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INTRODUCCION 

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista 

neral se ha ensanchado notablemente durante las últimas alca 

e. Desde casi su inexistencia durante la era de la infección 

cal, en que la extracción dental promiscua era más bien la - 

gla de la excepci6n,l tratamiento endodóntico ha aumentado 

1 importancia; ahora es reconocido universalmente como parte 

itogral de la asistencia completa del paciente. Un mayor cono 

.miento de los principios biológicos implicados y los conti--

ami perfeccionamientos de las técnicas de trataMiento, han 

)nvertido a la endodoncia en parte del tratamiento dentals o6_ 

riente. 

El dentista actual reconoce que, con los medicamen- 

>o y las técnicas modernas,casitodos los dientes con una a--

scoth de la pulpa, pueden y deben recuperar su *atado Mano. 

id% terapéutico endodóntica ea practicada actualmu 

e con tal amplitud, que un ~tirata general progresivo ha de. 

'ter preparado para ofrecer un tratamiento endodeintloo no (144 

drOco convencional, en todos los dientes anteriores y poste- 

lores con una ~tolde normal del Conducto riadieUlar. 

LA educación en higiene bucal constituye un serio 

roble ma para poder llevar a cabo estos tratamientos ondod6n-¢ 

tom bis  muy afteil desgraotadamonto en la 'sayona do nue-. 
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›s pacientes convencerlos de la enorme utilidad que los dien-

; tienen dentro de la boca, y generalmente nos pide se le ha-

lo que para él resulte más económico, aunque más traumático, 

Loros° y hasta con ciertos riesgos, como es la extracción. 

Es aquí donde la endodoncia es relegada y desplazada 

otros procedimientos que no convienen. Y no toda la culpa - 

ésto la tiene el paciente que, desconoce el valor estético y 

icional de su dentadura, el dentista también puede tener par-

de ella si no dedica un poco más de tiempo en éstos pacten--

3, por no orientar a la comunidad o pueblo en que se desen---

4ve sobre la higiene oral, por medio de Pláticas; que si 

In significa un pequero sacrificio, también es cierto que nos 

Portata grandes satisfacciones, y quizá en muchos de los ca—

so  no habrá necesidad de recurrir a tratamientos endodemticos 

0 400 procedimientos curativos y resteurstivos, sino simple-- 

ateO 14 cura operatoria, y en el mejor de loe casos a la pnp 

Lexie. será entonces cuando estemos dando a nuestros semejan-

' 10 que naco ,tan, y nceotrom estaremos cumpliendo con ml-

o deber cirujanos dentistas.  
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Para obtener un notable porcentaje de éxitos en los 

ratamientos endodUticos, es necesario conocer no sólo la ana 

omia pulpar, sino también, las variaciones más frecuentes ob-

ervadas en cada una de las piezas dentarias. 

Para el mejor estudio de la anatomía topografica de 

a cavidad pulpar nos valdremos dela disección, pues de esta - 

anera podemos observarla y estudiarla tal y como es, es decir 

o tan solo su forma, grosor, espesor, longitud etc., sino tam 

ién algunos factores como color, consistencia, etc. 

Hablaremos en este capitulo de: 

1.- Consideraciones generales de la cavidad pulper-

y las especiales de cada porción de ellas. 

2,- caractérés comunes de la cavidad pulpar en 100-

dientes uniradlculares. 

3,- caractérée generales en los multiradicularos. 

Peculiaridades de aa cavidad pulpar de cada 

diente, 

WHOIDBRACIONRO OBNBRALOO DO L CAVIDAD IMPAR 

Da cavidad pulpar se el ~ato interior del dien—

te, ocupado por la pulpa. Bota se encuentra rodeada do dentine 

por todos lados, menos por el forAmen opima! 
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Difiere en forma, tamafto, longitud, dirección, dia-

Itros, curvaturas, etc., según la pieza dentaria de que se a  

?ate, ya sea temporal o permanente, variará también según la-

iad del individuo, la raza, el sexo. 

FORMA.- La morfología de la cavidad pulpar es más o 

mos semejante á la de la pieza dentaria correspondiente sao.-

:e todo en las personas jovenes. 

TAMAÑO.- Sus dimenciones son Proporcionales al tamal 

1 del diente y a laA:dadr en la dentición temporal el tamaño-

x:Tercional es mucho mayor por las paredes delgadas de los - 

entes, conforme avanza la edad las paredes se engruesan con-

aposición de la dentina secundaria, lo que reduce esta caVi 

id, con excepción de su parte terminal eegmentarias 

WOGIWOD.- Esta guarda relación con 01 largo del - 

.ente restando el espesor de la cara oclusal o porción inci-- 

DIR8CCION.. La direccOn es la misma que la del 

Jimte con «melón del final del conducto, que muchas de la. 

Ices sufre una deuvincOn por lo regular hacia digital, 

PIAMM90.- ee encuentren determinados por el g 

›r de lea paredes que encierran a la cavidad pulpar. 

cumMulthor- Los curvaturas se pueden observar en 

vntido mesto «atol y en vestíbulo lingualr pocas cavidades 
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)n rectas. 

CAVIDAD PULPAR.- Es la cavidad que aloja al 6rgano-

ilpar, esta limitada en sus contornos por dentina, excepto en 

ápice radicular que puede ser dividida en dos porciones: La 

)rci6n coronaria 6 cámara pulpar y la porci6n radicular o con 

icto radicular. 

En los dientes anteriores no existe limite de demar 

ición entre ambas partes en cambio esta divici6n es notable - 

1 los molares y algunos premolares. 

CAMARA PULPAR.- Presenta un piso, un techo, paredes 

iterales y angulos o  el techo lo forma la dentina que en la - 

irte incisal u oclusal limita la corona pulpar mientras que - 

piso lo forma también la dentina que limita la camara pul-- 

ircerca del cuello dentario. 

1~ nombres de los ángulos y las paredes correspon-

In 4 loe nombres de las paredes de los ángulos de la supere.- 

Le dentario. 

Los orificios radiculares es abren en el piso de la 

IM4r4 pulpar y corresponden a la iniciaci6n de los conductos-

adiculares de los dientes multiradiculares. Los cuerpos pulRg 

vi son prolongaciones, que en el techo do la camara corroen) 

in a partes Me acentuadas relacionadas con las cOmpidos o 19 

tilos dentinartopp 

Un el diente adulto, es reduce de ~fío la ~ara. 
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pulpar por aposición de la dentina secundaria; este fenóme-

que también se produce en caso de caries, y abrasión. Los - 

3rnos pulpares son menos pronunciados conforme avanza la e--

1 de la persona llegando a desaparecer. 

CONDUCTO RADICULAR EN GENERAL.- Loa conductos radi-

lares tienen estrecha relaci6n con la raiz; comúnmente tiene 

forma de un cono alargado e irregular con su base hacia el - 

hilo. Es más corto que la raíz puesto que empieza poco más - 

lá del cuello dentario, y termina, comúnmente a un lado del-

:tice apical. También encontramos conductos ramificados y po 

veces anastomosados. 

Podemos dividir el conducto radicular en dos partes 

in diferenciadas: porción dentinaria y porción cementaria. 

POICION EENTINARIA.- Es larga, cónica y está rodea-

por dentina de aspecto poroso. 

Oe pueden presentar curvaturas importantes de estu-

ir ya que sólo el tres pOrcionto es recto. Ou forma, grado,-

igitud y dirección se estudian con relación a un conducto 

,t o. 

~ION CEMENTARLA, De forma cónica, eólo con su 

;e en el for4men apical y su vórtice truncado en la unión 

la porción dentinaría. Os ademó@ la parte terminal del cace 

to radicular y por coneigutente el centro do mayor 4ottvi--

1, meres 4000 la mayor consideración y preocupación en los 
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ratamientos de conductos pués desgraciadamente a esta parte 

in importante, no se le ha prestado la devida atención. 

En la conductoterapia la radiografia nos ofrece da--

's muy pobres del ápice, por lo que el operador tiene que ha--

Ir uso de su imaginación y por consecuencia los resultados no-

us del todo laborables. 

Para obtener mejores resultados en esta zona debemos 

s tener en cuenta, lo siguientes 

a).- Que el conducto radicular no ea un cono unifor-

a sino que esta formado por dos conos, el dentinario y el ce--

antario. 

kRACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES UNIRADI-

114ARES. 

CAVIDAD SIMPAR.- Es simple y carece de suele cemeral 

moto que se prolonga con el conducto radicular, siendo ésto 

ira el operador un thil acceso a éste, 

CONDUCTO.- Este puede ser; a) recto, b) curvo, con - 

arvAtura en su tercio apical o en los tercios apical y medio,» 

irtgióndone, por lo coman, distalmentet a) pocas veces se pro-

anta convexo totalmente en sentido miel o vestibular, d) lo-

ale es muy frecuento es 004 curvatura apical en un Sentido y 

ro en 01 opuesto 44040 el aspecto de una Sit41444e 
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IRACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS MULTIRADICULARES 

CAVIDAD PULPAR.- Esta compuesta por la camera y va--

Las prolongaciones, que son los conductos: En los dientes jove 

3E1 las entradas de los conductos son amplias y facilmente per-

aptibles, mientras que en los seniles es todo lo contrario. 

CAMARA.- Es irregularmente cuboide, las paredes axia 

35 son convexas y convergen ligeramente hacia el piso. 

CONDUCTOS.- Los conductos son tantos como raices ten 

a la pieza dentariapison aplanados mesiodistaimente en las ••• 

ices delgadas (excepto los conductos linguales de los molares 

uperiores. 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR 

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el mo-

ento que empieza la dentinificaci6n, aproximadamente en el 

uinto mes de vida intrauterina. 

La pulpa es de origen mesenquimático, ocupa el espa--

io libre de la cámara pulpar y de los conductos radiculares: - 

ata cerrada dentro de las paredes inextensible, que ella misma 

onstruye y trata de reforsar durante toda su vida. 

Se distinguen una porción coronaria con sus cuernos 

ulpares y otra radicular, conocidos también como fileteo radi-

ulares. Muestra un color rosáceo, su forma ea de acuerdo a la 

avidad pulpar de- cada diente. 

Para el estudio de la pulpa describiremos: 

) ELEMENTOS HISTOLOGICOS. 

1) Eatoma conjuntivo. 

II) chulee puIpartigh 

a) Odontoblaptos 

b) Fibroblaatoo 

c) Células da defiontio. 

III) Otatama »ocular. 

TV) Otatama 

V) Inotema blorvío410, 

a) Moto mtoltnt@wo, 
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b) Fibras amielinicas. 

B) FISIOLOGIA DE LA PULPA. 

I) Formación de dentina: 

a) Dentina primaria. 

b) Dentina secundaria. 

c) Dentina terciaria. 

II) Función nutritiva. 

IIX) Función sensorial 

IV) Función defeneiva. 

~OTOS HISTOLOGIc0S. 

X) istroma Conjuntivo o Celular: De tejido conjuntivo 

laxo, de una gran vallicularizacióni en éste lugar le encuentran 

fibrobleotoo y células que pertenecen al sistema reticuloendote 

lial# que llena y forma el interior de la pulpa dentaria. 

El filamento de nervios que entran en el agujero se - 
• 

ramifica, convirtiendo a todo el conjunto en un plexo Vasculo--

nervioso. Os ha logrado comprovar la existencia de vasos Una-

ticos dentro del estroma pulpar lo cual garantiza su poder de—

fensivo, 

De debe insistir en la vosculorizoción extraordinaria 

de dote conjunto tteular que forma la pulpa. Por el Origen ea 

cal penetra una arteriolo, que desde su recorrido radicular se 

rOmitice en ceptloresf posteriormente ee convierten en venosos 
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ie se unen en un solo vaso para seguir el mismo recorrido de - 

egreso y salir por el mismo agujero apical. 

II) Células Pulpares: 

a).- odontoblastos. Estos constituyen una capa pavi--

entosa de células diferenciadas de forma cilindrica o priamáti 

e, en cuyo polo externo tiene una prolongación sitoplasmática 

le se introduce en la dentina y viene a constituir las fibrj--

Las de Tomes. Estas células alargadas, con un nucleo caracteri 

ido disminuye en tamaño, flamero y varia de forma desde la coro 

al ápice y de, los dientes jovenes a los seniles. Por debajo 

ésta capa de odontoblastos de encuentra una zona basa' de --

lin, donde terminan las prolongaciones nerviosas que acompe--

In al paquete vasculonerviono, la cual es muy rica en elemen--

>e vitales. 

b).- PIWOLAOTOO. Pueden tener la forma redondo, cié, 

zlar o estrellada. fie encuentran en la substancia interceluIer 

dieMinuyen también en tamaño y en ;Amero con 01 avance de le 

led del individuo, 

xn le pulpa enbri noria e inmadura predominen lo 	wor 

cementos celulares y en el diente maduro, loe constituyentes 

Uwoeolp en un diente plenamente desarrollado, loe elementos - 

dulero@ disminuyen en némero hacia le región *Mal y loe mil 

inties abrogoe ce vuelvan mis obondontm 
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c).- CELULAS DE DEFENSA. En la pulpa normal se encuen 

ran inactivas. Son importantes para la actividad defensiva de 

a pulpa, especialmente en la reacción inflamatoria. Comprenden: 

I) Los Histocitos.- células polifacéticas de forma --

rregular alargadas generalmente, que pueden servir como defen-

s fagocitando elementos extraños, ante una infección. Se en--- 

centran a todo lo largo de los capilares. 

II) Las células mesenquimales indiferenciadas.- son - 

Luripotentes (bajo estímulos adecuados se transforman en cual. 

liar tipo de elemento de tejido conjuntivo). También se encUen 

:an en las cercanías de ida pequeños vasos capilares. 

III) SISTEMA VASCULAR DE LA PULPA: 

una o dos arterias entran por el foramen y se alojan 

1 el centro del conducto y dan ramas laterales hasta dividirse 

1 una fina red capilar, debajo de los odontoblastos, en donde 

',tosa la red venosa. Neta aumenta de calibre paya salir por - 

L foramen en numero de dos venas sin valvulas por cada arteria.  

Las arteria, tienen su dirección recta y 'moldee mas 

ruego', mientras que las venas son de pared delgado son mes en 

400 y frecuentemente ttenen limite irregular. Los capilares — 

>roen esos junto a los odontobleotof cerca de lo euperfície de 

pulpa. 

) @I TOMR 141 	WO DO 1411 PLUM 
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Son dificiles de observar, su presencia se demuestra 

mediante aplicación de colorantes en el interior de la pulpa, 

que son transportados hacia los linfáticos regionales. 

V) SISTEMA NERVIOSO PULPAR: 

.La pulpa, esta inervada por la segunda y tercera ra—

mas del quinto par craneal. Penetran por el agujero apical grua 

so' haces nerviosos que pasan hasta la porción corona', se divi 

den en: 

a)Fibras Miellnicas.- La mayoría entran por el fora—

men, en manejos se distribuyen por toda la pulpa. 

b) Fibras Amielínicas.- Del sistema eiMpatico que — 

acompañen a  los vasos. 

Las primeras pierden su capa mielínica en el trayecto 

final y se anastomosan en la  zona Predentinoblaetica interna. 

POINIPM. Pf 1A PIMIN$ 

1) Formación de le dentina, 

4) Dentina primaria.- 00 inicia con el engroolamiento 

de la membrana baeal, entra el epitelio interno del *melte y 

la pulpa primaría meeodermico. Aparecen primero lato fibras de 

Von Kortt, tibrillae que entran en le constitución de le matriz 

orgénice de la dentina, dique la aparición de los odontobleetoe• 

y por un proceeo eón 09 precteedo# ompiese le colciticeción 

Momias he columna odontobleettca ve alajangloso paulatinemente 
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la dentinogenesis avanza de la porción incisal u oclusal has-

:a el ápice formando la dentina primaria. 

b) Dentina Secundaria.- Esta dentina esta depositada 

sobre la primaria y corresponde al funcionamiento normal de la 

,ulpa, al recibir ésta estímulos como es la masticación, cam-;--

Dios termicos, ligeros, irritaciones químicas y pequeños trau--

nas. 

Generalmente estan separadas por una linea o zona de 

lemarcación poco perceptibles. Es la menor permeabilidad la den 

:ina secundaria debido a la disminución del numero de odonto---

plastos y por lo mismo disminuyen las fibras de Tomas. 

c) Dentina Terciaria.- Cuando las irritaciones que re 

gibe la `pulpa son mas intensas o agresivas, como abrasión, ero-

sión, caries, exposición dentinaria por fractura, por prepara-- 

Siónde cavidades o muflones y por algunos medicamentos de obtu-

ración, se forma una tercera dentina. 

Oe Diferencian las anteriores Por: 

* Ou localización •xclu•ive frente a lo zona de irri-

tación, 

* 3u deficiente calcificación, por lo tanto menor du- 

reza. 

= Inolueionee que se convierten en espacios huecos. 

= Tonalidad diferente. 
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II) FUNCION NUTRITIVA: 

Los odontoblastos son nutridos por la pulpa por medio 

le la corriente sanguínea y a la dentina por la circulación lin 

ética. Los elementos nutritivos se encuentran en el liquido ti 

miar. 

III) FUNSION SENSORIAL] 

La pulpa normal reacciona enérgicamente con la sonsa-

16n dolorosa frente a toda clase de agresiones, mas que otro -

ejido conjuntivo Comán (Color, contacto, frio, presión, sube 

anclas químicas.) Su principal función parece ser la inicio"—

ión de reflejos para el control de la circulaci6n en la pulpa, 

as fibras motoras determinan en loa musculos de loe Vagos liens-

úineos pulpares. 

IV) FUNCION DEFENSIVA: 

105 pulpa se defienda de loo embates biológico de loe 

lentes en función de la oposición de dentina eeoundario y »Ali, 

ación dentinaria que consiste en la disminución del dilmotro u 

bliteración completa de los tubulos de la dentina y le formo--

lón de lo dentina torotorio. 
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PATÓLOGIA PULPAR  

La pulpa al llegar dualquier agente irritante es afec 

a por la acción toxi-infecciosa de la caries desarrollando - 

ella un proceso inflamatorio defensivo, puede recobrarse die. 

ilmente y volver por si sola a la normalidad, anulando la --

sa de la enfermedad. Abandonada a su propia suerte, el resul 

o final es la gangrena pulpar y sus complicaciones. 

Las causas de alteraciones pulpares pueden ser: 

1.- Traumáticas: Puede considerarse de dos maneras; - 

forma leve, ejercida en los casos sobre oclusión en la que 

pulpa reacciona desde un nodulo hasta la degeneración c*lci-

parcial o total; los traumas como la fractura de la dentina, 

luxación, fracturao radiculares y dislocación. 

Infeccioesoll Caries, con su progreso expone la --

p0 permitiendo el paso de germenes. 

3,- Ondogonoso Infecciones que arriban a la pulpa por 

sistema ~ocular, infecciones amigdslinse, en caso de apuna 

osito, que provocan pulpitis en dientes sanos. 	• 

4,- Quimicotffiticasi Lao arconicales usados en el osa 

para deavitalisaci6n puipar, paraformaidehldo, el calcio, ag 

n antiaépttca de ciertos medicamentoes algunas alistandos de 

turacién como los cementos de ail1ooto, acrílicos, resinas y 
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cementos. 

5.- Irritaciones térmicas: Por reacción de la caries 

en la preparación de pilares. 

6.- Electricas: estático, diferencia de potencial en-

tre el instrumento metálico y la obturación. 

7.- Por regresión tisular. 

CLASIFICACION GENERAL DE LAS ALTERACIONES PULPARES: 

A) Estados regresivos de la pulpa. 

E) Reabsorción dentinaria interna. 

c) Estados Inflamatorios. 

a).- Etiología pulpar. 

b).- Evolución. 

c).- MiPerhemia palpar. (arterial, venoBa y mixta) 

d).- Pulpitie cerrada (hemorrOgicae, infiltretiva y 

ebecedoeee). 

e). Pulpitie aviene@ (hiperpldoicee y ulceroeoe), 

O) Necroete y Gangrene Palpar. 

E) Notado Bacteriológico. 

XI comienzo de loe cambloa degoneretivoo en lo pulpo 

se ~mota con lo presencia de pequeñas parIrculoo de 'mi 

que ea doppotton en los odontobtlaotoo y en los porodoo do tos 

V4000. JIS proximoe trAnotorme Ion le voati0lio4468 do od001º. 
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)11stos y la atrofia reticular, con remplazo paulatino de ele--

mentos nobles por tejido fibroso. 

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA. 

Es una de las respuestas clínicas a la acción de esti 

mulo exterior, son procesos acelerados de clasificación que se 

producen en el interior de la cámara pulpar; neutralizando con 

frecuencia la acción masiva del agente atacante, pero también - 

puede provocar un estado de atrofia. 

En la mayoría de los dientes aparecen nodulos pulpa--

res, dentina translucida y amorfa y atrofia de la pulpa sin pre 

sentar sintomatólogia clínica sin cambio de vida ni defunción* 

Los nódulos pulpares son asociados con la Presencia - 

de irritaciones prolongadas de oclusión, antiguas caries no pe-

netrantes* Loa nódulos pUlparee y la degeneración cálcica de la 

Pulpa son cambios regresivos considerados clínicamente como noic 

males, jam$s originan estados inflamatorios en la pulpa ni pue-

den considerárselos como posibles foco» infecciosos. 

Los nódulo» pulpares pueden ser; Librea, adherentes o 

interaticialea, seg(an se encuentren en el tejido pulpir. hdherdk 

do a una pared de la cámara, o incluido§ en la misma dentina, 

P)  

ha reabsorción dentinarta interna se inicia con un ftl 

monto del espacio ocupado por la pulpo a alturas variable.. hay 
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cencia de sintomatología, su diagnóstico se presenta en estu-

os radiográficos de retina. 

Con el nombre de Pink-Spot fu é descrita (mancha rosa-

) debido a que al presentarse la reabsorción dentinaria inter 

a nivel de la cámara pulpar especialmente en dientes anterio 

:s de la corona clinica adquiría una coloración rosada. 

La pulpa con el periodonto puede comunicarse a través 

)1 cemento en caso de reabsorción de las paredes del conducto 

tdicular. Resultando dificil lograr un diagnóstico radiográfi-

) diferencial entre la reabsorción dentinaria interna provoca- 

por la pulpa y la reabsorción cemento dentinaria externa pro 

icida a expensas del periodonto. 

Cuando la laabsorción esta limitada a las paredes de 

dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomia total elimi 

t la causa del transtorno, deteniendo el proceso destructivo - 

LOMtnUya las poeibilidadeo de salvar el diente cuando lo pulpa 

*1 periodonto se encuentran a través del comento, acelerando 

a reabsorción rodicular. 

Oo puede pensar en una reabsorción ~timarla interna 

uando le visión radiogrofica aparecen ensanchados una parte de 

J recorrido lo 0~4 pulper Q el conducto rodicular, con la 

ora tfpica de una ampollo o balón do bordes regulares y rodea 

eadoot cuando los bordes de la zona de reahsorolón son irragu-

Oree, y el tnterter de la misa se observa pon distinta radio- 
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acidad las paredes del conducto podemos pensar en una reabsor-

ión cementodentinaria externa que no llegó a la pulpa, o bién 

n una comunicación de la pulpa con el periodonto a través de - 

a dentina y el cemento. 

Su etiología considerada ideopática, se llamó india 

intamente granuloMa interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis, 

iperplásia crónica perforarte de la pulpa, metaplásia pulpar, 

eabsorción intracanalicular, transparencias anormales en el pg 

iodonto. 

La radiografía que se utiliza como medio de diagndieti 

'O en endodoncia permite descubrir reabsorciones dentinarias in 

ernas de origen desconocido. Es posible observar la aparición 

le nueva dentina de espesor muy limitado en las zonas de reab--

mrción. 

C) 88TADOS M'AMATORIOS. 

kflbpl' I8. Son tratados in /Amato tos patológicos que 

barca toda, o lo mayor parte de la pulpa, 

a) , OtiQlogíat al origen mea frecuento do la pulpi--

40 oil la invasión bacteriano en el proceso do la corles, 

Ha necesario recordar que las cartee pueden sor; no - 

>enetrantes, en lee que existe una capa do dentina sana cubrien 

lo la pulpa, que no a oído 1000t4d4 por 01 proceso oarío00. ise 
?ulpa esta nflemnd4 e .invadida per bacterias y tesinas a tra-- 
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s de la dentina desorganizada. 

La pulpitis es, provocada por la aparición toxicobac- 

riana a través de la dentina desorganizada, también puede ser 

r un traumatismo brusco ocasionando fractura en la corona den 

ria exponiendo la pulpa, o solo inflamación. En ocasiones la 

lpa puede pasar directamente a necrosis sin recorrer etapas - 

termedias. 

Suelen Provocar Congestiones Pulpares: 

a) cuellos dentarios descubiertos. 

b) Sobre cargas de oclusión. 

c) Desgaste lento del esmalte. 

d) Preparación protéticas. 

A).- Lo que la pulpa restablece el aislamiento indio- _ 

Instable con la formación de dentina trsslócide y secundaria. 

ha pulpitis se produce debido a la incapacidad defen-

va de la pulpa. 1,1a pulpitis retró9ada ea debido a la penetra-

On microbiana por vta opima, a través do una bolsa protunde,  

10.- Evolución: ha pulpitio so inicia con una hipen& 

,a y evoluciona hacia la necrosis, dependiendo de le intenoi--

id del ataque y de la capacidad defensiva do la pulpa. 

C).- 1.11,perhsmia Pulpar; $s el estado inicial de la --

11pltis, se caractariga por una marcada dliataciOn y aumento 

I contenido de loe vasos oanguineco, he hiperhemia palpar es 

I aflujo de Sangra on los vasos dilatados de la pulpa. 
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La hiperhemia pulpar probablemente es la alteración - 

as frecuente de (tete organo con la que se topa el debista, se 

aracteriza por el dolor que provoca los cambios táráicos, el - 

Mlce o los ácidos. 

Las causas mas frecuentes son: 

a).- La incorrecta inserción de algar' material como: 

acrílicos, silicatos, amalgama, oxifosfato. 

b).- La caries profunda. 

c)* Inadecuada lamentación de una incrustación, Un* 

corona o un puente. 

d).- La Preparación descuidada de una cavidad o sudicn. 

e).- La fractura de un diente cerca de le pulpa, un - 

golpe sin fracture u oclusión traumática. 

f).- 01 descuido o calentamiento al quitar o desvane-

cer y pulir o Curaciones o coronas, sobre todo 

las mottlicao. 

9). 01 infructuoso reaubrimianto direntc v indirecto. 

h).- La partodontopleete (parodonete). 

Rete cuadro anstomopetolbgLeo puede ser reversible, 

eliminando le causa dal transturno, la pulpa 'multas su tun.-

et6n. 

a este punto de vtoto la htperhemta ers divide en; 

1.- Arterialt Oe roverelble (gonogldi) ~én como ag, 

Uva y i 914). 
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2).- Venosa: Es irreversible (conocida también como 

áva y cronica). 

3).- Mixta: 

Hiperhemia Arterial: 

Al haber una dilatación en las arterias a nivel de la 

6n cemento-dentinaria se produce una compresión en las venas 

sionando una trodosis, que reduce o impide la circulación - 

retorno (hiperhemia venosa). 

Diagnóstico. En ocasiones se puede lograr con el solo 

errogatorio. Además contamos del interrogatorio con los Me—

s como el: 

1) 21 frioo- hace responder mas intensamente a le pie 

con hiperhemia activa que en la pieza con pulpa sana (se lo-

por medio de una torunda empapada de cloruro de etilo 6 de 

a *lada o con una barrita de htelo). 

2) On caso de exietir una hiperhemia mixto ae produce 

or con una gota do aguo mezclado con mucho ~icor, 

3) El calor, hace reaccionar mas a lo hiperhemia pool 

(se obtiene por medio de agua caliente o de un grandor ca—

tado). 

• 4) LO Pruove el.ctrica, Las hiperhemiao °Aneto n  ftlra.  

'unos corriente que lo pulpa normal (nos volamos para eilo 

un vital6metro pulpo ). 

Immullbleowl"~ 	 
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Diagnóstico diferencial clínico.- Se establece con el 

hecho de que al quitar la causa desaparece el dolor inmediata--

mente. 

Es dificil diferenciar clínicamente las tres hiperhe-

mías; pero lograrlo es importante puesto que el exito depende - 

del tratamiento. 

Las hiPerhemias histológicamente se diferencian por - 

los vasos dilatados e injurgitados de sangre, sin otros cambios 

histológicos. 

Pronóstico.- En la hiperhemia arterial puede ser ve 

nigna, dudoso en la venosa y desfavorable en la mixta. 

Evolución.- La hiperhemia arterial se cura al ser tra 

toda rapida y correctamente, al no ser tratada adecuadamente y 

a tiempo, evoluciona a hiperhemia venosa o mixta, pudiendo dege 

nerar a pulpitis franca, pacato que toda hiperhemia puedo ser 

el estado inicial de la inflamación. 

Tratamiento,- Pueden prevenirse en pu gran meyorte do 

hiperhomiss. 

Al colocarse una obturación o cementare@ une corone, 

4 cada paciente se deber* pedir que tan pronto cinta molestias 

en su piego ~torta por los combine de temperolvre, 100 oct.. 

dos, can el dulce, notando le tntoneld44 del dolor. Oí no dto. 

~oye o  deeeperece e 100 trae  días en Loe 4441too y a loe 0 
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días en jovenes se debera pensar en una posible hiperhemia. 

Cuando se presenta una hiperhemia debe ser tratada de 

la siguiente manera: 

1) Se suprime la causa (con mucho cuidado), si toda--

vía persiste: material de recubrimiento, obturación plastica, - 

dentina cariada, medicación irritante o cáustica (cemento, acri 

lico amalgama, oclusión alta y porcelana sintética). 

2) Cuando el esmalte esta intacto o en el caso de 

haberse insertado ya la obturación matálica 6 la corona, se 

hace con mucho cuidado una perforación en la parte mas cercana 

a la pulpa, para la curación. 

3) Se reduce la congestión vascular: 

a).- con pasta de eugenato de zinc por una semana. 

b).- Si a las 24 Hrs. el dolor no cede, se quita el - 

oxido de zinc y el eugenol y en la parte mas pro 

funda se coloca una torundita empapada con esen-

cia de clavo y se cubre con nueva pasta de auge- 

nato de zinc. 

c).- Si e I dolor persiste a las 40 hrs. so substituye 

la esencia por eugenol. 

d).- Oí el alivio no se obtuvo, al au9snol se cambia 

por florogonol Alcanforado, 

4) L.a htperhemt# rOdgeíd4 a las dos o tres ~sanas. - 
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n semiología de denuciante y con pruebas electricas normales 

térmicas, se prosigue con la operatoria correcta. 

5) Si la descongestion no se logra se recurre a la 

mitectomía cameral. 

PULPITIS CERRAD►: 

a).- hemorrágicas. 

b).- infiltrativa0. 

c).- abscedoeae. 

PULPITIS AEIESTASI 

4).- ulcerosos, 

b).- biporplaoicaa. 

),- Pulpitle 9errodoot Frecuentemente mon de evolución aguda 

san mee dolcroeae, llegan mis ropidamente a la necroeie pro-- 

tintaninfiltración. congestión (hiperbemia pulpar), y los Me- 

COCO. 

a),- HIMORRAGICAO, Cuando la congestión pulpos es in 

tenme se origina y la Cause que la originó per--

'Oteo  este tranotorno rapídemente liev0 a la n 

«Mg pulper. 

Oltnicamontei el diente aiectaldo duela con el celar'  

!I frío  Y un turma  uulgunt*nee. se confundo esta eintome ologio 
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:on la de la pulpitis infiltrativa. La pulpitis cerrada se diág 

notica de evolución aguda. 

b).- INFILTRATIVAS: En profundas caries micropenetran 

tes la infiltración generalmente se circunscribe 

en un cúerno pulpar. 

Pulpitis parcial cerrada de evolución aguda. ---

Cuando abarca la mayor parte de la pulpa el foco 

infiltrativo antes de llegar a la abacedación, 

se puede diagnosticar microscopicamente una Pul-

pitia infiltrativa cerrada total. 

Clinicamentet La diferenciación entre una pulpitia in 

filtrativa parcial y una total es dudosa. por que no siempre eu 

menta el dolor proporcionalmente a la extensión de la  infiltra-

ción. 

AzecOODBASs cuando la pulpitia evoluciona hacia 

la obscadación y no hay comunicación con el me--

dio ambiental uno o varios abscesos presentan .. 

atm Matoneo centrales microbios', rodeadas de -

la zona de infiltración. In lo pulpitis parcial 

abocados* la profundización de la carleo puedo 

provocar la apertura epponténea del ~ceso y su 

evolución hacia la pulpitis ulcerosa In la 

pitis abocado« el dolor es asponténio. 

Ointomatolosita. NI dolor en les pulpitia abocado 0 
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s: más intenso que en las infiltrativas, espontáneo nocturno, 

1 calor aumenta el dolor volviendose intolerable, por el con--

rario el frío produce alivio. 

).- Pulpitis Abierta: Cuando la corona del diente recibe un --

raumatismo brusco se pone al descubierto una parte de la pulpa 

esta no es intervenida inmediatamente, evoluciona hacia la --

ulpitis ulcerosa promitiva. 

En estos casos la pulpa procura cerrar la brecha for-

ando tejido de granulación y una barrera cálcica, que le permi 

ira completar el aislamiento con dentina secundaria para reeti 

uirse a su normalidad funcional. Se puede conseguir esta reac-

ión Solo con una protección artificial adecuada y oportuna, 

Orando a la pulpa de traumatismos y de penetración microbiana 

ue transtorne el proceso de cicatrización. 

La ulceración primitiva que evoluciona pro prolifero-

Jen hacia la hiperplaaio, 

Lo pulpa abandonada a su propia suerte es llevado por 

e ton* necrótico a le gangrena pulpar. Las pulpitis ulcerosas 

riginadas por un traumatismo avolucionon rapida hacia la crong 

idas, clínicamente se causa el dolor al contacto con el axtre-

o do un explorador o con la congeatiOn ocasionada por el ompa-

uotamaento do alimentos. 

Puipiti Ulcerosa secundarse ttene tqual tt- 
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nal pero distinto comienzo que la primitiva o traumática. Es --

originada por la profundización de la caries en una pulpitis ce 

rrada. Se puede observar en las pulpitis secundarias, pulpitis 

parciales abscedosas, generalmente ubicadas en un cuerno pulpar. 

Ceden los dolores espontáneos y evoluciona el proceso hasta la 

ulceración crónica. Con la facilidad con que se descombra los - 

restos necr6ticos del absceso al exterior aumenta la resisten--

cia de la pulpa. 

Puede mejorar microscopicamente la pulpa, pero tarde 

o rapidamente evoluciona hacia la necrosis. 

b).- El pólipo pulpar o pulpitis crónica hiperplasica 

se origina de una ulceración primitiva o secundaria por prolift 

ración de tejido conjuntivo, la proliferación indica una donen,-

za organizado, frecuentemente es en pulpas jovenes y bien ~14 

didas, sin embargo debemos que la pulpa puede unicamente 

trizar por calcificación y aislando» del medio bucal: 

El pólipo suele evolucionar solo hacia une nueve ulca 

ración y hacia le ~rugís. 

Cltnicamente.- Molesta menos que les ulcerecionseg Na 
O 

lo con la exploración insistente provoca dolor. oc de tocil 

diagnóstico y le diferencia con @I pólipo pariodóntico es elite. 

bloc* con loe medios corripnte de diagnóstico. 

SYMPILL~~. 
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La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y el fi-

de su patología cuando no pudo reintegrarse a su función --

mal. Se transforma en gangrena por invaci6n de los gérmenes 

rófitos de la cavidad bucal. 

Pueden distinguirse fundamentalmente en las necrosis 

pares la coagulación, la licuefacción. Cuando predomina la 

gulación, los coloides solubles precipitan y forman, en con-

to una masa albuminoidea sólida. Puede observarse esta necro 

posteriormente a la acción de drogas cáusticas y coagulan-- 

. Se caracteriza en este tipo de necrosis la transformación 

tejido pulpar en una masa semiliquida o casi liquida. Este 

o de necrosis se encuentra con frecuencia después de un abs- 

O alveolar agudo (Grossman 1965). 

L00 responsables del desagradable y penetrante olor -

muchas gangrenas pulgares, son el ido]., escatol, cadaverina 

utresoino, la que interviene también la descomposición de --

proteínas y su putrefacci4n. 

Al referirnos a  la ettologia de la pulpitio, indico-- 

que al origen mas frecuente de la enfermedad inflamatoria 

par os la invasión bacteriano a traves de la dentina en el 

case de la caries, Os evidente que  destruido  el  esmalte  en 

avance do la cariee, presenten lcs Ormenes en la superficie 
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la dentina pueden alcanzar la pulpa a través de los ttbulos 

Intinarios. La velocidad de penetraci6n dependera del numero y 

Lrulencia de los germenes, del estado de calcificación de la -. 

tintina y de la efectividad en la reacción de la pulpa, que tra 

1 de aislar las vías de comunicación con el medio bucal, exita 

por la acción de distintos agentes irritantes. 

A medida que la pulpa cede terreno en su posibilidad 

a aislarse de los distintos agentes irritantes que la transtor 

an, la acción toxiinfecciosa la alcansa directamente o a tra—

zo de una dentina desorganizada. Quedandole la posibilidad de 

nstalar y reforsar sus defensas en su propio tejido conectivo. 

a necrosis de la pulpa permite la penetración toxibacteriana - 

n la profundidad de la misma. 

01 estreptococo productor de ácido, el estafilococo, 

icroorganismos integrantes del género neisseria asi como varia 

adee de proteus y otros han sido aislados do la dentina caria 

a. Do todos estos gérmenes los estreptococos, pueden penetrar 

lgadamente a troven de los tubulos ~binarios do tamaho flor--

al y con mayor rapiceo cuando el proceso de desceletticación y 

wotsoliois 48 la dentina avanza en profundidad, 



32 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

MDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Está indicada en los trastornos inmediatos: como las 

racturas de los tejidos duros del diente, tanto coronarias co 

o radiculares: aumentan la gravedad de sus consecuencias cuan 

o la pulpa y el periodonto sufren también la acción del impar 

o y provocan tranetornoi inmediatos y a distancia. 

Las Superficies fracturadas suelen presentarse hori--

ontales, en bisel, oblicuas y aún verticales de acuerdo con - 

a fuerza y dirección del impacto y con la resistencia ofrecí-

a por el diente. 

Cuando se elimina una parte de la corona o cuando que 

a ooparado el «trono de ].a rafe del reoto de la pieza denta-

l*, la 0:l'atuvo total. Cuando no loe soparon ouo cabos total-

ente 14 resultante del traumatismo es una fisura o fracturo-- 

o une pared son parotaleo, 

a) fraoturao coronarias. 

b) fracturar radioularss. 

Luanldq.-  impsotaot6n y expoloL6n, Pon alguna frooula 

lo de 0151una Olida o 0010 uno o varios dientes pueden Oor 

Oopl000doo de sus Alveolos* 
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Lesiones de la pulpa y el Periodonto.- En un diente to 

do impacto recibido afecta de alguna manera su pulpa y su perio 

donto la respueeta inmediata pulpar puede ser tanto una simple-

hiperhemia reversible, como una necrosis pulpar o bien un deoga 

rramiento de fascículo vasculonervioso. 

Es necesario la conservación de un diente para la cono 

trucción de una prótesis fija en lugar de una prteais parcial--

remobible. 

Esta indicada en enfermedades como la endocarditis bac 

teriana subaguda, leucemia, diabetes, hemofilia, siempre y cuan 

do esten bajo un estricto control módico. 

CONTRAWDZCACIONEO EN ONDODONCIA. 

Si 01 estado general del paciente no es bueno, seré --

problematica el excito del tratamiento, En pacientes cuyas 40.. 

temo orginicaa esten disminuidas como aquello, que filtren ars. 

tritial  diabetes, (no controlados) enfermedades infecciosas, .--

cardiovaoculareat insuficiencia cardiaca e hiperteneith• Alcohg 

Baso, seto suelen carecer de reeponsabilidad por lo que moran 

necesario un control estricto pera asegurarnos que reciban eu 

tretamiento completo, Anemia al extetir ésto hay una dieminu•i. 

otón 40 aporte aangutneo4 embereao, 

Dientes cuyos conducto* no sean meognicamente eceeet.. 
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bleo hasta el extremo radicular. 

Dientes en donde no pueden conseguirse suficiente ais-

lamiento del campo operatorio. 

Dientes que presenten afecciones periodontales exten--

sas como gran reabsorci6n ósea, dentinaria interna y externa. 

La edad avanzada del paciente solo constituyen una con 

tra indicación para el tratamiento de conductos radiculares, -.-

cuando va acompañado de Intolerancia para soportar las mole0---

tias inherentes al miumo. 

Cuando el paciente carece de interes y de 100 medios - 

económicos. 

En presencia de fracturas o destrucción de la corono--

o de la raiz, cuando no resulte útil conservar la porción rema-

nente de la pieza dentaria. 

En casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones.- 

funcionales psiconv(ticas provocan la intolerancia do pacientes,-

41 tratamiento, cuando existen antiguas perforaciones de la -w-

reit que hayan provocado lesiones irreparables del periodonto-• 

y del hueso, 

Cuando confundo conjuntamente con el granularas pertauu. 

picil existe una lesión pertodontica de origen Ifingiv41 en 14 - 

que le infecellb 41P4At3 11 4illef 
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TRATAMIENTOS  

PULPOTOMIA. 

PULPECTOMIA. 

APICECTOMIA. 

A) Pulpotomia:  Conocida también como biopulpectomia t 

larcial, tiene como objeto esta intervención eliminar parte de 

la pulpa dental. En la que se extirpa la pulpa coronaria y se 

Irotege el mufton radicular vivo, bajo anestesia y libre de in-

!acción con un material que permita o contribuya a la cicatri-

zación da la herida pulpar con tejido calcificado. 

indicscOneois  Í,a Btopulpectomia parcial esté indicada 

rn los casos en que la papa radicular, sana sea capas de Man-

tener vitalidad y formar un puente de tejido calcificado a la-

merada del conducto, ha radicación de la biopulpectomia par- 

sial es da precisa en los dientes »gene., tanto anteriores--

como posteriores cuyo extremo opten adn no esta completamente 

formado, 

TeMblín cato indicada en lao carteo no penetrantes --

cuando el eliminar la dentina enferma so descubro LA pulpa, en 

ciertos casos de preparaciones protéelcco, en pulpttto tnotplog 

te, en lo* trouuttemoo con oxpoolcOn pulpar, 
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Tiene ademas ventajas como: La de conservar la función 

de la pulpa radicular, evita transtornos posibles durante el --

tratamiento del conducto, posterior a la eliminación total de - 

la pulpa estos transtornos pueden ser, tales como: traumatismos 

en el tejido de la mona apical y periapical; contaminación del-

conducto durante el tratamiento, irritación con antisépticos o-

con sobre obturaciones en la zona periapical, accidentes opera-

torio' (fractura de instrumento", escalones, perforaciones a --

periodonto). 

por el contrario a las ventajas, un erro en el diagnos 

tico del estado preoperatorio pulpar o una técnica Operatoria--

inadecuada pueden provocar en forma casi inmediata o a distan— 

cia del tratamiento, PUlPitis residual o gangrena de le pulpa - 

m'Ulular con inflamación del tejido conectivo periepical. 

Al presentarse dudas sobre el diagnostico del estado--

pulpero  es preferible optar la pulpectomie total, eepeotalmen* 

te en dientes adultos que completaron la calcificación del hi-

co radicular. 

danljaah ira eoci6n nootva, indiferente o benéfico...-

de ceda uno de los materiales, se manifiesta en formo semejante 

al actuar sobre le pulpa integre a través de la come espueetes... 

o pobre la pulpa radieuler, buego dolimineda le parte 0011004m 
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ria son loe mismos que se emplean para el recubrimiento pulpar. 

El material que se utiliza como protector de la pulpa 

radicular y que nos permite obtener el mayor numero de exiatos 

a distancia del tratamiento es el hidroxido de calcio. Tanto--

la pulpa radicular como la coronaria libres de inflamación e - 

infección construyen por debajo del hidroxido de calcio y de - 

la herida operatoria una capa de tejido calcificado que la pro 

tege y aísla de la cámara pulpar. 

TECNICA OPERATORIA: Realizado el diagnostico clínico-

radiográfico y decidida la intervención se procede anestesiar-

la pulpa, la biopulpectomia parcial se realiza generalmente en 

una sesión operatoria, La amputación coronaria de la pulpa ba-

jo anestesia y la protección del muhon radicular remanente --

brindan el mayor ;Amero de,exito0 a distancia de esta interven 

Cióni recordemos que en cotos casos se tratara de evitar la a-

nestesia intraputpar pare no correr el riesgo de contaminar los 

Moteo radícularea con gérmonea arrastrados a trav6s da la pul 

pa coronaria. 

La anastesl.a luegodo administrarse debo atinares 

capo operatorio con dique de goma, manteniendoso una estricta 

momia durante toda la interven-06n. 

fintes de huilcar el Weed0 a la cámara pul ir, es in-

dipenale eliminar la totalidad dol tejido cariado id lo hu?  
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biera y preparar una cavidad retentiva adecuada para el mate-

rial temporario de obturación. Para obtener una desinfección-

inmediata antes de abrir la cámara nos lo permite el clorofenol 

alcanforado colocando en el piso de la cavidad con un gotero - 

o bolitas de algodon, durante un minuto. 

Para realizar una pulpectomia parcial se efectuaré un 

corte de la pulpa a una altura aproximada de acuerdo a nuestro 

propósito. El corte se realizará con una fresa esférica bien-

afilada, de diámetro algo Mayor que el de la entrada del con—

ducto. Debe girar la fresa a discreta velocidad en el torno--

convencional (aproximadamente 4,000 r.p.m,), También puede uti 

lizarose la turbina neumática accionado una fresa esférica de - 

oarburotugsteno, de diámetro menor al de la entrada del conduc 

to, a una velocidad de 200.000 r.p.m. aproximadamente. Para - 

efectuar el corte de la pulpa, en los dientes anteriores no es 

recomendable utilizar instrumento, de mano (cucharitas y cure-

tea) por el peligro de arrastrar la pulpa radicular durante 

en maniobra operatoria. Por el contrario loe dientes poste—

riores donde existe un piso de amara pulpar y la diferencia - 

anat6miaa definida entre lo pulpa coronaria y la radicular, le 

pulpectoeis se realiza genaralmente con cuche /bu bien «na-

das de extremo cortante fine y alargado, 

Al efectuar el corto, debe reducirse al mínima posible 
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el traumatismo y la comprensión de la pulpa radicular que po—

dría ser causa de reabsorciones dentinarias internas a distan-

cia del traumatismo (Cabriniet al. 1957). Se ocasiona una die 

creta hemorragia al eliminar la pulpa coronaria, mas abundante 

en molares superiores debido a sus dos o tres conductos, para-

controlarla se «actúa un abundante lavado con agua de cal, --

eliminandose al mismo tiempo los restos de pulpa coronaria se-

presiona con torunda& de algodon durante 2 6 3 minutos, hasta-

que se detenga la hemorragia. 

Cuando el diámetro sea muy reducido se localizará la-

entrada mas amplia a fin de que nos sirva de diferencia en los 

dientes con dos o mas conductos, la localización en dientes --

,con una raíz no presenta ningún problema. La ampliación de --

los entrada. de estos conductor facilitad el correcto trata--

miento de los Y milímetros my/calen del conducto. 

Oí se llega a dificultar la localisaci6n de los condug 

tos emplead tintura s'e yodo o colorante que pinte, datos se - 

colocaran en el suelo de la chau. 

siempre debe confirmares que el corte de la pulpa sea 

al nivel clareado y comprobar que a sido eliminada en pu totslj 

dad. Conviene robaJar una capa delgada de dentina para evitar 

alguna posibilidad de pigmentación. 

Con una 	40 419040n se comprime suavemente sobre 
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el piso de la cámara, desplazando un poco de pasta de hidróxido 

de calcio y sobre las paredes de la cavidad para protección --

del muñón o muñones pulparea. Sobre el hidróxido de calcio se-

coloca óxido de zinc-eugenol hasta cubrir la cámara pulpar, lue 

go deliminar todo resto del material de las paredes de la cavi-

dad se llena ésta con cemento de fosfato de zinc, que servirá--

de base para le obturación definitiva, la cual podra realizaree 

en la misma mida. se toma unas radiografía inter-oolUsal y a 

los 3 días o después de algun tiempo se obtienen pruebas de bi-

talidad pulpar, puede preeentar hipersensibilidad a los cambios 

térmicos después de realizada la intervención, qua desaparece-- 

paulatinamente. 

Aproximadamente al cabo de doe meses OfectUada la bio.-

pulpectomta parcial coronaria en un diente anterior puede obeet 

varee en la radicgratia la tormacth del puente dentario o nue-

ve techo de cimera pulgar, que v• aumentando a medido que pese 

el tiempb sobre todo en los jovenes. Al paso de los años puede 

llegar a alcanzar una altura hasta de 2 milímetros dificulténda 

se LO perforación del conducto en Oteo 0 un tratamiento compila 

to con Une, protéticoe, 
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B) PULPECTOMIA: 

La pulpectomia total es la intervención endodóntica - 

que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cámara pulpar y - 

del conducto radicular. 

Es denominada pulpectomia total para diferenciarla de 

las pulpectomfas parciales. Cuando la pulpa está sana o infla 

mada y se extirpa bajo anestesia, realizamos una biopulPecto--

mfa total, si se desvitaliza la pulpa previamente y llego se - 

elimina necrótica, efectuamos una necropulpectomfa total, (14  -

todo mediato). 

INDICACIONES:  En enfermedades irreversibles de la pul 

pa, pulpitis infiltrativa, hemorrágica, abscedosa, ulcerolia se 

cundaria e hiperplbtica (pólipo pUlpar). 

TaMbián se ~lisa pUlpectoMfa total, aunque la pulpa 

flote Pina o expuesta recientemente en un diente anterior Puya-

r/ah haya completa su calcificación y la corona, fracturada ge, 

Moralmente por un traumatismo, puede efto reconstruir» por un 

anclaje en el conducto radicular, en loe casos de roabsoroilin-

dentinarta interna. 

iiii~a~9,Wannei 

NI tratamiento inmediato COMO el mediato tiene por 

nolídad lo eottrpación pulpar y varia molo el CaMtno que se el 
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lue para poder efectuarlo. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en acocze-

iar que se realice la pulpectomfa total casi exclusivamente ba 

¡o anestesia en forma inmediata, sin llegar al uso del arséni-

:o la anestesia local ofrece las siguientes ventajas: 

I) Anulación completa de la sensibilidad pulpar en la 

mayoría de los casos. 

2) Menor poiibilidad de coloración anormal de la coro 

na a distancia del tratamiento. 

3) Menor número de sesiones operatorias aún en el ca-

e() de no realizar la obturación del conducto en 

forma ~nata. 

Las ventajas del uso del trióxido de argénteo aún no-

lan sido probadas, en forma fehaciente, 

221WILIMBWRIII1 

gil toda intervención endod nticer  le exeetitud del 

Jiagnóptico cltnico radiogrífico y la adecuado preparación del 

paciente eon fautores inherentes Al logro del éxito en la km,-

tervenci6n. 

Lo téenteo opownortx es la algUlaates 

1. PtagOatleg clfillgOradlauréflgo. anooteA$A, 1e. 

daste tc del eompove operotorto, 

#03~440 del tejido nertAd 
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avidad. Apertura de la cámara pulpar y eliminación de su te--

ho, en los dientes posteriores, pulpectomfa coronaria. 

3.- Exploración del conducto radicular, extirpación 

e la pulpa, control  de la hemorragia, conductometrfa. 

4.- Preparación quirúrgica del conducto, lavado y as-

Iración, desinfección. 

5.- Obturación inmediata del conducto (si_no está in.-

icada medicación tópica temporal y obturación en la sesión si 

uiente). 

6.- Control postoperatorio y distancia. Cuando la --

adiograffa muestra un conducto accesible y normal se procede-

irectamente a la extirpación pulpar: 

a) A lo largo de la pared del conducto se desliza una 

loMda lisa o liMa fina, ésto es para asegurarse que el conduc-

.0 está libre de obsticulos, 

b) Procedemos inmediatamente a la selección del tira-

«vio, adecuado siendo de calibre menor que el di&metro del 

londucto en el tercio apical de le ratZ el extirpador no debe 

ler muy delgado por que girarla sin enganchar, la pulpa, ni --

my grueso por que comprimida el entrar el conducto, 

0) ion diente@ con forémenes que completaron su calch; 

Icacián de/ tirenervio debe deelizarso por el conducto profull 

Itsendolo hasta encontrar reetetenetael ép ce, se le retira 
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uno o dos milímetros, se le gira dos o tres vueltas para en---

ganchar la pulpa, que se elimina por tracción, ea necesario e-

vitar con la ayuda de la radiografía preoperatoria, que la par 

te activa del instrumento introducido en el conducto alcance - 

en foramen apical. 

Cuando existan dientes excesivamente amplios en sus - 

conductos pueden introducirse dos o tres tiranervios en lugar-

le uno y girarlos para retirar luego la pulpa. 

En los dientes posteriores primero se elimina la pul-

pa camera]. y luego se explora cada conducto como si se tratase 

le un diente monoradicular y se elimina el filete respectivo. 

En el momento en que se hace la extirpación de la od-

iara pulpas, es conveniente, extirpar conjuntamente con la pul 

pa coronaria el filete de la rafe lingual en loe molares supe-

riores y el de la raix distal en los molares inferiores, cuan-

lo dicho* conducto,' son auficientemento amplio, lo anteriormen 

te dicho es con al fin de controlar la hemorragia. 

Cuando loe conductos son estrechoo y calcificados o 

en caso do obstrucciones a la entrada de los conductos, se ras 

burro a agentes químicos, 

U4 esttrpauth da la pupa integre facilita lo prepe- 

revión gutréretca de ~duetos oopectelmento en los casos en--- 
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que no resulta necesario un ensanchamiento pronunciado. 

Debe retirarse. la pulpa cuidadosamente del extirpador 

con la pinza para al4odon y colocarse sobre un vidrio para ce 

mento o lo seca. El examen minucioso de la pulpa con una lupa 

permite confirmar su integridad .con frecuencia, completar el - 

diagnóstico su estado anatomopatológico: 

Cuando notamos que el tejido a perdido elasticidad y-

encontramos la presencia de focos hemorrigicos o de pus nos in 

dica un estado avanzado de infección pulgar. 

Al hacerse la eliminación de la pulpa implica un des-

garramiento por la tracción del tiranervio, produciendo una he 

rida en el tejido conectivo periapical y,la hemorragia por ring 

tura de los vasos sangufneos que penetran por el forben, 

En los casos de fordmen unico y pequeAo# una técnica-

operatoria permite que el desprendimiento de la pulpa se prOdU! 

ca en su punto mas dehil o en la zona mis estrecha del conducto. 

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, 

nos salir sangre por algunos segundos poza lavar inmediatamen-

te con agua de cal colocamos posteriormente conos ohsorventeew 

socos o mocho(' de olgodon, haciendo comprosOn hacia el épico-

rodbzulorg e fin do impodir qmp al coagulo se forme en la lux. 

del. conducto, Esperamos 2 a 3 minutos antes de retirarla y 

~vamos el la hsmOrre94a a Cesa" posteriormente para pro- 
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eder a la conductometrfa y preparación quirúrgica del conduc- . 

o. 

La conductometrfa en la práctica odontológica, signi-

ice la obtención de la longitud del diente que debe interve--

irse, tomando como punto de referencia su'borde insisal o al-

una de sus cúspides si trata de dientes posteriores y el ex--

remo anatómico de la raíz. A medida que así se obtiene nos--

erMite controlar el limite de profundizar los instrumentos y- 

,e los materiales de obturación. 

PREPARACION QUIRURGICA.- La preparación mínima ideal- 

indiepenSable para que quede eliminada en lo posible la in-

!ecció0 de 014 paredes con los medios terapéuticos a nuestro 

kiwi:ice reemplazando su contenido inerte que lo preeerve de la 

Ultección y anule los espacios muertos. 

Para aumentar la luz del conducto se usa generalmente 

opcoliOadores y para al aislamiento las limas corrientes, los--

ascotinas y las barbadas, 
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APICEPTOMIA 

La apiceptomía consiste en la resección quirurgica 

?or vía transmaxilar, de un foco periapical o de un hice den-

:ario. 

Ha sido necesario abordar éste importante tema, debi-

io a que el endodoncista en su afán de salvar todas las piezas 

luaneo le sean posibles algunas ocaciones se ve obligado a re-

2Urrir a éste tipo de intervención, por motivos que se mensio-

laran más adelante, creyendo necesario saber que cuanto más — 

!tildado tengamos en las endodoncicas menos necesidad tendremos 

1e recurrir a éste tratamiento quirurgico. 

DebeMQ0 de tener muy en cuenta, que aunque a simple 

nos parescd sencilla y fácil tal Ver, el cuidado de los-

multiplaa detalles que en asta se presentan? ya que el omitir- 

Logl por Perecemos innecesarios o limita exagerados o en ocaci2 

neo por sobrada condianza de operador, los resultados Doran con 

mayor frecuencia, poco o nada satisfactorios. 

indicacio7 a en la apiceptomta aons 

1.- Imponibi id d de pasar lo poro 4n apical del e II.,  

duoto. Cuando neceeitamos llegar al periapi patol6g1co debe  

do 41 

exagerado conerrtppOn zona del ceo- 
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dueto. 

b).- una pronunciada curvatura en ésta parte. 

c).- obstrucción del conducto por un instrumento roto, 

que no sea posible retirar por via cameral. 

d).- una perforación apical del condwto, cuando de--

seamos encontrar y tratar su parte terminal. 

2.- Fractura apical, con muerte pulpa' y alteración 

paraendodontica. 

3.- Paraendodoetitie en un diente que tenga obstruido 

su acceso normal al conducto del ápice ya sea con; 

a).- Pivotes 

b).- Subobturaciones con cemeno de oxifofato, 

o),- Puntas de plata o de gutapercha que por estar 04 

liadas nos sea imposible retirarlas. 

d),- Clasificación del conducto, 

Por un instrumenta fracturado alojado firmante 

en el tercio medio o apical, 

4.- Ante un fracaso regenorativo paraendodóntico. edn 

a pesar de haber repetido el tratamiento y efectuado el raspe- 

do perriradicular. 

Contraindicaciones pare 4 409@pt0Mia. 

tp e  C4411110 la salud general del paciente estediOMInta 
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a, especialmente aquellos que han tenido fiebre reumática, o-

Lue en ese momento sufren de reumatismo, nefritis, diabetes,—

rastornos cardiacos, etc. 

2.- En dientes con bolsas paradent6sicas profundas y-

xcesiva.movilidad. 

3.- En casos én los cuales los dientes están muy cer-

a de estructuras anatómicas muy importantes, gomo el seno ma-

ilar, etc. 

4.- En casos inaccesibles. 

5.- cuándo hay que eliminar mucha estructura radicular. 

6.- Cuando la oclusión traumática no puede ser corre-

ida. 

XAMEN RADIOLOGICO PREPARATORIO 

Por medio de la radiografía, nos daremos cuenta de mu 

hos aspectos sumamente interesantes, ellos •son; 

1.- 01 proceso periapical. 

Aquí observamos: 

a) La clase y extensión del proceso. 

b) L40 relaciones existentes entre los senos y fosas-

nasales, entro los dientes vecinos, con los conductos 

y orificios Upo'', muy importante es considerar éstos 

relaciones, pera no tn edtrlop extemporaneamente. 
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Siempre será mejor la obtención de varias radiografías 

con diferentes enfoques, puesto que una sola nos puede 

dar un diagnóstico equivocado. 

2.- El estado de la raíz. Puede tratarse de un diente, 

cuya raíz sea muy débil debido a una caries profunda,o 

a una previa obturación en la cual haya sido enormemen 

te ensanchada. 

También nos revelará la existencia de instrumentos ro- 

tos dentro de los conductos, curvaturas, etc. 

3:- Estado del paradencio. Reabsorción ósea causada --

por paradentosía. 

TECNICA QUIRURGICA 

Loe pasos de la técnica son: 

1.» ANOSTOOMo 

Z011 anaatooia tiene aquí un lugar muy importarte, ya - 

quo muchos de los francos se deban a la lnsuticlenaia del aneo 

tonteo el cual no permite llevar a folio término todos los pa- 

sos operatorios porpuootoo. 

poca la  anestesia cumpla cqn su funcOn tanda qua llo 

'lar los siguientes requisitos 

a), e Qua sea onaotosta (que produoca 4r411gee 4) 
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b).- Que produzca suficiente anemia, para que la °pe-

lón se realice en blanco. Esta debera ser regional e infil 

tiva local, profunda, prolongada y con suficiente vasoconz-

ctor. 

PREPARACION DEL CAMPO 

No limitaremos la desinfección a la mucosa oral, sino 

abarcará labios y partes de la cara que queden descubiertas. 

• INSICION 

Son muchas la i incisiones que los diferentes autores-

mejans  mencionaré dos de éstas. 

a).- INSICION DE NEUMANN. Esta insición es empleada- 

bastante frecuencia, se puede efectuar en todos los casos, 

Ixcepoi6n de las apiceptomfas en dienten provintoe de jacket 

»no y  coronan en donde la retracción gingival puede dejar 

descubierto porte de su raíz. Su reoliza dende 01 euro° --

nivel hasta e1. borde libre, festoneando Ion cuellos de lon-

mtes y 0000~01140 100 10119netos gingivales, loe extremos 

ésta incisib deben terminar en loe espacios interdentarios 

141~0440On e@ M40 perfecta y no deje huella. 

b) U . 	OF,  PARTOCN, Muy ~0c -da es 6014 in 1-« 

51 f0fMle de ffiedld 

r4 41 bordo 9nglvo 

nef  eflYS convestí4ad siempre g 
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Cualquiera que sea la incisión que para determinado - 

aso se requiera es aconsejable separar el labio cerca de la - 

ncisión para que la encfa quede tensa y el corte se efectue 

ácil, continuo y sin interrupciones. 

SEPARACION DEL COLGAJO 

Una vez hecha la insición, efectuaremos el desprendi 

lento del colgajo con una legra o una espatula de Freer, sepa 

ando la mucosa y el'periostio subyaCente, quedandose extendi- 

o con un separador de Farabeuf, de Langebecek o simplemente- 

o haremos con un instrumento romo. La separación del colgaJO- 

• Muy importante para una visión perfecta del campo operato-4-

0, además esto debe quedar en una posición tal que no se In-

erponga a las maniobras operatorias, porque además puede ser-

eeionado, y su cicatrizact6n resulterla anormal. 

” QUEOTOMIA 

se puede realisar con escoplo y martillo, o con fresas, 

Respecto a estos oe procedimientos existen multipí0 

ontroversiae en torno a la superioridad de uno y otro inntru 

unto, 

8n este coso desde el punto de lOta OgiOnt0160C I 

Va fresa te que mío se recomiende por estar el odontólogo  

4s famtliarisado con ésta, 
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Estas perforaciones deberán hacerse en el lugar indica 

lo, en número de tres a cinco perforaciones que posteriormente-

maremos con un cincel, escoplo o elevador de raíces. 

En caso de efectuar las perforaciones con fresas, uti-

izaremos una fresa redonda número tres o cinco; para evitar 

calentamiento que éstas producen, proyectamos sobre la zona-

mero fisiolbgica o agua bidestilada, auxiliados por una jerin-

ra. 

AMPUTACION DEL APICE 

El corte se recomienda hacerse a nivel del hueso sano,-

dempre y cuando el resto del diente no nos quede menos de dos-

:erclos de su ráfz. 

la sección de la rala la efectuaremos con fresa de fi-

aura número quinientos cincuenta y ocho, procurando que la cara 

Interior quede un poco biseladas introducimos la fresa lo ostia-

nentemente para seccionar completamente el ápice. Le prosi6n--

ace ejercemos sobre la traga debe sor suave con el objeto de o 

Jitar su fractura (este accidente ea bastante frecuente). 

una vez seccionada la reís, con una pinza o botador la 

sstraemoe y observamos su corte para ver si fué Letalmente ~-

nonada, Después bígelawoo y pulimos el contorno del mí* pa-

r4 que no irrite at tejido que posteriormente lo cubrirá. 
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RASPADO.DEL PROCESO PERIAPICAL 

Para este paso usaremos cucharillas medianas y filosas 

con las que retiraremos mediante movimientos suaves el tejido -

enfermo, alternando este acto con rigurosos lavados con el obje 

to de no dejar tejidos de granulación o trozos de membrana; una 

vez limpia perfectamente la cavidad, pasaremos al siguiente pa-

so. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO 

El conducto debe ser ensanchado y esterilizado adecua-

damente, el ensanchamiento radicular lo podemos efectuar meca-

nicamente con limas, ensanchadores; y quimicamente con acido 

fenolsnlf6nico neutralizado con bicarbonato de sodio, paramono-

fenol con pequeña cantidad de hipoclorito de sodio. 

para obturar se utilizan puntas de gutapercha o de 0.4. 

plata. 

de lava el conducto con agua bidestilada o con ioníte-

proyectandolor con la jeringa, luego secamos con puntas da paw.. 

pal o con algodón, finalmente, con el objeto de deshidratar 

conducto repetimos ésta misma opa:with utilizando alcohol y Al 

re tibio pera asegurar un secado pertecto. 

una vos lleno el conducto  con 01 materia obturante1 00 

introducimos las puntas de gutapercha previamente aeleeCiOna, 
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as de acuerdo al diámetro y longitud, se introducen con ba 

ante fuerza hasta los cinco minutos un tiempo suficiente para 

me el fraguado se verifique. porque puede suceder si se reti 

t antes de tiempo, que éste se desprenda y si retiramos la ga 

a que nos hace hemostasis en la cavidad ósea puede fluir nue-

mente la sangre e invadir la zona humedeciendo el conducto - 

ésto puede pechar a perder la obturación, en donde no habré-

is vacilar en retirar inmediatamente el material obturante pa 

k volverse a repetir desde el lavado. 

OBTURACION RET1OGADA 

Esto significa que oa va a obturar por vía apical, en 

tuellos c4000 en que por la Vía oclusal o incisa' no sea po-

Une por  eetar ocupadas por un pivote o cualquier otro mate--

Lel que no sea posible retirar, Para dote cae() seré mocea—

Lo preparar una cavidad retentiva en la cavidad apical, se la 

i y seca en lo forma antelo ~rito y re obtura con amalgame-

) plata u oro de «Mugir, 

SUMA 

Deberé desarrollares con mucho cuidado a fin de no A!' 

ir lugar a problemas posoperiltOrioo y lo cicatrissci6n oiré--

Irfecto, Antes de llevar el colgaJo a un lugar, haremos un 

opodo Inieve en los bordeo de lo cavidad provocando el *angra 
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do y en la cavidad se forme un cuágulo. Actualmente recomien-

dan un raspado del hueso para que con las limaduras se forme - 

lo que han dado por llamar un cuágulo óseo, que sirve como un-

estimulante mejor aun, que la pura sangre para la neoformación 

ósea: 

Ya colocado el colgajo sobre la cavidad y el cuágulo-

procedemos a suturar ayudandonos con pequeñas agujas atraumáti 

cae provistas con hilos de seda o naylon, las cuales manejare-

mos con el porta agujas apropiado. La sutura adecuada para as 

te caso será la de puntos discontinuos o separados. Finalmen-

te, se toma una radiografía. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

a) Es conveniente advertir al paciente sobre ligeras-

molestias de dolor e inflamación, que no onran alarmantes, por 

lo cual so prosoribtrén analgesicoo y antiflamatorios, 

b) hos puntos de sutura so retiran a los cuatro o Pis 

co días, o bi4n si utilizamos oatgut, se eliminaré solo. 

o) go mandaré una dieta líquida durante' los primeros- 

4) fio oitard e los ocho días postoparator/00, 	ría rt 

e) RavisOn clínica y radiografías periodtgameate, 
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TECNICA DEL CONO UNICO 

La técnica del cono único consiste en obturar todo el-

conducto radicular con un solo cono de material sólido, (guta--

percha 6 plata), que idealmente debe de llenar la totalidad de-

su luz, pero que en la practica se cementa con un material blan 

co y adhesivo que lUego endurece y que anule la solución de con 

elnuided entre el cono y las paredes dentarias. 

Para que el cono de medida convencional aproximada al-

del último inatrumento de ensanchamiento utilizado se pueda a—

daptar a lo largo de la pared dentinaria, es necesario preparar 

quirdrgicamenee el conducto en forma cilíndrica o ligeramente--

cónica y de corte transversal circular. cuando se utiliza la 

técnica estandarizada en la preparación quirúrgica del conducto 

y se elige 01 cono correspondiente al Oleinlo instrumento utili-

zado, la adaptad-6n de éste cono a leo paredes de la dentina la 

ré lo suficientemente exacta como para lograr éxito en lafina-

lidad establecida para esta técnica do obturactén do lo expon' 

do anteriormente se deduce que sélo podría ser obturados con la 

técnica del cono énico ,,convencional 6 estandarizada, algunos - 

hotalvos oupertoroo con conductos ligeramente c6nioos  incisi» 

tnforioreg los prens4ares do dos conde itos, algunos mota-- 



58 

res superiores y los conductos mesiales de los molares inferio 

res. 

cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizar 

se preferentemente el cono de Gutapercha, pero si el conducto-

es estrecho, el cono de plata resulta por ahora irremplazable-

por su mayor rigidez. 

La técnica más sencilla en el caso de obturar con co-

no de gutapercha ea la descrita por Grossman. Se coloca un co-

rlo de gutapercha en el conducto después de su preparación qui 

rfir9ica, cuya longitud ser determinada mediante la conductro-

metrU. El cono de gutapercha se corta en su extremo más finor 

de mod0 GIMO no atraviese el forámen apical, y ee nivela en Pu-

base con el borde incioal ocluoal, Colocado en el conducto, -

se toma una radiografla y se controla su adaptación en largo--

y ancho, efectuando las correcciones neceoariao, o bien, room-. 

plaséndolo en caso de necoeided por otro rdo adecuado quo ser 

m'Intuido por una nueva radlografia. 

Elegido el cono, se prepara el cemento y se aplica de 

manera de torro dentro del conducto, el cono de gutapercha pe. 

110v0 41 conducto con una Olmo apropiada cubriéndolo previa--

mente con cemento en su mitad apicaJ, se ~lima euevemento por 

lee paredes del ~dueto hasta qua su bogo quede a La 4111143  

del herde tnatella 9 40 lo ouperttele oclutal del diente, 
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Con un nuevo control radiogíáfico se verifica que la-

osición del cono sea la correcta, se secciona su base con un-

nstrumento caliente en el piso de la cámara palpar. El len--

o endurecimiento del cemento permite realizar las correcciones 

ecesarias posteriormente a la última radiografía la cámara se 

ellena con cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Esta técnica es una extensión de la técnica de gutaper 

ha del cono único y se acepta el hecho de que un cono único --

6lo ajusta con precisión en los 2 o 3 milimetroe apicalso. Es-

a técnica esté indicada en los incisivos superiores caninos, 

Iremolores de un solo conducto y raíces distales de molares in-

triores, es decir, en aquellos casos de conductos cónico' don-

e existe marcada diferencia entre el diéMetro transversal del-

arCi0 apical y coronario, y en aquellos conductos de corte 

xaneversol ovoide, elíptico o achatado. 

La preparación dol conducto en estos casos so realiza-

n forma adecuada con tnotrumental convencional o estandarizado, 

'oro previendo, la necesidad de complementar la ohtureci6n de - 

mi datos 2 tercios coronarios con conos de gutapercha o de pla 

44, 000 se adapta Y ajuste en 01 tercio ellicel de]. Pondullto."'-

;0mmer (1966) estableció una variante en el cementado del prt-- 
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mer cono, pues no embadurnan las paredes del conducto antes de 

su colocación; simplemente cubre el cono con una pequeña canti 

dad de cemento y la introducen en el conducto, evitando as£ 

sobre obturación de cemento que puede producirse al presionar-

lo hacia el ápice. Ya cementado el primer cono, procuraremos - 

desplazarlo lateralmente con un espaciador, apoyándolo sobre - 

la pared contraria a la que está en contacto con el instrumen-,  

to introducido en el conducto, de esta manera, girando el espe 

ciador y retirándolo suavemente, quedará un espacio libre en - 

el que deberá introducirse un cono de gutapercha de espesor al 

go menor que el del instrumento utilizado. La operación ante-

rior se repite tantas veces como sea necesario, comprimiendo - 

uno contra otro 100 conos de gutapercha hasta que se anule to-

talmente el espacio libre en loe 2 tercios coronarios del con-

ducto, con el siguiente desplazamiento del exceso del cemento-

de obturar, lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de la 

admira pulpar se recortan con un espátula caliente, y so ataca 

lo obturad& ad litrada del conducto con atacadores ftdocuid00. 

Finalmente llena la amaro pulpar con cemento de fosfato de 

zinc, 

MitlekRE P9119  ,IweRTY.92  
LA técnica de cono invertido tiene su 4p .P4(1.4n limj 
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ada a los casos de conductos muy amplios y conforamenes incom 

Iletos calcificados, especialmente en dientes anteriores donde 

.exulta muy dificultuoso el ajuste apical de un cono de plata-

1de gutapercha. 

Para que la técnica del cono invertido tenga aplica--

Ión práctica, la base del cono de gutapercha elegido debe te-

Ler un diámetro transversal igual o ligeramente mayor que el - 

le la zona mis amplia del conducto en el extremo apical de la-

ufg. 

De esta manera, el cono que se introduce por su base-

:endri que ser empujado con bastante presión dentro del conduc 

:o, para poder alcanzar el tope establecido previamente en in-

:t'al u ooluaal, de acuerdo con lo largo del diente. 

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se con 

:rola radio9r6ficamente su exacta ubicación y se le fija defi-

litivamente con cemento do obturar, cuidando de colocar el 

Rento blando alrededor del mismo, poro no en su base, a fin do 

fue oolo la gutapercha entro en contacto directo con los tejí„  

los periapicalee. cementado el primor cono invertido So 

;in a un costado del Mimo tantos conos tinos de gutapercha oR, 

no sea posible con La tácnica de OOndenffiaeibn lateral, cuíden-

lo de 13010e4r topo al espactador para que no profundicen esee, 
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ivamente dentro del conducto y ejerza demasiada presión sobre 

a pared apical de la obturación. De esta manera, el conteni- 

o del conducto estará constituido casi exclusivamente por co- 

o de gutapercha, pues sólo una pequeña cantidad de cemento --

doga el primer cono a las paredes dentarias. 



CONCLUSIONES 

Para que todo tratamiento endodóntico tenga éxito, es nece 

Bario que el paciente observe condiciones óptimas de salud, 

y su cooperación estricta en todo lo que se le recomiende; 

es decir, que sea controlable. 

.- La asepsia practicada a lo largo del tratamiento es de pri 

mordial importancia. 

.- Es necesario conocer ampliamante la anatomía del conducto-

a tratar, y estar consciente de las alteraciones y varian-4 

tes que éstos pueden presentar en cada caso particular. 

.- No pasar por alto ningún paso descrito en las diferentes - 

técnicas para evitar caer en posibles fracasos. 

1- No necesario conservar por todos los medios posib].ee la vi 

Unidad pulpar. Para ésto os indispensable crear una edu-

cooién dental en el pdhlioo para evitar que se presenten 

estados que poni rían en peligro la integridad de éste Erg, 

no. 

Asimismo, eneefterles que necesiten una roviai6n periódica-

de su osvidad buce], para prevenir enfermedades que trae.—

rían como consecuencla, la destruocién de la pulpa, y la 



pérdida de la pieza en otros casos. 

- Debe tenerse cuidado extremo con el usa, de fármacos, ya - 

que la mayoría son irritantes. 

- Para hacer una preparación en un diente, debe tenerse pre-

sente que, cuando se hace un corte en dentina se esté ac-

tuando directamente en pulpa. 

- Todas las maniobras que realiza el cirujano dentista, pro-

vocan irritación a la pulpa. por ésto, todos los actos ope 

ratorlos deben efectuarse con cuidado extremo, y tener 1.10 MI ~II 

siempre a la mane instrumentos en buen estado, perfectamon 

te esterilizados y los fármacos necesarios en caso de emes 

gencia, 

- Por lo general, llegamos a la conoluoién, que la andodon-

Ole general, os rama muy importante de la odontología, ye«. 

que al conservar el órgano dentario integro, sue funciones 

son óptimas junto con los demi@ drgenos que integren la ca 

Med bucal no logra une ~t'iota masticecián de los ali—

mentos, que intuida e le oonoorvaolón de lo salude oof 0100z0. 

tambang la mejor fonactón y oetlftica. 
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