste~ 

Durante tratamientos endodonticos se ha llegado a comprobar que­
si ne instrumenta mas alla del ápice o hay sobreobturación se es 
timula la formaci6n de un grnnuloma, se tratará de obturar los = 
conducton mas cortos que el 11.pice. 

El granuloma es asintomll.tico, pero puedo U•JUdizarse con mayor o­
menor intensidad. A la transiluminaci6n punde apreciarse una o­
pacidad periapical y la corona acrll. muy opnea a la luz. El granu 
loma con el quiste radicular se diferencia en que éste ademlis ele 
ser el de mayor tamaño muestra una linea bl1111ca continua perifé­
rica radiográficamente. El pronóstico depende ele la poaibilidad 
de hacer correcta condutotcrapia de la eventual cirugia y de las 
condiciones Drgánicas del paciente. 

QUll\'l'l' APICAL O RADICULAR.- Se forma a partir de un dientr, con -
pulpa negr6tica, con perio~ontitin apical cr6nica o granuloma q­
qun estimulando los rentos cpitelialcn de malassca o de la vaina 
do hcrtwiq, va creando una cavidad qutotica que contien~ ~n n~ -
intc -



rt.or un ltquido vtacoao con abund~nta presencil\ de cole•tei:ol. 

Ea ••• fi:ecuente en el 11!1•.Xt:lar ~perior, a la. t:nspecci6n ae enco!!_ 
trarl a1empre un diente con pulpa necr6tica o un dtente ti:atado -
endodonticamente de manel'.'a tncorrecta. 

El qutste radicular o aptcal crece lentamente a expensas del hue­
so, La palpactOn puede ser negativa, Radtogr!ft:c11J11ente se encue!!. 
tra una zona radiolactda de cont0rnos precisos y bordeada de una 
ltnea blanca ntt:tda y de mayor tntenstdad, El qutste histolOgica 
mente tiene una capa de epitelt'O esc11.111oso estratif tcado contenieñ 
do reatos necrottcoa, células inflamatortas y epiteliales y cris~ 
tales de colesterol, El qutste puede infectarse, fiatulizarne y­
aupurar. 

El pronOattco es bueno si se instituye una conductotei:apia corree 
ta y eventualmente ctrugia pertaptcal. 

4.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

OEFINICION,- Es la evoluci6n mas coman del absceso alveolar agu­
do después de remitir los s!ntomas lentamente y puede presentarae 
en dientes con tratamtento endodontico irregular. 

SINTOMATOI.OGIA. - suelen ser asintorn!itícos ª'' no rcagudizarse ol­
proceso, muchas veces se acompañan de fistul.n11, 

DIAGNOSTICO.- Radiogrt!ficamentc se observa onll zona radiolllcida­
periapical de tamaño variable y de aspecto clJfuao, lo que lo difn 
;:.;,ú<.;.i.a ü., la imagén raá101oc1da circunscr1tn y mas definida del ::­
granulorna. 

PRONOSTICO,- Favorable cuando se practique un correcto trata.mi­
ento de conductos. La conductoterapia bastarS para lograr una bue 
na autogl\ncsis y una completa rcparaci6n, per.o si pasados doce m~ 
ses subsiste la lesi6n, se procederá al leqrndo periapical o api­
c~ctornia • 

TRATAMIENTO.- Conductotcrapia. 

5, - PERIO!JONTITIS CRONIC!I 

DEFlNICION. - La l'eriodontitis cr6nica C!I tlM l.nflamaci6n del pe­
riodonto caracterizada por la presencia de una osteitis cr6nica. 

ETIOLOGIA.- Las afecciones cr6nicas periapicnles tienen la misma 
ctiol6qia c¡ue las agudas, y pueden ser, por lo tanto, de origl\n -
infecciosos, traumático o medicamentoso. 

SINTOll!ITO!.OGI!I. - Los sl:ntomas se m11n1 fioot:1in por dolor l igcro y­
la sonnibilidad del diento. Es dolnronn ~unndonc proulonn en una 
dirección determinada al ocluir. 

PRONOS'rICO.- El pron6stico del diente en f11vorable, puro puede -



haceue dud9ao 1 de 6llo depen.de la cauael. y evolucf.ón del p:roceso. 

TMTMIENTO,• Elmfnei.i: lll. cau•a. 



CAJ>ITULO lll 

l'ULPOTOHtA VITAL 

l 
DEFINICION.- Se le conoce tambi~ con el nombre de BIOPULPECTO -
RIA CliMERAL, y es la remosi6n parcial de la pulpa viva bajo anes­
tesia local aunada a la aplicaci6n de farmacos que protegiendo y­
estimulando la pulpa residual, favorecen la cicatrizaci6n de la -
misma, y la formaci6n de una barrera calcificada de neodentina, -
permitiendo la conservaciOn de la utilidad pulpar. 

La pulpa remanente ( generalmente la radicular l debida.mente pro­
tegida y tratada, continua indefinidamente en sus funcione& sens~ 
rial, deJ!ensiva y formadora de dentina. 

2.- INDICACIONES.- La pulpa radicular necesita para este esfuer 
zo reparar la ausencia total de inf ecci6n ya que si ésta se prodÜ 
ce o existía con anterioridad, la pulpitis resultante evoluciona= 
rA hacia la necrosis haciendo fracazar la terapeutica. 

En base a lo anteriormente expuesto las indicaciones de la pulpo­
tomia vital son las siguientes: 

Al .• - DIENTES JOVENES (hasta 5 6 6 años después de la erupci6n ) 
Especialmente los que no han terminado su formnciOn apical con 
traumatismos que involucran la pulpa coronaria ( fracturas corona 
.t.iati i. -

B).- CARIES PROFUNDAS EN DIENTES JOVENES Y CON PROCESOS PULPA 
RIOS, 
Reversihles como son las pul.pitis insipientes parciales. 

C) • - CtlJ\NDO SE PUEDE OBTENER UNA ANESTES II\ COMPLETA. 

D}_. - EN EL Cl\SO DE NO DISPONERSE DE MAS 1'IENPO QUE EL DE UN/\ SE­
S ION, 

3,- CONTRJ\lNDlCAC!ONES 

A),- INSEGURO DIAGNOSTICO DlFlmENCIAL Dl!: L/\ PUI,!'I.TIS INSIPIJ·:NTES 
PARCIALES, O PROCESOS, INFLAMATORIOS PULPAHES COMO PULP!TIS SUPU­
RADAS O GANGRENOSAS. 

B).- EN DIENTES DE ADULTOS COMO CONDUCTOS ESTRECHOS Y APICf.S CAL 
CIFICJ\005. 

4 .- H\l'OSIBILIDAD ANESTESICJ\ 

El hidróxido de! calcio se puede emplear puro, mezclado con nqua 6 
suero fisiol6qico. Otros productoa usadou han sido , el hlc1~6xi­
do de magnesio, el hueso anorgánico y lon nntibioticos o corticoi 



des, bien so loa o a.s.oc:j..adoa. al hidr6xido de cei.lc:l-o. 

Nyborg de Malmo y Ealack de Lond):'eS' en 19.60. experi31lentaron el hi­
drexido de magneato y el sulfato calctco encontrSndose muy inf e -
rtores. al hidr6xido de calcto~ ast como el hueso anorgS.nico estu­
diado por Subramanian que,comprob6 que st bten es tolerado sola -
mente dos de 2a ensayos apa~ecieron con calcifiact6n. 

5,- TECNlCA DE LA PULPOTOMlA 

Los pasos a seguir son los stgui'entes; Prime~a.rnente se toma una­
radiograf1a para determinar el acceso a la c!mara pulpar. Se si­
aue con la anestesia del diente ya sea con un anestesico local (­
xfloco.ino ,carbocaina ) • Se aiala y se esteriliza el campo opera­
torio con alcohol timolado o mertiolate incoloro. 

Se iniciará la apertura de la cavidad o remosi6n del cemento con­
eugenato de zing si existiera, el acceso se hará con fresa No. 6 
al 11. 

so hará la remosi6n de la pulpa coronaria con la fresa antes indi 
cada a baja velocidad o aan mejor empleando las cucharillas o es= 
cavadores. Como siguiente paso se lava la cavidad con suero fi -
siol6gico, de haber hemorragia colocar una torunda de algod6n hum~ 
decida con soluci6n al milésimo de adrenalina, cohibida la hemor­
rragia serciorarse de que la herida pulpnr en n1tida y no presen­
ta zonas esparceladas. 

Por Oltimo paso, se colocará una pasta de hidróxido cnlcido con a­
gua esteril o suero fisiol6gico y de conniutencia cremorlil, eobre­
el muñon pulpar presionando ligeramente para que quede bien adap­
tada. 

El hidr6xido de calcio aplicado n la cámara pulpar se debera lle­
nar hastn una profundidad do por lo mcnoa 1 a 2 mlllmetroe, des­
pués se pr~pnra una base de 6xido de zing y eugenol o de fosfato­
de zing, no es necesario ningOn intermediario pues la acidez del­
fosfato de zing será neutrnlizndn por nl hidr6xido de calcio. 

Se retirará el dique y se vcrifi.ca la nclusi6n,posteriomente se -
tomará una radiograf ia de control parn compararlas con otras de -
control que se tomará en el futuro. 

POSTOPEIU\TORlO.- El curso pontopcrntor·J.o será casi asintom~t!.co­
pucde haber dolor leve uno o d1as dcspul'.lo de la intervención, que 
cede con los analgésicos facilmente. 

lll cabo de 3 6 4 seman<1s puede iniciarnc ln formaci6n dnl puentc­
do ncod•mtina visible a los rayos roent<J<lll pero puede dl"!;norar dn­
uno a 3 meses su formnci6n. l.;1. obturac.lCm definitiva pu-:;dc colo­
caron inmcdiatn~ente ( principalmente on molares ) o bi~n. cspe -
rar la aparición del puente de dentina. 



CN'tTULO IV 

PULl'EC'l'OMIA ·roTl\L 

l.- DEFXN!C!ON.- Es ·la eliminaci6n de toda la pulpa tanto co -
ronarfa como radicular, complementada con la preparaci6n o recti­
ficact6n de los conductos radiculares y la med!Caci6n antiséptica. 

La pulpectomia total puede realizarse de dos formas: 

Al.- Biopulpectomia total, es la eliminaci6n pulpar mediante a -
nestesia local (o anestesia genoral 1. Técnica corrientemente -
empleada, 

Bl.- Necropulpectomia total, se emplea exepcional.mente y consis­
te en la eliminaci6n de la pulpa previamente desvitalizada por la 
apl1caci6n de. farmacos arsenicales u ocasionalmente formulados. -
Esta indicada en pacientes que no toleran los anestésicos locales 
o los que no se ha logrado anestesiar y en los que padecen gra -
ves procesos hem:iticos o endocrinos r hemofilia, leuc~ia l. 

2,- INDICACIONES 

En todas las enfermedades pulpares que Utl consideren irreversi 
bles o no tratables como son: 

1.- Lesiones traurn:iticas que involucren la pulpa del diente. 
2.- Pulpitis cr6nica parcial con necronis parcial 
3.- Pulpitis cr6nica total. 
4.- Pulpitis cr6nica agudizada. 
5.- Reaboorci6n dcntinaria interna. 
6.- En dientes anteriores con pulpa aann o reversible, pero que­
neces i t.,n de manera imperiosil para su rN1tauraci6n la retenci6n -
radicul~r, esto es ocasionalmente. 

Si el cundro doloroso, muy intenso eo ol de una pulpitis cr6nica 
agudizada o iniciaci6n, De un foco da necrosis parcial se hará -
la siguiente terapOutica . 

Eliminaci6n cuidadosa de los restos alimenticios y dentina reblan 
decida, secado de la cavidad, aplicac16n de engenolato de zing o= 
bien una pasta que contenga corticostoroides y antibioticon ( pul 
pornixinc y septomixine l prescribir 111 rnedicaci6n analgésica '1 cr 
tar al apaciente para practicarle la biopulpectornia total •m el = 
momento oportuno. 

Si ol dolor es un s1'.ntoma do una pulpitio con necrosis parc;!al a­
vanzada ( pulpitis aqudn supurada l pulpitls crónica total n la -
pulpitis qangronosa, la terap~uticn os la nlquiontn : 

Establecer desaguo pulpar parn dar salida n los oxudadou qnuos y-



otro1 productos de descoml,)OsiciOn y •upuraciOn. 

Este desague se hara mediante la apertura de la cavidad pulpar, -
se dejar! la cAmara pulpar abierta de 1 a 3 d1as hasta que el do­
lor haya desaparecido o disminuido y se prescribir~ una medica 
ciOn analgésica y antibioticos para proseguir después con el tra­
tamiento de conductos. 

3.- ANESTESIA 

La biopulpectomia total asi como la biopulpectomia parcial l pul­
potomia vital } se hacen con anestesia local, 

A),~ ANESTESIA LOCAL 

Un anest~sico local necesita los mismos requisitos que en odonto­
logia operatoria y son los siguientes1 

PERIODO DE INDUCCION CORTO. 
DUlU\CION PROLONGADA • 
SER PROFUNDA E INTENSA. 
LOGRAR CAMPO ISQUEMICO l PARA EVITAR HEMORRAGIAS Y OECOLORACION -
DEL DIENTE 1, 
NO SER TOXICO NI SENSIBILIZAR AL PACIENTE. 
NO SER IRRITANTE. 

ANESTESIA POR INF:rLTRACION 

En el método anestésico que consiste en inyectar un anestésico lo 
cal en los tejidos blandos a nivel del ápice radicular. 

ANESTESIA REGIONAL 

So utiliza sobre todo en la amputaci6n de ln pulpa cameral, por -
que os la anestesia mas completa y evita la vasoconstricci6n y 
conGccuentemente la anemia pul par d<! 111 terminal. 

No es conveniente en la regi6n posterior de la boca, para Ja ex -
tirpac16n de la pulpa, en molares y ¡lrl:'molares inferiores. 
En estos casos se usa la anestesia racrianal del nervio dentario -
inferior y del buccinador ( bucül lurqn ) 

/\NESTES IA INTRAPULPAR 

F.s muy Otil cuando existe una comunicacirln ,1unque sea muy pequeña 
entre la cavidad existente ( caries profunda ) y la pulpa viva a­
extirpar y por tanto a anestesiar. 

Empleando una .:1quj11 fina bastará con introducirla do 1 a 1 mil1'.mc 
tros e inyectar una pocas gotas de ln noluci6n anestAsicn, para = 
que produzca una anestesia local de ln pulpa. Esta indtcnda cuan 
do falla la anestesia del dentario infurior. 



La aneatea1a "1ttrapulpa~ c~•a de 1nllaed1ato un c11111po iaqu9111ico 
que facilita la f.ntervenc10n 'f cOJ11pl1111entC1 • lit aneateda •~1 -
niatrada anteriormente, 

Krupenaki ( Cracov:ta, Polon:ta 196"6 l la emplea en todo tipo de -
pulpitia. canzan~ (Buenos A~es 1968) la considera rutinaria­
en estos casos • 

Bl.- ANESTESIA GENEJllU. 

Rara vez hay necesidad de recurrir a esta aneeteeia , pero si ea 
to susediere, deber4 hacerse intravenosa o endotraqueal, esta cI 
tima por entubaci6n nasal. 

4.- AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Toda intervenci6n endodontica se hard aislando el diente median­
te el empleo de grapa y dique de goma. 

De esta manera se evitaran lesiones gingivales por causticas o -
la caida en las vias respiratorias y digcetivas de instrumentos­
para conductos y se trabajar! con las normas de asepsia y anti -
sepsia, asi como la exclusión absoluta do la humedad bucal. 

Grapas, en incisivos se utilizan por lo coman grapas del n(i¡nero-
210 y 211 pero en inferiores pueden ser Otiles las O y 00 de I"O 
RY y ASH. -

En incisivos se usan del nümero 27 de s.s. WHITE, la No. 9 de 
IVORY y la No. 15 de ASH estos no tienen perforaciones. Cuando 
se~ des<:'on colocar 2 grapas yasea por hacer 2 tratamientos simul­
táneos se usarlí.n la del No. 27 de S.S. WllITE o de IVORY 2 y 21vJc 
ASH. -

En caninoa y premolares se emplear:\ ln 27 o 206 de s.s. WHITE o-
2 y 2A de /\Sil o la 207, 20B de s.s. WllJ'I'E o incluso la O de IVO­
RY y AS!I. 

En molares &e dispone de infinidad de grapas con o sin aletas, -
las No. 26, 200 y 201 de S.S. WHITE y 7, 7A, 8 y 14 de l\SH. 
No es necesario que el profesional tcng~ todas las grapas cita -
das, bastar~ con tener los nameros 27, ,6, 200 de s.s. ~IITE y O 
de IVORY • 

La colocaci6n de la grapa y el dique podrft hacerse aegGn estos 3 
m6todon: 

l.. - J,LEVl\R Ll\ GRl\Pll Y EL DI()UF. l\L MISMO TIEMPO. 
2. - COLOCAR PRIMERO EL DIQUE Y t.lJEGO I.f, GIU\PA. 
3.- INSERTAR Ll\ GRAPA, PAR/\ DESPUES llACF.H DESI,IZl\R EL OlQUE !H­

EN LUBRICl'\00 POR EL ARCO POSTERIOH Y POR DEBl\JO DE C1'Dl' /\LE 



TA LATEltAL HASTA SU AJUSTE CERVICAL, 

DIQUE DE CONA.- se fabrica en colQre1 claro• y obscuros y en di 
ferentes eepesorea y anchos. Se le haran las perforaciones y •!: 
r! bien lubricada alrededor con vaselina. 

PINZA PERFORADORAY POP.TAGRAPAS.- La pinza perforadora puede rea 
!izar 5 EfPOs de perforaciones circulares en el dique. El tama': 
ño de la perforaci6n, corresponder! seq11n aea el diente a inter­
venir. 

La pinza portagrapas o de bremer, deber& ser universal para todo 
tipo de grapas. 

Portagrapas o Arco o Bastidor, es el que ajusta el dique el4sti­
co que al quedar flotante permite un trabajo c6modo. So encuen­
tran tres tipos de portadiques o arcoa1 

a} DE YOUNG. 
bl DE l\SR. 
e) DE OSTBY. 

Este dltimo por ser roentldcido, permite hacer los roentgenogra­
mas con mas facilidad al no tener que quitar el portadique, 

DESPEJE DEL CAMPO Y FIN DE LA SESION 

Al terminar el trabajo: 

1.- Se despeja el campo retirando los objetos en el orden inver 
so. 

a\ LA GRAPA. 
b) EL DIQUE, ESTIRANDOI..O EN EL SENTIDO VESTIBULOLIHGUTIL. 
e) EL 1'YECTOR. 

2.- Se lava la regi6n con el atomizac\or y se masajea la encia -
con una torunda de algodon, y por 1lltimo se lava y se seca el di 
que y se procede a su csterilizaciOn. 

5.- I N S T R U M E N T l\ L 

PUNTllS 'l FRESAS 

Las puntas de diamante cil1ndricas o tronc6nicas, non de gran u­
tilidad para iniciar ln apertura o, tambHln, las frosns nim!la -
ros <le carburo de tugsteno a nlta velocldnd, son muy uaualcn. 

En Endodoncia oc cmplcnn gcnornlmontc fr~aas rodondao dcodc el -
numero 2 nl 11. 



SOtlDAS IWUW>Nl O TlM!!ERVIO§ 

Se fabrican en varios calib~es extraf:l:nos, ft:noa, medi.oa y grua -
aoa. Se manufacturan con mango met4ltco ·o de plSatico y en .lllOde­
loa cortos r 21 111111 > o largoÍ!t C 29. 111111 I •. estos :tnatrumentoa pose­
en barbas o prolongactoneÍ!t retentivos. que en el momento de hacer 
la tracci6n o retiro del ttranerv:tos arrastran con el filete radi 
cular o bien sea tejido v:t::vo pulpar o material de desc0111bro. Es= 
toa instrumentos deben ser de acero de excelente cal:l:dad para o -
frecer resistencia a la torst6n y tener discreta flexibilidad. 
Son muy 18btles, por lo cual se e111plear8n una sola vez. 

INSTRUMENTOS PARA Ll\ PREPA.RACION DE LOS CONDUCTOS; 

Su uso esta destinado a ensanchar, 1U11pltar y ali.sar laa paredes -
de los conductos mediante el limado y bajo los movimientos de im­
pulsi6n, rotaci6n, vaivén y tracci6n. Son cuatro principalmente: 

A) LIMAS. 
Bl ENSANCHADORES O ESCARIADORES. 
C) LIMAS DE PUAS O DE COLA DE RATON. 
C) LIMAS DE HEDSTROM O ESCOFINAS. 

Se fabrican con vástagos o espigas de acero inoxidnble de base 
triangular o cuadrangular, 

LIMAS 

Tienen mas espiras por mm. 11¡ a 21/ espiras por nun. Consta­
da 22 a 34 espiras, las limas ~on manufaturadas con eecci6n cua -
drangular. 

El trabajo activo de ampliaci6n y alisarniento se logra con la li­
ma en do~ tiempos: Uno suave de impulsión y otro de tracción o -
retroce:>tl mas fuerte apoyando el instrumento en las paredes del­
conducto y con el movimiento de vaivén se ira penetrando poco a -
poco en ~"l. conducto hastn llegar a la unil'ln cemento dentinaria. -
El movimiento activo de la lima será de impulsión y tracción, y li 
geramento con un movimiento intermedio d11 rotaci6n. 

ENSl\NCHADORES 

Tienen menos espiras ( 1/2 a l mm. ) 8 n 15 espiras en total de -
su longitud activa, son mnnufaturados de baoo triangular, so los­
llaman tambi<'.!n escarindores. 11.mplian el conducto trabajando en 3 
tiempos: IMPULSION, ROTl\CION y TRACCION, son de secci6n triangu­
lar y de lados ligeramente c6ncnvos lo cual existe el peligro al­
omplearlos en con<luctoo'aplnna<los o trianquloros, do frncturarse­
en el tiempo de la tor.si6n: se aconseja quo en el n~vimionto de -
rotación sea poquefio do 45°a 90ºy no sobrepasar nunca mnn de rne­
din vuelta ( 180°). 

LIMl\S DE COL!\ DE R1\TON O DE PUl\S 



Son poco uauales, pel::'o re•ult~ ~uy •ctivaa en el liJIJado o ali•! 
do de la.a pai:edea 'f en la la,bor de descalllbro, especta,lmente en -
conductos anchoa, 

LIMAS DE HEDSTROM O ESCOFlNAS· 

Presentan vartos conos superpuestos en forma de eepiral, que li­
man y alisan las paredes cuando el movimiento de tracción se ªP2 
ya firmemente contra !llas. 

Son poco flexibles y algo quebradizas y se utilizan en conductos 
amplios de f!cil penetración y dientes con 4pice sin formar, se­
utiliza este tipo de limas en los conductos previamente ensanch~ 
dos. 



No. 

a 
10 
15 
20 
2S 
30 
35 
40 
45 
50 
SS 
60 
70 
80 
90 

100 
110 
120 
130 
140 

o ) 
00 l. 

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS 

COLOR COLOR DIAMETRO DII>.METRO EQUlV~ 
UNIVER. ESPEC. DE 1 mm. DE 2 mm. LENCIA 

PLATA PLATA o.os 0.39 00 
VIOLETA ROJO 0.10 0.40 o 
BLANCO ANARANJADO 0.15 0.45 1 
AMARILLO l\MJ\RILLO 0.20 o.so 2 
ROJO VERDE 0.25 O.SS 3 
AZUL AZUL 0.30 0.60 4 
VERDE PURPURA 0.35 0,65 s 
NEGRO ROJO 0.40 0.70 6 
BLANCO ANARANJADO 0.45 0.7S 6 1/2 
AMARILLO AMARILLO o.so 0.80 7 
ROJO VERDE 0.55 o.as 7 1/2 
AZUL AZUL 0.60 0.90 8 
VERDE PURPURA 0.70 l. 00 9 
NEGRO ROJO o.so 1.10 10 
BLANCO ANARANJADO 0.90 1.20 11 
AMARILLO AMARILLO 1.00 l. 30 11 1/2 
ROJO - o - 1.10 l. 40 12 
AZUL VERDE 1. 20 1. 50 --
VERDE - o - l. 30 l. 60 --
NEGRO AZUL 1.40 l. 70 --

NUMERACION UTILIZADA PARA LA CASA ZIPPERER Y OTRAS. 
NUMERACION UTILIZADA PARA LA CASA MJ\ILLEFER. 
( COLORINOX ) , MICRO-MEGA Y OTROS. 

COLOR ( o ) ( ºº ) MICRO PTRAS NUMl!!RACIONl!!S 
MEGA. 

BLANCO 00 00 
AMARILLO o o 
ROJO 1 l 
AZUL i. 2 
CASTAflO 3 3 
NEGRO 4 4 
BLANCO s 4 1/2 
AMARILLO 6 5 
ROJO 7 5 1/2 
AZUL 8 6 
CASTAflO 9 6 1/2 
NEGRO 10 7 
BLANCO 11 8 
AMARILLO 12 9 
ROJO 13 10 
AZUL 14 --- o - 15 --
CASTM~O 16 --- o - 17 --- o - 18 --



ItfSTRUIU:N'l'OS f A!lli. IA 08.'nmACl'ON DE CONDUCTOS 

se enuncian en este capitulo principalmente, los conden•adore•­
y loa atacadores de uso manual y las espirales o lentuloa y pin­
za• portaconos. 

CONDENSADOlU!:S O ESPACIADORES 

son v&atagos met&licos de punta aguda,condenaar&n lateralmente -
loa materiales de obturaci6n principalmente puntas de gutapercha 
para obtener el espacio,para seguir introduciendo nuevas puntas­
se pueden utilizar como calentadores para reblandecer la gutaper 
cha para que penetre en los conductos laterales. -

se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayone­
ta No. ( 1, 2, 3 de la casa Kerr l en molares No. 7 Kerr. 

ATACADORES U OBTURADORES 

Son v&stagos met!licos con punta roma de secci6n circular, se u­
tilizan para atacar el material de obturnc16n en sentido corono­
apical, se fabrican en igual ntlmero de loB condensadores. 

ESPIRALES O LENTULOS 

Son instrumentos de movimiento rotatorio de pieza de mano o con­
trangulo, que giraran a baja velocidad ( SOO R.P.M. l dejar!n el 
cemento de conducto o el material que u~ deaee en sentido corono 
apical. La casa MICRO-MEGA los cataloga dentro de la numerac16n 
universal ( al 8 l se utilizarán tambil:;n para la penetrac16n de­
pastas antibioticas y para la asociación corticosteroides-anti -
bioticos. 

PINZl\S PORTl\CONOS 

LlcvarSn loa conos o puntas de gutapercha a los conductos, 
PINZl\5 DE llOWES, STEEGLITZ, ETC. ) 

En su bocado tienen una canaleta int.,r.na para alojar la parte 
mas gruesa del cono de gutapercha. 

Las puntando papel absorvente se fabrican en forma conica con pa 
pel hidroÜlo muy absorvente, se cncuo11tr.an de tipo convencional 
de diversos tamaños y calibres. 

1\ ) ESTERILIZl\CION DEL INSTRUMEN'l'l\L 

ESTIRILI 7.1\CION 

Es dcstrucc16n completa de todo germen y espora. 

DESINFECCION 



E• el proce•o PQr el cua.l u deatr:uye un gra.n nthlero de microor­
gani11111oa, pero puede dejar formas vegetativas, esporas o virus. 

Lo ideal es la esterilizaci6n que se logra con el calor a eleva­
das temperaturas. 

Los medio• de e1terilizaci6n y desinfecci6n se dividen en ftsi -
coa y qutmicos1 se mencionar&n solo los que utilizaremos en end~ 
doncia, medios f!sicos y medios quimicos. 

AGENTES FISICOS 

Calor hOmedo, la ebullici6n durante 10 a 20 minutos, ev~tar la -
corrosi6n y mancha del instrumental en algunas aguas, ser! necee! 
rio la introducci6n de substancias o pastillas alcalinas de car­
bonato y fosfato s6dico. se emplea solo para instrumental co 
rriente, 

Es recomendable utilizar el autoclave con vapor a presión a 120º 
de temperatura durante 10 a 30 minutos pero tiene algunos incon­
venientes¡ consume tiempo, favorece la oxidaci6n, corrosi6n y 
desafilaci6n de los instrumentos, con esto m~todo se esteriliza­
la mayor parte del instrumental quirurgico y odontol6gico. 

Calor seco, la esterilizaci6n por medio da la estufa uhorno seco, 
esta indicado en aquellos instrumentos en los cuales puede per -
derse su corte o filo l LIMAS, ENSANCHADORES DE CONDUCTOS TIRA -
NERVIOS, FRESAS, ATACADORES Y CONDENSADORF.:S, TORUNDAS Y ROLLOS -
DE ALGODON, VIDRIO PARA ESPATULAS, ETC. ), 

El instrumental será esterilizado por calor seco, 60 tt 90 min. -
a 160ºde temperatura. 

ESTERILIZADOR DE ACEITE 

El baño de aceite caliente ( preferiblemente de silic6n l sirve­
para loB 6ngulos y piezas de mano, perforadoras de dique de goma 
y pinzas d~ort:aqrapas, este mOtodo tiene dos fines, ya que al -
momento de esterilizar, sirve de lubricante de los instrumentos. 

FLl\MEADO 

La parte activa del instrumento metálico, se aumerge en una solu 
ci6n de 3 partes de alcohol de 95, y un11 parte de formalina de= 
40%. Se lleva la flama y se deja en Olltt hasta que se inicia la 
incandecencia, que destruye hasta esporu~, existe el inconvenie~ 
te que al pasar el instrumental por el flameado pierda su filo y 
temple y haata pueda fundir parcialmente ni no se separa rápido. 

se entnrilizará puntas de la pinzas algodoneras, boca de los tu­
bos conteniendo medios de cultivo y lonetas de vidrio, 

Cl\l..011 ~;OLIDO DE CONTl\CTO 

Existen esterilizadores patentados, conteniendo pequeñas bolitas 
de vidrio, calentadas por una resistencia elOctrica a una tcmpe-



ratura de 218ºa 23°mediante un te;rmoatato que la regula. Se ea• 
tertlizara, tnstrumentoe de conducto• ( limas ensanchadores l la­
parte activa de pinzaa, eaploradores, condensadore•~ tijeraa, co­
no• de plata, con la •illlple tntroducciOn del objeto a esterilizar 
durante varios segundo• dentro de las bolitas de vidrio, 

MEt>lOS QUIMICOS 

Se emplean principalmente los compuestos de amonio cunaternari.o -
la aolucil5n de cloruro de benzalconiim. Al 1 x l.,000 es 111uy efi -
ciente y activo deapués de varios minutos de inmerstdn en la sol~ 
ci6n acuosa. 

6,- e o N D u e T o M E T R I A 

Es el roengenograma obtenido para medir la longitud del diente y 
por lo tanto del conducto, recibe el nombre también de cavometr1a 
por medio de esta se conocer! la longitud precisa entre el fora -
mén apical de e/conducto y el borde insisal del diente, de esta -
forma se evitará llevar los instrllll\entos o la obturacidn mas alla 
del ápice y asi evitar lesiones en los tejidos periapicales. 

EL METODO CONSISTlRl\: 

1.- Por medio de una radiografía se conoce a la longitud del 
diente. 
2.- Una sonda adecuada que lleva tope es introducida al conducto 
hasta un poco antes de la uni6n cemento dentinaria. 
3.- Se extrae la sonda del conducto y se anota el tipo, grosor y 

longitud ( medida en una regla milim~trica 1 del inotrumento 
quo haya penetrado al conducto y oc calcula lo que falta p~ 

ra llegar a la uni6n cemento dentinaria, 
4.- Se tomará una radiografia por dentro del dique, 
5.- Se ajusta el tope a la diferencia calculada y de nuevo den -

tro del conducto se torna otra radiO<Jrafia, si esta vez la 
longitud es correcta, oc tiene la cnvometr1a. 

Existen en el comercio tablas especialmente preparadas que permi­
ten calcular el largo de la pieza dentarin de acuerdo con determi 
nadas controles radiográficos. 

Si por ejemplo, se trata do un incisivo lnteral superior, la ta­
bla de aprile le da una lonqitud prorncd1~· sobre el roenq<rnograma-
26 mm. 

La ouma seria 48: 2 .. 24-1=23, oc colocar1n el topo de gomn a 23mm. 
de ln punta del instrumento a insertar y no tomar1n el roentgeno­
grama de conductometr1a denominándose a 23 mm. como Long. Tentati 
viva una vez revelada la placa¡ si la puntadel instrumento apar~ 



ce a lmm del punto deseado t 2111111. del !pice de roentgenogr&fico) .­
se añadir! lmm. á""23mm., siendo la longitud de trabajo activa 24-
11'1!1. si por el contrario la punta del instrumento aparece en la 
placa rebasando 211'111. del !pice, habr1a que restar lnln. para lo 
grar el punto deseado ( 20mm. de long. de trabajo). 

7.- PREPARACION QUIRURGICA 

La preparaci6n del conducto despul!s de su vaciamiento es una fa­
se endodontica que utiliza medios y técnicas especiales con el -
f!n de dejarlo en condiciones favorables paraQ.1raci6n. 

Se describir4n una serie de normas que facilitarán eata labor, -
las principales son las siguientes: 

1.- Se empezará la ampliación con instrumento cuyo calibre en -
tre holgadamente al conducto ( 8, 10,lS)"eetosnllmeros son conduc­
tos estrechos y en condiciones amplias se comenzar& con ( 15, 20 
y 25 ) en dientes jóvenes. 

2.- Realizada la conductometr1a y comenzada la preparación se -
seguirá trabajando con el instrumento de ndmero inmediato supe -
rior. 

Para cambios de instrumento se observará que en los movimientos­
activos ( impulsión, rotación y tracción l no se encuentran imp~ 
dimentos a lo largo del conducto. 

3.- Todo instrumento mantendrá de acuerdo a la longitud de tra­
bajo, el tope de goma. 

4.- La ampliación será uniforme en toda la longitud del conduc­
to hast;11 la unión cemento-dentinaria, procurando darle forma có-
nica al conducto. · 

s.- Todo conducto será ensanchado como rn1nimo hasta el nQrnero -
25, en condiciones curvas o muy estrechan hasta el 20. 

6.- La ampliación debe ser correcta paro no debilitar la raiz -
ni crear falsas vias apicales. 

7.- La luz del conducto quedará ensanchada en forma circular, -
especialmente en el tercio apical. 

8.- Rn loa conductos curvos y estrechos ( molares ) no se utili 
zar4n onaanchadores (que no excedan de!l nOrnero 25 ), pues al gT 
rar t 1cnen tende!ncia de invertir el nentí.cl0 de la curva y buscar 
salida artificial, en el ápice se usar4n do preferencia limas. 

9. - J,os inatrumcntou no deben rozar el borcle adamantino de la -
cavidad ~apertura 



10,- Se debe tener pre1ente la edad del diente y la dentinifica 
oiOn del conducto, Onaervar que al retirar el instrumento del = 
conducto, no arrastre restos de dentina coloreada o blanda, sino 
polvo finlaimo y blanco de dentina alisada y pulida. 

ll.- En condiciones curvas se facilitar! la penetraciOn y el 
trabajo de ampliaciOn ya alisado, curvand~ligeramente las limas­
con lo cual se harS una mejor y rSpida preparaciOn y sin produ -
cir escalones. 

12.- Se limpiarSn los instrumentos con un rollo esteril do algo 
don empapado en hipoclorito de sodio. -

13.- Se recomienda llenar la cSmara pulpar de soluci6n de hipo­
clorito de sodio para que los instrumentos trabajen humedecidos. 

14.- En caso de que existan pequeños escalones labrados en la -
luz del conducto o por presencia de restos de dentina, de cavit­
o cemento, se recomendar! se utilice un instrumento de menor ca­
libre y as1 sucesivamente awnentSndolo • 

15.- Un instrumento no deberá sobrepasar el ápice, ni se arras­
trarán residuos transapicales. 

16,- Usando ensanchador y lima, se realizar~ un trabajo unifor­
me. 

17.- La irrigaciOn y la aspiraciOn se empleará constantemente -
de manera simultánea cuando se este ensanchando o limando, este­
se hace con el fin de eliminar y descombrar los residuos rcsul -
tantee de la preparaci6n de conducto. 

18.- Ho se recomienda en empleo de instrumentos rotatorios para 
el ensanchamiento de conducto, en todo caso se utilizar5 el gir2 
rnaticmicromeg~ y el racer-cordex. 

19.- Se regularizarán las paredes del conducto con escariadores 
apropiadon .1ntes de terminar con el al izamicmto. 

B.- IRRIG/\CION DE CONDUCTOS 

Para asegurarse de la limpieza del conducto, se irrlga y se aspi 
ra. Lairrigaci6n de conductos consistird en el lavado y aspirR = 
ci6n ae todos los restos y substancias contenidos en la c~mara o 
conductos, y tiene cuatro objetivos: 

1.- Limoicza de pulpa esfacelada sangre líquida o coagulada, v~ 
rutas do dentina, polvo de cemento, pl~ama, exudildos, restos al~ 
menticioa, etc. 

2.- Acci6n de lavado y detergente por la formaci6n de aupuma y­
burbujan de ox!geno naciente desprendido de los medicamentos us! 
dos. 



3,- AcciOn antisept1ca o desinfectante, 

4.- Acci6n blanqueante. 

Se emplearSn dos inyectadores de vidrio o desechables con agujas­
que se puedan curvar. En una qe éllas se dispondr! de una solu -
c16n de per6xido de hidr6qeno ( agua oxigenada al 3\ l en la otra 
soluciOn de hipoclorito de sodio al 5\ o ionite, 

La t~cnica consistir! en insertar la aguja en el conducto a solo-
2/3 partes del conducto sin penetrar mas alla del Spice e inyec -
tar de 1/2 a l cm. de soluci6n irrigadora para que la punta de a­
guja plSstico del aspirador, abeorva todo el 11quido que sale del 
conducto o se recoger& en un rollo de alqodOn a la salida o en el 
fondo de la bolsa formada por el dique de goma, 

Por Qltimo se seca con torundas la cSmara y con conos absorven -
tes el conducto, no emple!ndose por ningQn motivo aire cOlllprimido 
para secar el conducto, pues puede producir. un enfisema. 

A).- OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULl\R 

La obturaciOn consistirá en llenar y cerrar hcrml'lticamente el con 
dueto dentinario vaciado y preparado, o U'!a, subst;ttuir la pulpa= 
por otro material. 

Seglin Kuttler una ohturaci6n ideal es 11'1 que llene est<>B 4 requi­
sitos: 

A).- LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO DENTINl\RIO. 
B);- LLEGAR EXACTAMENTE 1\ Ll\ UNION CDC. 
C) ; - LOGRAR UN CIERRE HERMETICO SEGURO Ell Ll\ UN ION CDC. 
0) ;- CON1'P.NER UN lUG'ERIAL QUE ESTIMULE l\ LOS CEMENTOBLASTOS A O -

Bl.J'l'EHAR BIOLOGICAMENTE LA PORCION CP.MENTl\RIA CON NEOCEMENTO 

La obturnr~16n de conductos se practicará c;uando sus conductos ca­
ten limplun y est~rilcs, cuando se haya r~alizado una adecuada 
preparaci.~n hiomedinica y cuando este l'Hllntomlitico. 

MATERIALES DE OBTURACION 

Se utilizar5n dos tipos de materiales parh la obturaciOn de con -
duetos. 

l\) • - Ml\1'füUllL SOLIDO, en forma de conou o puntaa cOnicns pref.:i -
brlcadas y varinn scgan el material, tilJllaño, longitud y fo~ 
tnll. 

B) • - C!'11F.NTOS, Pl\STJ'.S o PLl\STICOS DIVI·:1wos. 



DENTRO DE LOS REQUISITOS QUE DEB.EN REUN1JI. ESTOS MATERIALES, SON: 

1.-
2.-

3.-
4.­
s.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.-
11.-

B}.-

DEBE SER MANIPULABLE Y FACIL DE INTRODUCIR EN EL CONDUCTO, 
SER SEMISOLIDO Y NO ENDURECERSE HASTA DESPUES DE :INTRODUCIR 
LOS CONOS. 
DEBERAN SELLAR EL CONDUCTO. 
NO SUFRA CONTRACCIONES. 
SER IMPERMEABLE A LA HUMEDAD, 
SER BACTERIOSTATICO, 
SER ROENTNOPACO. 
NO DEBE ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE, 
SERA BIEN TOLERADO POR LOS TEJIDOS PEJU'.APICALES EN CASO DE­
SOBREOBTUJIACION, 
SER ESTERIL O FACIL DE ESTERILIZAR, 
QUE SE RETIRE CON FACILIDAD. 

OBTURACION DE CONOS DE GUTAPERCW\ 

Se elaboran de diferentes tamaños, longitudes y en colores que -
varian del rosa p4lido al rojo fuego, son roentgnopacos, bien to 
lerados por los tejidos, f4ciles de adaptar y condensar, su üni= 
co inconveniente es la falta de rigidez ya que el cono se puede­
doblar al introducirse al conducto por alqün impedimento, 

Se utilizarán las técnicas de condensaci6n lnternl y vertical, 

Los conos de gutapercha se encuentran en ~11 comercio, en los ta­
maños del 15 al 140, 

Se determinarS por medio de una radiograf!n,si el cono se adapta 
bien tanto en su longitud como en su diámetro, 

TECNICA DI,: COHDENSJ\.CION I.J\TERAL 

Como primor p11so se aialarti con grapa u tlique de goma, se desin­
fectará lo curaciOn temporal y se har~ ol lavado y aspiraciOn. 
Se procederli a secar el conducto con conon absorventes de papel, 
se ajusta el cono seleccionado y se vorlficar:'i que penetre la 
longitud de trabajo, so hará la conometrfa como siguiente paso -
para verificar por uno o varios roentnoqrnroas, la posición, dis­
posiciOn y relación de los conos controlados, si nos dli por me -
dio del roentnograroa un resultado corrc~to, se procede a la ce -
mentaciOn, si no, se rectificará la selocciOn del cono, Se lnva 
r§ el conducto con cloroformo o alcohol timolado por medio de uñ 
cono ahsorvente de papel seco. 

So prep11r11 el cemento de conducto en conuiatcmcia crcmosn y ue -
llevará al interior del conducto por medio de un ensanch11dor, gi 
randolo hacia la izquierda ( sentido invnr~o a las manecillan -= 
del relog) o ni ne prefiere con un lentuln a menos de 1000 revo­
luciones por minuto. 



Se elftbadurna el cono con canento de conductos y ee ajuata en ca­
da conducto, verifi-clndo que penetre exactamente la mi11111a longi• 
tud, que en la conometrta, posteriormente •e condenear& lateral­
mente llevando conos euceeivos adicionales hasta compl .. entar la 
obturaci6n total de la luz del cond~cto y ee tomaran para llevar 
un control roentnografico, una o varias placas para verificar si 
ee logre una correcta condensacten, ya condensados los conoa se­
cortari el exceso de estos y se condenaarA de manera cOlllpacta, -
la entrada de loa conducto•, dejando el fondo plano, se lavar& -
con xilol y se obturar& la cavidad con fosfato de zing y otro ma 
terial, se retira el aislamiento y ae verifica la oclusi6n para= 
que quede libre de trabajo activo, y por Gltimo ae controlar& r! 
diogr&ficarnente el poetoperatorio con una o varias placaa. 

TECNICA DEL CONO UNICO 

Eatara indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme­
se emplea en los conductos estrechos de premolares, vestibulares 
de molares superiores y mesiales de molares inferiores. 

Los pasos de selecci6n de conornetrta y obturac16n son similares­
ª los antes descritos. 

Esta técnica difiere de la condensación lateral, -,aqui no se colo 
can conos adicionales complementarios ya que se necesitará de uñ 
solo cono ya sea de gutapercha o plata revestido de cemento, cum 
plir! el objetivo de obturar completamente el conducto. -

TECNICA DE CONOENSACION VERTICAL 

Se usará la gutapercha reblandecida bien por disolventes 11qui -
dos ( cloroformo ) o por el calor . 

Esta técnica esta basada en reblandecer la gutapercha mediante -
el calor y condensarla verticalmente para que la fuerza resultan 
te haga que penetre en los conductos accesorios, se emplea taro= 
bién cemento para condensar, se dispondrá para esta técnica, de­
un condenoador especial ( llEl\T-CARRn:R o CALENTADOR ) . 

T E c N I c A 

A).-
B) .-

C) .­

O).­

E) .-

SE SELECCIONA UN CONO DE GUTAPERCHA. SE RETIRA. 
CON UN LENTULO SE INTRODUCE CEMEN'l'O DE CONO. GIRADO ( EN -
EL SENTIDO DE Ll\S MANECILLAS DEL RELOJ) . 
SF. HUMEO!':C~; LIGERAMENTE CON CF.MENTO t,I\ PARTE APICAL OEl• CO 
NO PRINCIPAL Y SE INSERTA EN El, tONIJUCTO. 
S~~ CORTA 1\ NIVEL CJ\MERAl, CON UN IllS'l"RUMENTO CAI.IENTE, G1' J\ 
TACA EL EXTREMO CORTADO. ~ 
SE CALIENTA EL CALENTADOR ALROJO CERl::Zl\ Y SE PENlcTPA 3 l\ 4 
11U1l. SE RETIRA Y SE ATl\Cl\ INMEOll\Tl\MENTE CON UN l\Tl\CAOOR. 



Ea conveniente que la punta del cono principal no llec¡ue al Ap1-
ce l .l.nln. mas corto l puea la pres1en utilizada para condenaar -
loa conos secundartos puede empujar 11geramenteel cono principal 
a trav6a del foramen apical. -

C) .- · TECNICA DE CONOS DE PLATA 

Eata t6cnica eata indicada en dientes en loa que se de1ea hacer­
una reatauracien con retencien radicular, el m6todo es el sigui­
ente: 

se ajusta un cono de plata, adaptAndolo fuertemente al Apice, ae 
retira y se le hace una muesca profunda ( con un diaco l que ca­
si lo divide en dos, al nivel que se desee. Se cementa y se de­
ja que frague y endurezca debid11.111ente. 

Con la pinza portaconoa de forcipreai6n ae toma el extremo coro­
nario del cono y se gira rapid11.111ente para que el cono se quiebre 
en el lugar donde se h~zo la muezca, por ~ltimo se termina la ob 
turaci6n de los 2/3 del cond. con conos de gutapercha y cemento= 
de conductos. 

De esta forma se prepara la retensi6n radicular profundizando en 
la obturaci6n de gutapercha, sin peligro de remover o tocar el -
tercio apical del cono de plata. 



CAPITULO V 

A p l e E e T o M I A 

l.- DEFINICION 

Es la remoci6n del tejido patol6gico poriap1cal con resecci6n 
del tpice radicular ( 2 a 3 nun. l de un diente cuyo o cuyos con­
ductos se han obturado o se piensa a continuaci6n. 

2.- INDICACIONES 

Considere de un gran nQmero de indicaciones, 4 principalmente: 

Al.- IMPOSIBILIDAD DE PASAR LA PORCION APICAL DEL CONDUCTO PA 
RA LLEGAR AL PERIAPICE PATOLOGICO POR ALGUNA DE ESTA CAU= 
SAS: 

lo- UNA GRAN CONSTRICCION DE ESTA PART~; DEL CONDUCTO, 
2o- FUERTE ANGULACION O CURVATURA • 
3o- OBSTRUCCION POR UN TROZO DE INSTRUMl':N'l'O ROTO, QUE NO SE 

PUEDE EXTRAER YA SEA POR VIA CAMlml\J, O POR EJ, FORAMEN EX -
PUESTO. 

4o- PERFORACION APICAL CON IMPEDIMENTO nr. ENCON'l'IU\R y TRATAR -
LA PARTE TERMINAL DEL CONDUCTO, 

B) .- FRACTURA APICAL CON MUERTE PULPAH Y l\LTERACION Pl\RJ\ENDODO!:!_ 
CICA. 

C) .- l'l\HAENDODONTITIS EN UN DIENTE QUE TIENE OBSTRUIDO EL ACCE­
flO NORMAL AL CONDUCTO DEL APICE CON lo. PIVOTE., 2o. SUBOD 
'l'lJRACION DEL CEMENTO DE OXIFOSFATO O PUNTAS DE PLATA FIJA:: 
lll\S CON EL MISMO CEMENTO QUE Hl\CF. IMPOSIBLE QUITARLAS, 3o. 
Cl\LCIFICl\CION DEL CONDUCTO, 4o. INSTRUMENTO FRACTURADO QUE 
Sii ENCUENTRE EN EL 1 /3 MEDIO DEI. CONDUCTO. 

Dl .- FRACASOS REGENERATlVOS Pl\RA F.NDODONCICOS, NO OBSTANTE QUE­
SE HAYA REPETIDO EI. THATl\MU:NTO Y OBTURACION DEL CONDUCTO­
y HASTA EFECTUADO ELRASPADO PEHlHHJ\DICULAR. 

3.- CONTRAINDICACIONES 

La contrainclicaci6n mas importante es cunndo existo movilidad del 
diento o un proceso pcriodontnl avanzado, con reabaorci6n nlvoo -
lar. 

VENTAJAS 

Las ventajas de la apicectomin son: 



lo, l?UEDE. EVITAR 1/1. EXTAACCION DE UN 01\GNAO DENTARIO UTIL 
2o. l?UEDE SALVAR UN DIENTE QUE SOl?ORTA UNA PROTESIS. 
lo. POSIBILIDAD DE HACER EL TAATAMIER'l'O EN UNA SOLA SES ION. 
4o. POSIBILIDAD DE LLEVARSE CASI TODAS LAS RAMIFICACIONES DE.L -

CONDUCTO PRINCIPAL. 
So. MAYOR FACILIDAD Y SEGURIDAD EN ELSELLAMIEN'l'O DEL CONDUCTO. 

La apicectomia no puede conaiderarse aisladamente sin la correc­
ta conductoterapia, con la cual esta tan estrechamente li9ada y­
aus éxitos dependen de 6lla. 

4.- TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA 

Primeramente se debe contar una buena historia cltnica y un buen 
estudio radi09r4fico. 

Los Pasos de la técnica son: 

A).- ANESTESIA, esta debe ser regional e infiltrntiva local, pr~ 
funda prolon9ada y con suficiente vasoconutrictor. 

B).- PREPARACION DEL CAMPO, se desinfectarli la mucoua bucal, la­
bios y parte dela cara descubierta. 

C).- INCISION, ae recomienda hacer la incisión uomilunar, hasta­
el periootio con la convexidad hacia el plano oclusal y pa­
RAndo por la mitad de la raiz de longitud medin, por lo ge­
neral es de unos dos centtmetros de largo. 

D) .- SEPARACION DEL COLGAJO, se hará con un eepnrador do perios­
tio, se mantendrá el colgajo alejado con el fin uo no mal -
tratarlo. se puede usar el doble separador de onrgenti que 
sopara e~ labio y el colgajo. 

E).- TRAPl\NACl.ON U OSTEOTOMIA, a veces fnlta una parte ue la lá­
mina externa y queda descubierta unn porción de la raiz, en 
esto caso, con un cincel bien afilado de presi6n manual, se 
levanta el tejido 6seo que cubre el 6pice. En otro caso, -
so hacen 4 o mas perforacioncn con fresa esférica, sobre la 
cual, el ayudante mantendrá hümcda la pieza con una jeringa 
hipodérmica, la cual proyectar6 suero fisiológico para evi­
tar el calentamiento. 

F) .- CORTE DEL APICE, con una fresa do carburo de fisura cónica­
de tamaño mediano, nueva, se corta el ápice ( 2 a 3 mm. ) -
y se removerá, luxándolo lentamente con un elevador apical. 

G).- SE PROCEDERA A IJ\ ELIMINACION DE LOS TEJIDOS PATOLOGICOS PE 
RIAPICALES, el raspado o legrado uo las paredes 6seas, li = 
mando cuidadosamente la superficie radicular y eventualmen­
te alisando la gutapercha seccionada con un atacador calie~ 
to. 

La inturvensi6n se terminará con los min111os pason que el logrado 
apical , o aca, provocando un buen coac¡u 1 o de sangre y uuturando 
el colgajo mucoperióstico . 

Como unn precauci6n para todo tratamiento de apicectomin, se re-



oomienda, tener cuidado ya sea en loa dientes posteriores aupe -
riores, evitar el lesionar el seno maxilar y as1 como en loa di­
entes posteriores inferiores habrA que tener cuidado con el ner­
vio mentoniano y el conducto dentario inferior. 

Repecto al tipo de obturaci6n empleado, los conos de gutapercha­
son los mas usados aunque tambi6n los conos de plata han sido e!!l 
pleados. 

OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA 

Ea una variante de la apicectomia, en la cual la secci6n apical­
residual es obturada con amalgama, con el objetivo de obtener un 
mejor aelledo del conducto y as1 lograr una r!pida cicatrizaci6n 
y una total reparaci6n. 

Muchos autores han recomendado en el caso de apicectom!as, la o~ 
turaci6n retrograda con amalgama con la finalidad de garantizar­
el cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto la guta 
percha como el cemento de conductos empleados podrtan ocasional= 
mente no obturar herméticamente el conducto. Ha sido recomenda­
da por la mayor parte de los endodoncistoa como Mitchell ( 1959l 
Taylor y Doku ( 1961 ). 

INDICACIONES 

!~. n;,.nt<>R con áoices inaccesibles por la vía pulpar, bj.en dilu 
ido~ procesos de-dentinificaci6n o calcificaci6n o por prescn ~ 
cia de instrumentos rotos en la luz del conducto u obturaci6n es 
incorrectas difiles de desobturar. 

2o. Dientes con reabsorción cementaría, falsa via o fracturas a­
picalcrn. 

3o. Di"ntes en los cuales ha fracasado ol legrado o apicectomia­
persisllcndo de trayecto fiGtuloso o la lcsi6n periapical activa. 

4o. Dientes reimplantados. 

So. Dientes que teniendo lesión perit\pical no pueden ser trata -
dos sus conductos porque soportan incrustaciones o coronas do re 
tención radicular o son base de puentnn fijos que nos se puorle ~ 
no se desea desmontar. 

La ventaja de este ml\todo estriba enquo nunque es convenicnt<J 
practicarlo en conductos bien obturadoo, es tnl ln calidad nolla 
dora de) la amalqama que puede hacerso oin previo tratamiento de::­
los conducton. 

T E e N 1 c A 

lo. La sección apical. se hará oblicuamente, luego se harli el le-



grado periapical, 

20. se •ecar4 ol campo y en caso de hemorragia se aplicara en -
el fondo de la cavidad, una torunda humedecida en soluci6n al m!. 
16simo de adrenalina. 

Jo. Con fresa 33 1/2 6 34 de cono invertido, se preparará una­
cavidad retentiva en el centro del conducto. se lavar4 con sue­
ro isot6ntco salino para eliminar los restos de viruta de guta 
percha y dentina. 

4o. So colocará en el fondo de la cavidad quirurgica un trozo -
de gasa para retener fragmentos de amalgama que puedan oaer en -
el momento de la obturaci6n. 

So. Se proceder& a obturar la cavidad preparada en el conducto­
con 11111algama de plata de zing, dej4ndola plana o bien en forma -
de concavidad o cdpula. 

60. Se retirar! la gasa y se provocar! ligera hemorragia para -
lograr buen coagulo y se sutura. 

Se recomienda que la amalgama de plata no contenga zing, para e­
vitar el posible riesgo publicado por Omncll (_ 1959 l, de que se 
produscan fen6menos de electrolisis entro el zing y otros meta -
les componentes de la amalgama l mercurios, plata, cobre y esta­
ño ) con un flujo constante de corriente cl~ctrica, precipita 
ci6n de carbonato de zing en los tejidos y como consecuencia una 
reparaci6n apical demorada o interferida, 

AADICECí"üi-iIA 

Radicectomia o amputaci6n radicular o radiculotomia. 

Es la amputaciun total de una raiz en un diente multirrndicular. 

INDICAC lONF.S 

lo. Raicen con lesiones periapicalcs cuyos conductos son inacc~ 
sibles. 

2o. Raices con perforaciones que han moti'lado lesiones periodo!!_ 
ticas rcveroiblcs. 

3o. Cuando la raiz tiene caries muy d1mtructivas en el tercio -
gengival o reabsorci6n ccmentarias que no admiton tratamiento. 

4o. Cuando en una raiz ha fracasado la conductotcrapia y no es­
posiblo. 

'rECNICA 



La tAcnica ea relativamente sencilla; 

l.- Se tratar4n y se obturaran los conductos de la raices que -
se van a conservar, obturando con amalgama la cSnlara pulpar e&p! 
cialmente a la entrada de los conductos de la raiz por amputar. 

2.- Se hard un colgajo quirurgico, la correspondiente osteoto -
mia y con una fresa de fisura se seccionar! la raiz a la altura­
de su uniOn con la c4mara pulpar. 

3.- se extraer! con un elevador de raices la raiz amputada, se­
legrar& la cavidad y se proceder! a la sutura de rutina. 

La amputación radicular es com~n en cualquiera de las tres rai -
ces de los molares speriores, quedando perfectamente oatabiliza­
do el molar intervenido con las dos raices restantes. Por el 
contrario, en los molares inferiores, se prefiere practicar la -
hemisecciOn del diente t resecciOn de la porción coronaria junto 
con la raiz l debido a la falta de estabilización y posibilidad­
de fractura. 



e o N e L u s I o N E s 

Para realizar cualquier tratamiento pulpar, es indispen­
sable contar principalmente con una buena historia cl1ni 
ca, ya que ~sta nos proporcionar! el estado real de sa -

lud del paciente. 

Un estudio radiográfico antes y desp116s del tratamiento­
junto con los tres pasos siguientes; Asepsia y Antisep­
sia, ampliaci6n y esterilización del. conducto radicular­
y la obturación perfecta del conducto ser~ de vital im -
port~~r.i~ para P.star seguro de que la culminación del 
mismo , será todo un éxito. 

Es indispensable en todo tratamiento endodontico, se 

guir un órden y no pana~por alto ninguno de los pasos in 
d1~ados por la técnica empleada, ya que de éllo depende­

en ~ran parte el éxito de la endodoncia. 
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