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. il'J.'ECEDEITES E IHTRODUCOIOS•-

El cuipode la eiidodoncia abarcable por el dentieta 
general ae ba ensancbado notable•ente dllJ.'ante lae últillau 
C\latro d'cadaa. Desde au caei inexistencia, durante la e 
ra de la •1n!ecoi6n !ocal", en que la extracci6n dental: 
&J"Omiacua era •&a bien la regla que la excepoi6n, el tra~ 
taiaiento endodontico ha aumentado en importancia hauta que 
ahora es reconocido univer~almente como parte integral de 
la aaiatencia co•pleta del paciente. Un mayor conooimie~ 
to de loa. principioe biol6gicos implicado• y los continuos 
perfeccionamiento• de las t'cnicas de tratamiento han co~ 
vertido a la endodoncia en parte del tratamiento dental ~ 
rriente. El dentista actual reconoce que, con loe medica­
mentoe y lae tlcnicaa modernas, caei todos loa dientes con 
una a!eco16n de la pulpa pueden y deben recuperar eu esta~ 
do sano. 

La Terapeutica endod6nciaa ee práctica actual•ente -
con tal amplitud que un dentista general progreeivo ha de 
eetar preparado para ofrecer un tratamiento endod6ntico -
no quirúrgico convencional en todos loa dientes anteriores 
y posterioree con una anatomia nol'll&l del conducto radio~ 
lar. 

Lu endodóncia no quirúrgica ae refiere a la utiliz~ 
ci6n de inetrumentoe, deeinfecc16n y obliteración tobtur! 
ci6n) de loe canales radiculares de un diente cuya pulpa -
está enferma, usando los materiales y métodos normalea. Se 
considera que un diente tiene unu anatomía normal cuando -
poaee el número corriente de conductos radicularea del ta­
mailo adecuado y no preHenta anomalías de forma 1¡uc puedan 
dificultar extraordinariamente ol uuo de loe inotrumontoa. 

ENDODONCIA: Una de las máe importa11tee, in tereuantea 
.v ampliufJ de lun oupecialidaciea d~ lu Odontología moderna 
tonto en uu Areu rootnurotivo como en la faee prove~t1va, 
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. 'Bate trabajo que significa el esfuerzo que todo• ba~!:.. 
aoe para alcanzar una aeta lleYa precia-ente ese teaa: 11! 
DODONCIA; sin eabargo, co1110 lo menci,ono, 4ata eepeoialidad 
tan extensa con toda la amplitud de la palabra no se puede 
encerrar en wi;;.e cuanta.e páginae, eino apeua reeuair a e 
grandes raego1 con loe puntee que he considerado de ~or 
i•portancia para el conocimiento de leta dieciplina. 

Como todo• eabeaoe existe una gran confuai6n en el -
diagn6stico de las enfermedades pulparea 1 periapicalea; 
la claaificaci6n que de éstas loa diferentes autores tie­
nen t'rminoa cllnicoa o hiatol6gicoe y al momento en qv• 
el Ciru~ano Dentista quiere aplicar ésto en el paciente -
ae enfrenta a mayor confusión, ea por ello que he intent~ 
do deapu'• de la breve deacripci6n de anatomía dental una 
claaifioaci6n que nos ayude a diferenciar cuando se trata 
por ejeaplo de una pulpitie aguda o cr6nica o una degene­
raci6n pulpa.r de una necroaia. 

lo •enoe i•portante deepuéa del diagn6atico diferen­
cial ea el tratamiento que ee ha de inetituir a fin de re~ 
tablecer a nivel local regional y 6rganico la func16n per­
dida de las pieEae que noe ocupen. 

Eeto claro ee alcanEará, siempre y cuando nea ajuete­
mos estrictamente a lae normas de antisepsia y control de 
materiaik. 

Pidiendo al honorable jurado sea lo mas bebévolo pee~ 
ble ul emitir su juicio, ya que al hacerlo de ~ota manera, 
contribuyen ampliamente a que lleve a felíz término ésta ~ 
tapa de mi carrera, por la cual uotedee hán panado: La ob­
tenci6n del Título de Cirujano Dentiota. 



II.- Una de la• consideracionea aás iaport&Dtea •• la d• que 
el 'pio• radicular ae encuentra abierto en el moaento de la 
arupoi6n, la ra!s preaenta una•abartura en toriaa de embudo, 
lo que 001r1ierte al tratamiento radicular cl,•ioo en una t! 
rea dit!cil. Por otra parte, el 'pie• abierto permite wia 

... c1rcul.aoi6n aancuinea mejor, auaentando ae! el poder de reo~ 
peraoi6n 1 de cicatrizaoi6n de la pulpa. Debido a que exia­
ten aranA•• dificultad•• para ••llar h•raéticaaente loa con­
ducto• radicular•• de loe diente• peraanent•• J6Yenea, ua .. oa 
•'• trecuenteaente la protecci6n pulpar y la pulpotoa!a en t! 
l•• oaaoe. 

A ••dida que el paciente avanza en edad todaa las caY.i.6& 
des pulpare• de loe dientes vivoa ae irán caloi!ioando poco 
a poco. Dentro de la boca diferente• factores influyen sobre 
el srado de calcificaci6n de cada diente. Por ejemplo loa -
golpea eetimul.an a veces 11uy rapidamente la calci!icaci6n. -
Puede presentarse el caso de que la calcificaoi6n haya obtu­
rado el condicto en tal forma que cualquier tratamiento sea 
impracticable, también hay faotoree que tienden a aumentar -
la rapid'z de la calcificacipn como aon1 obturacionee profll!! 
das, oclusi6n traumática, presencia do una leei6n carioea, 
Etc. Todoe loa caeos que presentan una calcificación excesi 
va serán difíciles para Wl diagnóstico bcertado, ya que exi~ 
te la posibilidad de que su obliteraoi6n no pueda llegar al 
ápice, por lo cual son intratables. 

Podemos agregar también reopecto 1i la calcificación de 
la. pul pu., que a medida que el paciente c1·ece, eon vistos en 
el exW11en radiográfico, un número conu1dorable de dentículos 
o n6du1oa pulpareo. Estas calcificacJonou eou origJ.n<;;.da!l en 
el to,¡ldo pulpar y 1rn etiolobÍU ea deuoonucida, no aenala pr~ 
uEmci11 de lnl¡.,cclón y preuentan la mayorÍl.i de lao veces difi­
cul taile:; pur<.i tratur lou conductos. En cualquier raíz que -



eai\f i.rtarada por abaorciÓÍl interna Hr' inoperable desde 
el. punta d• Yiata de la SD4odonc1a. 
Dientea.anter1orea euperioreas 

. ~ general, aua ooncluctoe eon grand•• 7 4• tamafio re­
gular particularmente en loa paciente• j6ven••· •l inci•! 
TO central auperior noa preaenta en un corte •••iodiatal -
tr•• cuerno• pulpar•• 7 a vecea.doa. En nchoa de eatoa -
diente• •• obae:rv&r¡ una dieainuci6n del 4iáaetrc del con­
ducto en la ba•• de la ciÚlara pulpar, enaanc~doae luego 
ap1c•l•ente. ~ una aecci6n labiolincual el diente ~oven 
noa •oetrari el cuerno pulpar exten4iéndoee bien hacia el 
borde inciaal, pero eato irá disminuyendo con la eda4. El 
conducto tiende a aer algo •'8 ancho en el diámetro labiet 
lingual que en el aeaiodiatal, pero éata diferencia no ea 
tan notoria como en el incisivo lateral y el canino. En 

un corte transversal vemos.el ccndacto con aayor irregul~ 
ridll4 cerca de la baae de la corona, éete a• adelgaza ba!. 
tant• unifcr111emente en dirección al ápice. Loe conductos 
en el incisivo central superior por lo general aon rectos, 
pero a vecea pueden estar dilacerados. 

La c'-ara Jllllpar del incisivo lateral ea semejante a 
la del central con la diferencia de au menor tamai'io y muy 
frecuente su curvatura terminal. Excepto con lo que res­
pecta a au medida meaiodietal que ee menor, como reeultado 
tenemos que el diente pocas veces tiene más de dos cuernoa 
pulparea. Visto en un corte meaiodiatal el conducto apar! 
ce frecuentemente muy angosto, pero labiolingualmente es -
más ancho. Muestra una tendencia a curvarse hacia distal 
en el tercio apical de la raíz, lo cual no d~bcmoa olvidar 
al detcrmim1r la longitud radicular. 

La cámara pulpar del canino superior eo bantante an­
cha en sentido labiolingual, en la zona CBrvicul ae exten­
derá bien rnfta allú del cíngulo. Seguirá aienclo ancha ha.!!. 
ta el tercio inoclio y poateriormento se r.mgoeta.rú hauta 
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lle&U a la ~onetricoic$n'apical, en aenti4o •HiOdiatal el 
ooll4ucto de éete diente ee praaenta baatante engoato. '1!, . 
ne aólo un cuerno pu.lpar colocado en el centro de la coro­
na b&atante p\l.Btiagudo, frecuentemente ea uno de loa diente• 
-'•_largo• de la_ boca 7 poaee una ra!& baatante rectilínea, 
pero a Yec•••• preaenta 11aroad&11ente O\lrV'ada, de preferen­
cia hacia diatal. á aedida que el diente crece el cuerno -
pUlpar •• redondea, poaterioraente •• oblitera 7 •igra hacia 
el interior de la corona. 
Preaolaree auperiorea: 

El pri••r premolar auperior tiene generalmente dos con­
ducto• aepe.radoa y con 9'a frecuencia de lo que ae cree, PI'!. 
aenta doa ra!cea separadas: bucal y palatina. Sin 911lbargo • 
no ea raro encontrar laa dos _raíces completamente fuaionadaa, 
pero con dos conductos diferentes, ·~ rara.mente oncontramoa 
un primer premolar con un eolo condáoto. La raíz bucal en -
algunos primeroa premolar•• se bifurca en el tercio apical, 
dando como resultado un premolar con ' conductos. Precuen­
temente presenta una cámara pulpar común en la baso de la -
corona, pero con dos conductos diferentes baotantes redonde! 
doe. 

Loa segundos premolares superiores en su mayoría prese11 
tan una raíz y un solo conducto, el cual tiende a ramificar­
se en múltiples formas apicales. Rarwaente se presenta el -
caso de doo raíces completamente bifurcadas y a vecis ee ob~ 
servan segundos premolares con una sola raíz y dos conductos. 
~ caso más común ea el del conducto quo ee bifurca en dos en 
el tercio medio por la presencia de una isla de dentina, pero 
nuevamente se unifica en la p11rción apical. 
Molares superiores: 

Tie11en generalmente tres raicea con euu reupcctlvoa CO!!, 

ductoe: d1etobucnl, meaiobucal y palbtina. En ul primer mo­
lar éatao ruiccu eatán bastante separadas ciendo la palatina 
unos milímotrou m.'.i.a larba que lua demáu. La raíz rneeiobucal 



ts..Dcl• a:'enaíwcbaree en Hntido bucoliqilal ···y. a' pttaar ~. que· 
caai aie•pre •• alo~a UD conducto, no ea raro qua ae pre11en­
ten doiÍ' ooa4uctoe, lo:: cual ea difícil de reconocer 161. pre­
••DCia de doa conducto• y •in duda, uno de ellos paea ina4-
••rtido en •l tratamiento, ein embargo rara wez nos Ya a 11! 
Y&r a un fracaao operatorio, ya que por lo general ae Yuel­
Ttn a juntar loa conducto• ante• de lle¡ar al ápice. La raíz 
diatobucal •• redondeada, pequefta 7 baatante rectilínea, casi 
inYariableaente aloja un conducto que ea tambi'n redondeado 
y de pequefto di'-aetro. 

La ra!z palatina ea curY& frecuentemente hacia el bucal 
en au tercio apical, el oollducto palatino ea generalmente -
•ucho -'•grand.e en diámetro que: loa conductos bucales. To­
da la c'-ara ~ulpar ea ro•boidea y tiende a encontraree al-
10 aeaialieada y el cuerno meeiobucal ea bastante más pro•i­
nente que loa otro• tres. 

La cámara pulpar del aegundo molar superior ea morfol6-
gicamen~e semejante, laa w1s de las ••cea, a la de loa pri­
meros aol~rea auperiorea con la aola diferencia de que su co_ 
roD& ee iuia angosta en sentido meeiodiatal, menor depreai6n 
meeial del suelo y ~ulo distal del suelo, más obtuso. 

La anatomía de l~ cámara pulpar ael tercer molar supe­
rior ea bastante semejante a la del primero y segundo molar, 
pero ea •uoho más variable, en vista de la situación profU!!, 
da en la boca, lo atípico de sus raíces y sus conductos muy 
estrechos, curvados o acodados, por lo cual el tratamiento 
del conducto y de la pulpa no es tan fácil como en los pri­
meros y segundos molares superioreo, 
Dientes Anteriores Inferiores: 

El inoieivo central inferior por aer la pieza dentaria 
odie pequef'l11 de la boca, su cavidad pulpar ea la menor, En 
el plano muoiodiatal 11u aspecto ea de u.n cono rup,ular, mie~ 
trua que en el plano vestíbulo lingual puede prirnontar un 
gr11.11 cnu .. md1amiento a la altura dol cuello o en el co111ienzo 
de la raíz. En un corte hucho por mcoihl del dienLu encontr! 
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· ·Ma. e¡"~ ·l~ o.i..ra pulpar ··~~· ~cSnica baoia incia&l, -4el¡aaan:. 
do~ por otra p&rte auavaaent• en direáoi&n apioal, . de llUl•- . 
rapb c¡U.e el aeotorHtreobo del condu.cto H 81Q' corto. 

&l. incieiYo lateral iuferior caai tiene lu •i••• ca­
raoteriatio .. qu.e el inciaiYO central inferior, con la acla 
raoidn de c¡ue el diente, la raíz 7 el conducto aon also .¡; 
grand••• largo• y con •'• frecuencia curvados hacia diatal. 

El 1111,Jor diáaetro de la cámara eatá en el aentido vea­
tilnalo~ingual y a1·n1vel del cu.ello, au.a cu.ernoe pul.parea -
••tan bien ll&l'Cadoa. 

El canino inferior •• parece 11Ucbo al canino au.perior, 
pero con la diferencia de qu.e el inferior ea algo aáa peque­
fto y por lo tanto tiene un condu.cto de diaenaionea aáa red!!_ 
cidaa, puede tener una raía larga en extremo. Su. cAmara pu!. 
par ea auy parecida a la de loa canino1 euperiorea, pero e1 
m's reducida, en el conducto las curvaturas aáa frecuentes 
aon la• diatalea, deapuéa las veatibularee y por Último laa 
meeialea. Una de lae variantes IU11 comunes en é1te di1nte ee 
la b1furcaoi6n de au conducto terciopical, ésta puede eer -
completa vale decir con dos raíces, o si no, incompleta con 
dos conductos dentro de una misma raíz. 
Premol~res Inferiores1 

En loa primero• y eegundoe premolares inferiores su cá­
mara pulpar ea muy semejante en varios aepeotoe. La mayoría 
de éstoa diente& ostentan cuernos pulpurea prominentes que 
ee extienden bastante en direcci6n de laa cúspides bucales 
en pacientes jóvenes, ésta característica ee presenta espe­
cialmente en el primer premolar y la mayoría de veces éete 
cuerno pulpar eata expuesto por accidente durante procedi­
mientos operatorios en el paciente. Cualquiera de éutoe t 
dos µremolares puede presentar una dilucerao16n en eu ter­
cio apical dirigida hacia distal, pero éuta característica 
ea privativa del uegundo premolar. Cuando observamoe en u­
na i·ud.iogrufía o en un corte uwsiodl.utul, vemoe el conducto 



· •ú,'IUl&oÍlto o ei lo Hcci.0DB11oa por mHial enoontraaoe qué :el 
oonllueto ·ae presenta ba9tute aÍlcho bucolingualaente en •l -

· tercio coronario. 
llotaree InteriorH: 

Su c'8ara pulpar ea cuboida, rarae Yacee otrece cinco -
cuernoe, como correepondar!a a loa cinco tub,rouloe, ooao ·~ 
tan bien def inidoa 4 an loa pacientee ~6venee. la aorfol .. !a 
da lae cáaarae pulparae da loe pri••roa y eegundoe molares in _, 
ferioree •• uáloga. •n eu gran 11&7or!a de loe oaeoa eatoe -
dienta• tienen doe raicee, ••eial y dietal; la •••ial con doa 
conducto• 1 la dietal con uno a6lo, loa cual•• eon identifi­
cado• como: .. aiobucal, aeaiolingual 1 diatal. ~recuente•e~ 

ta la ra!& •••ial •• curva hacia dietal en grado variable y 
la raíz dietal y au conducto aon baatante derecboa aunque a 
•acee ae preaentan curvaturas de '•ta miama.raiz baoia die­
-tal en el tercio apical, paro algunas vecee pu.ede diri&iree 
bacia aeaial, lingual o bucal. A veces ae encuentran cuatro 
conlluctoe, ya por la presencia de una tercera raíz, ya por -
bifuraci6n del·•~n4ucto diatal, o excepcionalmente doa con­
ducrtoa 41atalee !rancoe aobre todo cuando ee trata de pacie!!_ 
tea aei:ú.lee. Eete último oonduoto probábleaente ocaaione d~ 
fioultadee para poder lill&1'lo haata el ápice. 

El tercer aolar inferior ea muy variable, por lo cual -
la enclodonoia ea &atas pieza• aeta contraindicada. 



A).Bietolog!a Pul.par.~ La pulpa dental ele origen •ea•nqui.;. 
... toao oéu¡ia el Hpúio libre.'de la oúara pul.par y de loa 
.ooncluotoa radio\llarea¡ eata noerrada dentro d• una cubie!:, 
ta dura 1 4• pared•• ineztenaiblea, que ella a11111& conatru-
7• 7 trata 4• retoraar dul'&llte tota 1111 v14a. La pulpa vive 
1 .. a~t~ 4• loa t~n•• apicalea¡ pero éataa exiguas viae 
4• oo•~ioaci6n oo~ el periodonto dificultan aua proceaoa -
·de dnaaja 1 deacoabro, Jor tal razcSn la funcicSn pul.par ea 
aaancial••nt• con~~ructiva y defanaiva • 
l.- Kl eatroaa conjuntivo: formado por una red fribilar, 
parece poco danao en la pu.lpa joven. 
2.- Laa c¡l.ulaa p\llparee qua eon1 
a) Dentinoblaatoa: aparecen pri•ero los cuernos pulparaa y 
eat4n diapueetoa en hilera,periférica a la pulpa con prolo~ 
¡acionea c•topl,aaieae hacia la dentiDa que ae llaean !ibr!. 
llaa dentinariaa o de To•ee y aon la mayor parte del denti­
noblaato. Eataa º'lula• alargadas, con un núcleo bien cara~ 
terizado dia11inuyen en número y taaiailo, y var!an de forma -
desde la corona al 'pice y de loe dientes j6venee a loe ae!!!_ 
l••· su funci6n principal d• éetae células ea la de fezaar 
dentina. 
b) ~ibroblaatoa: que pueden tener la forma redonda, y eetr!_ 
llada. Se hallan en la eubetancia intercelular y también dil! 
minuyen en núaero y ta.mallo con el avance de la edad del ind!_ 
viduo. 
e) Células de defensa: que en la pulpa nol"lllal ee encuentran 
en estado inactivo. Son: 
l. - Loe hiotioci toe 1 que son de forma J.rregular, pero gene­
ralmente alargada casi filiforme. 
2.- Lao células mesenquimales indiferenciadas: quE:: son con un 
núcleo alargado y ovoide. 

Eot~u dos olaoes de c~lulaa forman parte del oiutcma r~ 
ticuloundotelial de la pulpa dentar1u y f.ie encuentran en la 

cercaníu de lou pequofion v1H100 capllartiB. 



· .... 4) ~'lulaa con núoieó gr~d~/.frecu~ntemente .en i:oruu/de r.1..'.. 
ft6n q~e ocu~ caei 'toda ia célula. 
e) Los perici tos: Con núcleo redondo o lt¡eramente oval, 
tubi•nee ubican cerca de loa capilareo. 

B) Fisiología Pulpar.-
1.- Forllao16n de dentina: E• la func16n m'e importanie de 
l& p\llpa, nos ea conocida la ex.Latencia de trea diferente11 
dentinas. que ee dietinguen por su origen, tonalidad, fina­
lidad, reeietenoia, motivación, estructura, tiempo. de apar.L-
01611, compoeio16n qu!11ica, Eto., las cualea ue denouiinan: -
dentina priaaria, secundaria y terciaria. 
a) Dentina primaria: Su comienzo tiene lugar en el e~roaa­
mionto de la membrana basal, entre el epitelio interno del -
oemalte y la pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero 
las fibras de Korff, cuyas mayas forman la primera capa de 
matr!z orgllnica dentinaria no calcificada, que aonotituye la 
predentina, Si!!,Ue la aparición de 1011 dentinoblaetos, y por 
un proceso todavia no precisado empieza la c:1.ücific•.1.ción den_ 
tinaria. La colUJIUla dentinobláatica va alejandoae paulatin!. 
mente y la dentinogéneaie avanza de la porción inciual u ocl~ 
sal :nasta el ápice, formando la dentina primaria. Por lo ge­
neral en los dientes jóvenes, los túbuloa dontinarioe, casi 
rectos y amplios son ~uy numeroaos: 75,000 por milímetro cua­
drado en la superficie pulpar y como 15,000 en la capa exte!: 
na. Ocu¡llln cou10 una cuarta parte de toda la dentina, 
b) Dentina secundaria: Con la erupción dentaria y especia'!:_ 
mente cuundo el diente alcanza la oclusión con el opuesto, la 
pulpa principia u recibir los embatee norrnalt.:u biol6¡.,icoa: -
:nasticaci6n, irritaciones químicaa, cambios térmicou ligeros 
y pequeí1ou traumas. Estas agrecioncu pueuto que eut.an dentro 
do la capbcidad de raaietencia pulpur, estimulan el mecanie­
mo de lau defeneao pulpare~ y provocan un depóuito 1nt.c1~i­

to11te de dentina occundaria. I:.sta dentina oecundaria corre_!!, 
ponde al funcionamiento normul de la pulpa, gentJrulincnto está 
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.. '~el>aracía 4~ la prille:t'a por una lÍntia o zona de de111aroaoi6n 
]loco perceptible. Tiene por finalidad defender mejor a la 

. pulpa y engrosar la pared dentinaria, ya que ee dep6eita -
sobre la ·primaria, con lo que reduce la cavidad pulpar, P!. 
ro ae locáliza m4e en.el suelo y techo de laa cámaras de -
loe premolares y molares. 
e) Dttntiua terciaria: Cuando laa irritacionea que recibe 
la pulpa eon m4s agresivas e intenaae, ya que casi alcan­
zan el limite de tolerancia pulpar, como la abración, ca­
ri••• exposición dentinar1a por fractura, por preparaci6n 
de cavidades o •uftonee, por erosión, y materiales de obtu­
raoi6n, ae forma una tercera dentina a la que lla111aremoa -
terciaria, la oual ee diferencia todavía m~s de las anteri~ 
res por las siguientes características: 
a) Localización exclusiva frente a la zona de irritación. 
b) Irregularidad mayor de los túbulos hasta nacerse tortuo-
sos. 
c) Menor número de túbulos o ausencia da ellos, 
d¡ veficiente calcificación y por lo tanto, menor dureza, 
e) Inclusiones celulares que se convierten en eupacios hue­
cos. 
f) Tonalidad diferente. 
2.- Función Nutritiva: La pulpa nutl'c a loa denlinoblaatoa 
por medio de la corriente aanguínea y a 1;, áentina por la 
circuluci6n linfática. 
3. - Funci6n Sensorial: La pulpa normal múu que otro tejido 
conjuntivo común, reacciona energicamente i.:on una sensación 
dolorooa frente a toda clase de aMrooioneu, y& sean f!aicaa, 
qu!micau, mec6nicae o el~ctricaa. 
4.- Funci6n de Defensa: La cual eotu u cur50 do loe hiotio­
cito11 que so localizan a lo largo do loo capilares. En loo 
p1·occnoo inflamatorios producen an ticuorpoo, llenen forma -
rodouuu y se trar.aforman en macrófa¡r,oo an~c una infecc16n, 



· • t.ii ,ülJllÍ. dent¡l :¡ •~• • fwi~ionH fbiol6gicaa •on •imila~ 
"' •n. '1'&1,'iO• ••peotoa • otra. partH del cuerp0. Sin embar­
go, au• caractedaU0&8 iDdiYidualea, OO•O 8U gran CO~fiD&" 
•i•nto por dentina eatructural•ente dura, preaentan una ai­
tua01cSn única. Un operador ol!nico reapOllAble deber' cono­
cer la aatructura d• la pulpa y eatar conaiente de la• liai­
tacionea d• au tratamiento para p0der lograr reault&do• 6pt! 
mo• en •u trat .. iento de piecaa enferaa• o trauaati&adas. 

La• r&diograt{aM •on ayuda inapreciable en la terapéu­
tica endod6ntica, y sin ellas la calidad del tratamiento -
puede eer auy deficiente. Sin embargo, las radiograt!as qui­
•' eean engaftoeaa ••pecialmente ai se ex.aminan de una aanera 
•uperficiál, d• tal aanera que laa caracter!aticaa eaencia­
lea del diaca&atico aean pa9&4aa por alto. 

Debe recordar•• que la radiografía da informaci6n li•i­
~a debido a que ea la eoabra del objeto bajo inveetigaci6n, 
y pax-a que la• aombraa ee hagan distinguibles y diucerniblea, 
e• necesario que exista un adecuado contraste entre ellas. 
Esto puede ser difícil de lograr. &ún máe, la radiografía 
ea una foto en ~os dimenaionea de un objeto tridiaenaional, 
y se espera, por lo tanto, que haya eobrepceici6n y p'rdida 
del detalle. 

Antes de considerar lo que puede verse en una rudiogra-
f !a, vale la pena recordar lo que no ae puede ver. Una pul­
pa con pulpitis aguda aparece idéntica, en la radiografía, a 
una pulpa saludable y normal. Similarmente, no existe dife­
rencia en la apariencia radiográfica entre una pulpv. vital y 
una necr6tica dentro del diente, pero la última cauea.r' final 
mente cambios p11riap1calee. loe cuales oon vieiblee en le.e r~ 
diografíaa. Eataa adquieren la forma de un engrosamiento i­
nicial del ligamento periodontal, el cuul puede. final~ente, 
desarrollarse en una zona de radiolucidez periapical vioible. 

Algunas veces puede haber ca.mbioe vieibltte dentro de la 
cavidad pulpar en un diente cuya pulpa tiene una inflú.lllución 
cr6nica. Eetoa cwnbioa constituyen la eviaenci¡,. de unu. cal-



·.· ·. : cUicacicSn pul par y,· por lo tanto,.· aon viaiblea. en laa radio . 
graf{aa co~o piedraepulparee o 00110 caacajo ge~eralizado. : 
Alternativamente. tal pulpa puede producir reaorci6n radi­
cular, la cual •• fácilmente vista •• la radiografía. 

Ea bien sabido que un diente con un a'o9oeso ae;udo no -
aoetrar' caabio algUllo en el hueso periapical en la radiogr~ 
f{a durante algunas .ae11anae de11puh de loa a!ntomaa iniciales. 
Han de•oetrado experimentalaente que la extirpación de hueso 
Gaponjoao no ea detectable a loe rayos X 1 que la leai6n no 
se hace radiogr¿iicaaente visible hasta que una o ambas l'­
ainaa corticales eat4n afectadas. 

Por lo tanto, un abaceao periapioal agudo no se demos­
trará en una r&.diograf!a y normalmente se uupone que cualq~r 
exudado periapical o pus llena todos loe espacios estrechos 
entre laa trab,culaa 6eeae que permanecen inalterables, Se 
.. 1a1a que aunque esto puede ser cierto, conetituye una su­
poaici6n innecesaria porque aunque loe eapuoioe 11edula1·es -
pueden ser totalmente erosionados, la leoi6n permanecer! r:_ 
diol6gicamente oculta. 

A menudo se busca una lámina dura continua en laa ra­
diograf !ae como evidencia de una pulpa aana. Si ésta pue­
de ser vista, se puede suponer con seguridad que la pulpa -
está vital, debido a que las raíces de loe dientes general­
mente yacen dentro de lae láminae oorticalee y c~lquier al 
teraci6n en la lámina dura es gener1ümente visible a loe r! 
yoe X. Sin embargo, el corolario no ee cierto, por ejemplo, 
si una radiografía muestra una lámina dura deficiente, esto 
no necesariamente indica que se encuentra presente una en­
fermedad periodontal. Como ee ha ee~e.lado, la lámina dura 
vista como una línea blanc.;a en la radiografía, representa 
la lámina de hueeo que delimita al alvéolo dentario y éste 
hueeo 11610 se hará visible en loa rayo11 X ai loe ra,yoe pa­
oan a t.ravés de ella tangencialmonte, Por lo tanto, oi la 
angulu.o16n do los rayos X no es favorable, 11;1 lámina dura 



pued.~. no ea-tar. vidble en loe. rayoa X •.. Generalmente, ee 
9'e áegurc el buecai una aoabra en el ligamento periodon ... 
tal, debido a qua late no ee afectado en el lli. .. o grado, 
por la angulaci6n del rayo x. Un periodoncio ealudable 
•• ve en la radiografía coao una línea negra uni!orae y 
continua entre la euperficie radicular y la llÚlina dura. 

La• rudiografíaa deben aer tan ola.rae y ein diator­
ai6n como aaan poeiblee; esto es, por lo general, posible 
en todo• loe cuadrantee de la boca, excepto para loe die~ 
tea euperioree posteriores. i:n eatoa dientes al uso de 
la t'onica de cono largo aumenta la calidad de la radio­
grafía debido a la •ayor distancia que existe entre el o,2 
jeto del aparato de rayos X y el objeto que va a ser radi~ 
grafiado, lo mis paralelo posible al rayo de rayos X. Es­
to resulta en una disminuci6n del efecto de penUJ11bra y una 
magnificaci6n y dietorsi6n menor. 

1 menudo las técnicas de cono largo eon criticas de­
bido a que la exposici6n tiene que eer aU/llentada propor­
oionalmente. Sin embargo, esto no result• en un aumento 
de doeis al paciente, debido a que él está muy lejos de 
la fuente de rayos I. 
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~ATOLÓGIA PULPAR.-· 

III.~ Lae enfermedades pulparee pueden esquematizarse de 
la manera •iguiente: 
a) Hiperemia 
b) tratamiento de la Hipere•ia 
e) Enfer111edadu de la pulpa 

l.- aguda aerosa 
2.- aguda supurada 
~.- crónica ulcerosa 

dj Necrosis o gangrena pulpar 

A) HIPEREMIA: Ea la acwnulaci6n excesiva de la sangre, con 
la consiguiente congestión de loe vaoos pulparea. 
ETIOLOGIA: Origen traumático por ejemplo: un golpe o mal 
ocluai6n, térmica por el uso de fresas gastadas en la preP!. 
raci6n de cavidades, obturaciones de metales diatintoo. De 
origen químico por ejemplo: por medicamentos. Obturaciones 
con cemento de silicato o resinas acrílicas autopolimeriza~ 
bles sin ninguna protección sobre la pulpa. 
!IPOS: La hiperemia puede ser arterial (activa) por aumen­
to del flujo arterial o venosa {pasiva) por disminución del 
flujo venoso. Aunque microecópicamenLe pueden distinguirse 
loe dos tipoa de hiperemia, clínicamente ea imposible, 

Loo pacientes a menudo se quejan de una ligera seneibi­
lidad a los cambios de temperatura, eopecialmcnte al frío que 
se manifiesta posteriormente a la colocación de una obtura­
ción. Se trata de una reacción sintomática de una hiperemia 
transitoria. 
FACTORES IRRITANTES: Por ejemplo: Químicoa, mecánicos, bi~ 
logicoo, dolor agudo de corta duración que oon provocados por 
algunou cct!mulos, por ejemplo: calor, por aliwentoe, ejem­
plo: Halados. 

La hiperemia puede hacerse máe o menea crónica. 31 -



·: :.· :·. ,,:'.. .·· 

bien ioe.acceaoé de dolor aon de corta duración, pueden 
repetiree durante aemana• y alÚl meHÍI. lía pulpa puede 
rec~pe~aree total .. nte o por el contrario euouabir. 

La hipereaia requiere aenoa oorriente que la normal 
para provooar una reepueeta. por lo cual el vitalóaetro 
ea Qtil. Sin embargo el !rio puede oonatituir un aedio 
de 4iagn6atico. puée la pulpa en ••toa caaoe ea eeneible 
a loa caabioa de teaperatura, particularmente al frio. 
Un diente con hiperemia pulpar es normal a la peroúeión 
y a la tranailuainaci6n. 

En la hiperemia el dolor ea generalmente paeajero y 
dura deede unoa eegundos haeta un minuto cada vez, mien­
traa que en la pu¡pitis aguda puede durar varios ainutoe 
o aún más. 

La• pruebas pulparee, térmicas y elóctrioae cuando 
~ estímulo aon útiles para localizar el diente afecta­
do, pero no siempre ayuda a hacer un d1agn6utico difere~ 
cial, eapecialaente en los caeos límites, en que la pulpa 
hiper,mica eat4 por transformarse en un estado inflamato­
rio agudo. 
PROIOSTICO.- ~avorable para la pulpa si la irritación ae 
elimina a tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evo­
lucionar hacia una pulpitie. 
B) TRATAMIENTO: Una vez inetalada la hiperemia, debe -
procurarse resolver el eetado hiperémico ea decir, deeco~ 
gestionar la pulpa. De eer posible debe determinarse la 
causa. En algunos caeos, la protecci6n con oxido de Zinc 
y Eugenol del diente contra el frío excesivo durante unos 
diaa eerá euficiente para normalizar lu pulpa, en otros, 
eeri1 necesario colocar una curaci6r1 oada.nte en conta.cto 
con la dentina que cubre la pulpa pudiéndose emplear pa-
ra óete fÍn cemento do óxido de Zinc con Eugenol. La cur! 
ci6n debe dejarse durante una. eemanu o más, tiempo euficie!!_ 



te ~~"-•que ae produzc~ 1a •~joria del estado pulpa~. En 

~aao neoeeario, debe repetir•• la aedioaoi6n oon el fÚI. -
de lo~rar la total remiai6n da loa e!nto11ae. 
PULPITIS: Puede eer aguda o cr6nica, total o parcial, con 
iDfecci6n o ein ella. Dada las dificultad•• para eatable­
cer letaa dos Últimaa contingenciae, a6lo queda por efec­
tuar ol!nioamente la diferenoiaci6n entre pulp1tie aguda o 
cr6nica. 

La 1nflamaci6n pulpar puede oonaiderarae oó~o una rea~ ' 
ci6n irreyeeible. La• caries eon la causa principal de la 
pulpitia, otra causa local ea la irritaci6n producida por 
aedicamentoa, materiales de obturación o calor generado con 
loa procedimientos odontol6gicos. El estado patol6gico más 
frecuente de la pulpa ea la inflamaci6n consecutiva o irri­
tación local, Según la ,~rav~~ad y la duración de loe pro­
ceeoa irritativoe la pulpa experimenta inflamación aguda o 
crónica con grado variable de degeneración que termina en 
necrosis y supuraci6n, 
x;- PULPITIS AGUDA SEROSA: Ea una inflamaci6n aguda de la 
pulpa caracterizada por la aparici6n intermitente de dolor 
parox!etico que puede hacerse cont!nuo abandonada a su pr~ 
pio curao ea transforma en una pulpitie supurada o crónica 
que aoarroará finalmente necroeia do la pulpa. 
ETIOLOGIA: !'rmicae, eléctricas, químicas y mecánicas. La 

causa m~e común es la invaei6n bacteriana atravéz de una ca 
riee. 
SINTOMATOLOGIA: Aquí el dolor puede eer provocado por cam­
bios bruscos de temperatura y eepeoialmente por el fr!o y 
por alimentos dulces o ácidos; el dolor aumenta cuando esta 
acostado el paciente; porque al eetar en éata poeici6n, en 
el paciente va a haber más torrente oanguíneo al cerebro, 
lo cual hace que ee dilaten todos loe vaoon oanguíneoe por 
lo tanto, va a existir una preei6n muyor en ésta regi6n y 

por eso oo qun el dolor aumenta; tambi6n pueden probentarse 
dolores reflcjou. En la mayorÍú de lou casos continúa 
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de.l'ü.,e.de eU.ainacla la causa, y puede pree~ntarse o 
·. , deea~cer expontáneuente. · 

DIAGHOSTICO: General .. ate •• obeerva una cavidad profunda 
que ee extiend• haata la pulpa, o bien caries que ae ex­
tienden por del:la~o de una obturaoidn; en la radiografía 
ee Jlllede observar 'ato. Revela marcada reap.iesta al trío, 
mientra• que· la reacción al calor puede ser normal o caai 
nor11a1; una pie&& con pulpitis responderá a una corriente 
menor que otro con pulpa noraal. La traneiluainaci6n y la 
percueión aon nagativae. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El diagnfatico diferencial entre 
pulpitia aeroaa e hiperemia ya ae ha descrito, 
PRONOSTICO: Si bien ea favorable para el diente, ea óeefa­
vorable para la pulpa, En loe casos de pulpitie aguda cla­
rament• definida no debe eaperarae rcu1oluci6n. 
TRATAMIENTO: Consiste en la extirpación pulpar en forma 
inmediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna 
curación sedante en la cavidad durante unos díae, a f!n 
de descongestionar la infl1U1ación existente, Para facil! 
tar el íntimo contacto del medicamento con la pulpa y ªª! 
gurar el efecto deseado, antes de colocar la curación de­
be eliminarse todo el tejido cariado. Si la curación se­
dante no produjera alivio inmediato y existiera una pequ! 
fla exposición pulpar, con la punta de un explorador ee pr2_ 
voca una hemorragia de la pulpa para facilitar su descon­
gesti6n. 

Una vez seca la cavidad, la aplicación de una cura­
ción sedante proporcionará alivio inmediato, ésta debe se­
llarse cuidadosamente, sin ejercur preeión, ewpleando ce­
mento temporal o de óxido de Zinc Eugenol. Tranacurridoe 
algw1oe días ae extirpará la pulpa. 

2. l'ULPITIS AGUDA SUPURADA: Es una inflamación dr>lorooa 
caracterizada por la formación de un absceso en lli. super­
ficie o en la intimidad de la pulpa, 



i.a·éausa us coaún ea la infeccitSn bacteriana 
por caries. Cuando no bay drena;ie, debido a la presencia. 
d~l tejido cariado o de una obturacicSn, o '· aliaentos en­
cajados en una pequefta exposici6n de la dentina, el dolor 
ea intenaísiao. Este tipo de pulpitia noa granjea el -'• 
profundo agradecimiento del paciente por el alivio, que lea 
proporcionaaoa con nueatra intervenci6n. 
Sil!OMA~OLOGIA: El dolor el intenso y generalaente ae des­
cribe c6mo laacinante, roedor, puls,til o c6mo ai existie­
ra una presi6n constante. Mucbaa veces mantiene despierto 
al paciente durante la noche y continúa basta hacerse into­
lerable, pese a todoe loa recursos para cal111arlo. En las 
etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero en 
lae finales se hace más constante. Aumenta con el calor, 
y a veces ae alivia con el frío sin embargo, el frío con­
tinuo fl&ede intensificarlo. No exiete periodontitia a -
excepción de loe estadios finales, en que la in1'ecci6n o 
inflamación se a extendido al periodonto. 

Si el absceso pulpar estuviera localizado uuperf icial­
aente, al remover la dentina cariada con un explorador pue­
de drenar una pequefta gotita de puz atravéz de la apertura, 
seguida de una pequefta hemorragia, lo cual puede bastar pa­
ra aliviar al paciente. Si el absceso está localizado más 
profundamente, ee posible explorar l~ superfioi~ pulpar con 
un instrumento &filudo sin ocasionar dolor, pu~s lus termi­
naciones nerviosas eetan mortificadas. 
DIAGNOSTICO: Puede hacerse por el aspecto y la actitud del 
paciente, quien con la cara contraída por e,l dolor y la ma­
no apoyada contra el maxilar en la regi6n doloridu, puede 
llegar al consultorio pálido y oon aop~cto de agotamiento 
por falta de euefto. 

La radiografía puede revelar una curiee profunda, una 
ohturaci6n en contacto con un cuerno pulpar, una caricu ex­
tensa debajo de uno. obturaci6n. El umbral de reepueuLa a. 



.. ia co;riente el&ctrica ilileee ser bajo en lou p;..riodos ini.; 
e cialefl y alto en loa .finales. Lo que resta utilidad a éa•. 

ta prueba para el diagnóstico. Ia prueba térulica puetie 11or 
nwla útil ya' que el frío frecuentemente alivia el dolor, -­
mientras que el calor .lo intensifica. El examen por 111. -
transiluminación, la movilidad y la palpación no ~roporui~ 
na ningún dato; el dient~ púede estar li~eramente aena¡ble 
a.la percueión. ei el e~tado de la pulpitie es avanaada. 
IllAGllOSUllO DIFERENCIAL: Debe hacerse el diagnóstico dJ.fe­
rencial entre pulpitia supurada, aerQsa y absceso alveolar. 
agudo. 

En loe estad!oe inici~lea, la pulpitis aguda supurada 
puede confundirse con la pulp1tie sex·oaa; pero en la pulp1-
tis aguda supurada el dolor c:a más intenso y aoeteru.áo, h1 

respuesta al calor ee dolorosa, el WDbral de reapuest~e a 
la corriente eléctrica generalmente ea mác elevado y la pul 
pa evidentemt:nte no eatá expuesta aino cubierta por una ca­
pa de deHtina careada o una obturu.ción, Posteriormente el 
diente puede volverse ligeramente aenaible a la percuai6n 
debido a que el el proceso t1e ha extendido, hacia el ¡.erio­
donto. Lu pul pi l.it1 aguda supurada twuuién puede confund1r­
ae con u11 absceso alveolar 1.uz,udo pero la intensidad y el t!_ 
po de dolor. El absceso preJenta ~or lo menos al~uuo de 
los oi11 L1J;1,;,¡¡ 1agu1entee <.uc no A ayudarú.n "- di1erenciarlo de 
la pulp1t111 supurada: oerrnibll1dau a la palpación, percu­
sión, tumefacción, movilidad del diente, y carencia de reo­
pueBL•• al provudor pulpar eléctrico o prc11encia Ue una fle­
tula, 
TRA~'A.-:n,J;To: Hay que evacuar léi pus p<1ra aliviar al pacien­
te. BaJO aneutesia local del.Je realiza.roe la apertura de la 
ctLuara pulpar tan amplia como se neceaite para obtener un 
amplio drenaje. Madi;,nte un<> Jerinl';i• ne lava la Cf•VHh•d con 
agua tibia para arrautrar lu pus y 11.l ll'1Il•:re ¡ luet'.O uu oeca 
y se coloc;, un<.. curución de Formocreool, La pulpa óebc 
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extirpara• poateriormente bajo aneateaia local y preferente­
••Dt• d•ntro de la• 24 y 48 Hra. En caao de .. ergencia ae­
puecle extirpar la pulpa y dejar el conducto. abierto lfira -
penú.tir el drenaje, '•te procedimiento ee preferible a ine 
tr1111entar el conducto en '•ta aecci&n, pu'• la inatrwaenta: 
oi6n en una pulpa atecta4a puede producir una baoteremia 
tranaitoria. 
5. PULPifIS _CROIICA ULCEROSA: Es la fo1•aci6n de una ulce­
raci6n en la aupe~iÓie de una pulpa expuesta. ijenera1-enta 
•• obaerva en pulpa1 jóvenes o en pulpas vigoroeae, de per­
aonaa .. yorea capacea de reeietir un proceso infeccioso de 
••caaa intensidad. 
ETIOLCGIA: Expoaiai6n pulpar, seguida de microorganismos 
que provienen de la cavidad oral, La ulceraci6n formada 
••t' generalmente separada del reato de la pulpa, por º'lu­
las redondas pequeflae que liaitan a la ulceración. La sona 
inflaaatoria puede extenderee hasta loe conductos radicula-
rea. 
SIHfOMATOLOGIA1 El dolor puede aer ligero, ma.niíeetándoee 
en foraa sorda o no existir, excepto cuando loe aliaentoe 
hacen oompreoión en una cavidad o por debaJo de una obtu­
raoi6n defectuosa. Aún en estos caaoe, el dolor puede no 
eer eevero debido a la degeneración de fibras nerviooas su­
perficiales. 
DIAGNOSTICO: Durante la apertura de la cavidad, espacial­
mente después de remover una obturaci6n de amalgama puede 
observarse eobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente, 
una capa grisácea compuesta de leucocitos en degeneraci6n, 
reatos de alillientos y célulae eangu!rwau. l'recuentemente 
oe peru1vc en 'uta zona olor a deonompoaici6n, la explora­
ción en éntu zona no provoca dolor t1uu Lu llegur a una capa 

nula profunda de te;1ido pulpnr, lil cuyo nivel puede existir 
Jolor y humorroi!,ia. 
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. , Lá radiograt{a·puede evidenciar una expoa¡ci6n pulpar, 
uaa reinc1Cié.lc1a de carieÍI, o bien una cavidad o una obtur~ 
ci6n pro!UIMla que aaenaza la 1ntegr1dad pulpar, Pl.lede rea2;1 
cionar noraalaente pero en general, la respueeta al calor 
y al trlo ee m4a d'bil. El test pulpar ellctrico ea útil 
para el diagn6atico, aunque requiere mayor intensidad de la 
corriente que la nol'llal para obtener respuesta. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La pulpitis cr6nica ulcerosa debe 
diierenciaree de la pulpitia serosa y de la necrosis parcial. 
En la pulpitie cr6nica ulcerosa, el dolor es ligero o no -
exiete, excepto cuando hay oompreai6n por alimentos dentro 
de la cavidad y requiere aáa intensidad de corriente para 
provocar una respuesta. En la pulpitis serosa, el dolor es 
agudo y ee presenta con mayor frecuencia o en forma contí­
nua; requiere menor intensidad de corriente que la normal 
para provocar una respuesta. En necrosis parcial, no se 
encuentra tejido con vitalidad en la cámara pulpar, aún 
cuando existe en el conducto radicular y el umbral de res­
puesta a la corriente eléctrica es aún más alto que en la 
pulpiti• ulcerosa. 
PRONOSTICO: Para el diente es favorabl~, siempre que la ex­
tirpaci6n de la pulpa y el trata.miento de conductos sean c~ 
rreotos. 
TRATAMIENTO: Se debe hacer la ext1rpaci6n illllediata de la 
pulpa o remoción de caries y excavación de la parte ulcero­
sa de la pulpa hasta tener una respucota dolorosa, Aqui 
se pone una curación de Formocreeol y transcurridos de uno 
a cinco días, se hace la extirpaci6n de la pulpa bajo ane~ 
tes1a local. 
DEGENERAClON PULPAR: Se presenta general•ente en dientes ~ 
de pcreonue de edad avanzada; pero trunbién puede observar­
se en peraonal j6venes, como resul tudo de una irri tac1Ón 
leve y p1!reiatente, La de!5enero.ci6n no ao relacione. nece-



aar1uent4'<oon:urut. 'intecioi6n o o&Z'iea; 'aúil cuando ~l diente 
, ite~~o 'pilad.e pre~entá~ una obturacidn o u~ c:a~idad. Co-
'áWIÍIÍ~Jite no ilxiaten efotoiaas clinicoe · det'inidos, El diente 
Do pneenta'al.teraoionee de color y la pulpa puede reacoio­
nU noiiaaliiente a las pruebas eléctricas y térmicas, ein ª! 
'bal'go ow.ndo la degeneraoi6n pulpar ee total, como por ejem 
, plo, deej11u~11· de un tratamiento o de una 1n1'eoci6n, el dien: 
te pllade presentar alteraciones de color y la pulpa no ren-
poDde a loa estímulos, 
D) IECROSIS PULPAR1 La necrosis pulpar es l~ muerte de l~ 
pulpa y el final de eu patolog{a,cuando no pudo reinte~rar­
ae a eu noEmalidad funcional se transforma en gangrena. La 
necrosis e11 una secuela de la inflamaoi6n, a menos que la -
in3uria traumática sea tan rá.pida que la destrucci6u pulpar 
se produzca antes de que pueda establectir una reacci6n in­
f llMllatoria. La necrosis se presenta según dos tipoo gene­
rales, por coagulaoi6n y por licuefacci6n. La gangrena pu! 
de ser uúmeda o seca, según se presente con licuefacción o 
con desecación. 
TIPOS DE NECROSIS: En la necrosis por COd~Ulwci6n la ¡x.rte 
soluble del teJido se preeipita o trdtlsforma en material s<i 
lido. Este tipo de necrouie puede observarse posteriormen­
te a la acción de drogas caúeticas y coagula.ntea. 

Otnu; voces el tejido pulpar se convierte en una lllbSa 
bla.ndu. de proteínuo coagulada.e, grasao y agua. Se denomin« 
coae;ulució11 cuaioua y ae le oncu1mtra clínicamente con mu­
cha .f.t.·ecu...,uclu. 

La ntcrouis por licue.facción se produce cuauuo léAli en­
zinaa protcolíticau convierten los teJidou en unu maHéA b1"11!.. 
ca o líquidu cou10 i;ucede en la necroaiH ¡iulpur por lic.;uefa2, 
ci6u, ha ;.e tipo de necroaiH He encuentra con freouenchL d!_s 

puée de un absceso alveolar agudo. 
Cu1111do ut: .tns t.,1,. lu ~angren"', lri pulpa 1 n:cueu L•H11~11 ti¡ 

se tornu µUtrcfacta. 
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ETIOLOGU; Cualquier cauea que dalle l.a pÚlpa puede originar 
eu. necroaia o eu gangreD.a. Taabi'n puede ser 001:1eecue11oia 
de aplicacidn de areénioo para deaTitaliaar a la pulpa, 
SINTOMA.TOLOGIA1 Ro presenta s!ntoma.a dolorosos, hay oaa­
bio de coloracidn del diente, ol.or rftido. Unicaaente el 
diente puede doler al beber líquidos calientes que produ­
cen expoeicidn de loa gaaea que presionan las terminacio­
n•• aeneorialea da loe nervio• de loe tejidos vivoe adya­
centes. 

Taabién en algunos caeos el pliciente puede quejaree 
de síntomas de periodontitis, con ligera extrusión y movi­
lidad del dienta afectado. 
DIAGNOSTICOt Un diente con una pulpa necr6tica no reepon­
derá al frío, aunque a vecea puede responder en forma dol~ 
rosa al cal.ar. La prueba pulpar eléctrica, tiene un valor 
preciso para &.)Udar al di..gnóetico, pu¡u ai la pulpa está 
necroeada o putrefacta no responde ni aún al máximo de co­
rriente. Sin embargo, en algwios casos puede obtenerse al­
guna respuesta, cuando la pulpa oe ha deeco.opueato convir­
tiéndose en una masa fluida capaz de transmitir la corrie~ 
te a loe tejidos vecinos vivos. 
HISTOPATOLOGIA: ~n la cavidad pulpar puede obaervaroe te­
Jido pulpar necr6tioo 1 restos celulares y microorganiomoe. 
El tejido periodical puede ser normal o presentar llgeraa 
muestras de inflamación del periodon~o. 
PRONOSTICO: Para el diente ee favorable, siempre y cuando 
se realiza la terapeútica radicular adecuada. 
TRATAMIENTO: Ea lu prepardción biomecánica y quía1ica, se­
guida de la esterilizaci6n del conducto radicular. :bu ca­
sca con periodontitis, una vez eliminndo el contenido del 
conducto put1dc ser acouseJable de,1arlo ubiert.o un ruín11110 

de 24 horas para permitir ul drcnuJe. 
IN~'LAMAC.:ION ODONTOGENA: Incluyen lot1 ab1Jce1:w¡¡ agudo a y -

cróuicoa, adcm.'.;s, flemoneo, linfa de no pu.tías por infec­
ciones dentarias. La prueba ea de algÚ!i valor para ubicar 
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. la i~titcci4n de~tr.ria' en· los o .. o~ dudoeuil •. IAe no. odon":' 
t6g•ru.e pueden.ser locales ~·infecciones rle lu pi•l olas 
111úcc:Íaaa, qu.iát• aebaceoa, infectados,· o B•neralaa, parot!, 
di tia andé111ica, 111ononucleaeia int'eccioaa, Hnt'üenopatía 
idiopática Etc. 

En todos loa casos deben .lui.cerae bueuoa eutudios ra­
diogr&ticoa para deacartar la poaibilidad de una fractura. 
El dolor y la temperatura el6vada no1:1 ayudará eu el di~.;. 
n6otico. 



. PULPOTOMU.. -

IV.- La talpotoaía ea la eliainaci~n completa de la porci6n 
coronaria de la pu.lpa dental, seguida de la aplicacidn de -
curaoidn o medica11ento adecuado que lleve a curar o peraer­
var au vitalidad. Pudiendoae uaar en éstos casos hidrdxido 
d• oalcio 1 Forsocreaol de loe cuales hablaremos poaterior­
aente. 
A) TRATAMIE~O MEDICAMENTOSO: 
1.- Probar la pulpa de un diente y registrar el indice nW.e­

rico del paciente de respuesta en la ficb& del paciente. 
Se da por hecho que ee ha toaado una R X preoperatoria, 

2.- Anestesiar el diente con anestesia infiltrativa o tron-
cular. 

3.- Colocaci6n del dique de hule o rollos de algod6n para •! 
terilizar el campo operatorio. 

4.- Remover la dentina careada con fresas ó excavadores eat~ 
rilizadoa. 

5.- Acceso a la cámara pulpar a lo largo de líneas rectas y 

remover el tecno traumatizando lo menos poaible el teji­
do pulpa.r. 

6.- Remover la porción coronar;a de la pulpa., confinada en 
la cámara pulpa.r con un excavador estéril. Si no pudi~ 

ra alcanzarse a remover todo el tejido con el excavador, 
emplear fresas redondas a rotacidn lenta; no perturbar 
el tejido pulpar alojado en el conducto. 

7.- Limpiar la el.mara pulpar do sangre y rostou oon una Je­
ringa que contenga solución oalina estéril. 

!:l.- ,:;ecar la cavidad y la cámara pulp ... r y aplicar el medica­
mento a elecci6n, ya oca uno ae lou anteu wencionadoa. 

'J. - l'onor el medicu.men to taponeado con una t;orunda de 11lgo­
d6n. 

líl.- UliLurar el reu1,o di! l« cáumr11 pulpar con cemento de 6-
xido de Zinc y Eugenol cuiduuto la oclusi6n. 
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~r1U1acurr.1do ,Un.~. ¡:irobit.r l~ vitaÍidad, ai no hay rea­
puéata a loa ta.et al,ctricoa 7 t'raicoa hte tratamien­
to ae considera fracazado. y ae tendr' que hacerla tri!.. 
taaiantoa de conduotoa. Si por el contrario las hay -
se le pondrá una obturaci6n permanente. 
PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO EN PIEZAS PERMAllEN­
!ES: 
En investigacionea hecha• ~ltimamente se ba visto que 

'•te medicamento no ea el adecuado para el tratamiento de 
pulpotouúaa an dientes pri11arioa. Siendo al contrario en eu 
ueo an piezas per.aanentes jóvenes donde ba logrado clínica-
mente muy buenos resultado• •. 
O) POLPOfOMIAS CON PORMOCRESOl.: 

F6rmula del Pormocreeol: 
1.- Ingrediente activo Croaol 42.l ~ 
2.- Foraaldehido 42 ~ 
3.- Alcohol etilico 15.8 ~ 
Además de ser bactericida fuerte, tiene efecto de u­

ni6n proteínica. Inicialmente ee le considera desinfectan­
te para canales radiculares en tratamiento endod6ntico de pi!_ 
zas permanentes. 

Posteriormente muchos operadores clínicos lo utilizaron 
como medicamento de elecci6n en pulpotomíae. 

En contraste con el hidr6xido de calcio, generalmente 
el formocreaol wi induce formación de barrera calaif icad~ o 
puentea de dentina en el área de amputuoi6n. Crea una zona 
de fijación de profundidad variable, en áreas donde entró en 
contacto con tejido vital. Esta zona eotá libre de il:lacteriaa 
ea inerte, ea resistente a la autoliaio y actúa cowo un i•~ 
dimento a infiltraciones ~icrobianas pooterioree, 

El tejido pulpar bajo la zona de fijaci6n permanece v~ 
tal deupuéo del tratamiento con éste medicamento y en nin­
gún cauo ae nun observado reformacionco internau avanzudau. 
Esta ea Ulli.1 de lao prir.cip ... lea ventajau que posee el r'ormo­

creeol sobre el hidr6xido de calcio. 



IIDICACIOIES: 
Eete procedillliento se aconaeja aol.o para piezas priaa­

riaa, ya que no exiaten estudio• científicos de naturaleza 
clínica e histología aobre la aoci6n del formocl'eaol en Pi!. 
sae permanentea. 

En cada oaao la pulpa ha de tener vitalidad y libre de 
au}l\lraci6n 1 otros tipoe de evidencia necr6tica. La histo­
ria de dolor espontáneo se consideran gene~almente 1ndicaci2.. 
nea de degeneración avanzada y representa un riesgo para laa 
pulpotoaíaa. 

En general, lae pulpas saludables tienden a sangrar muy 
poco y coagular rapidamente, en cambio las pulpas degenera­
da& a menudo aiillgran profundamente y son dif !ciles de contr~ 
lar sin coagulantés. 

TEC!IICA PARA PULPOTOMIA CON PORMOCRESOL: 
l.- R-X periapical 
2.- Probar vitalidad pulpar 
3.- Anestesia adecuada 
4.- Esterilización del campo operatorio 
5.- Remover dentina careada con escavadores o fresa eaterilt 

zados 
6.- Acoeao a la cámara pulpar 
7.- Remover la porción coronaria de la pulpa con un excava­

dor 
8.- Limpiar la cámara de sangre y reatos pulparea 
9.- Conibir la hemorragia 

10.- Secar la cavidad. Se necesitan 11111putacionea limpias ha! 
ta loe ori!icioe de loa canales. Se eumerge ahora una 
pequefla torunda de algod6n en la eoluoi6n de formocrlleol, 
ee le aplica una go.ea abaorvento estéril para eliminar 
1:1 ex.ceso del líquido y ee coloca en lll cámari. pulpar. -
llei;pu6e de cinco minutoi; cuando eotáu loa conductos ya 
enegrucidos, o• retira la ~usa y se pone 6x.ido du Zin y 
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•U&enol. pero iie deja en obaervaci6n por B cUaa. aino h&l 
.. J:Qoc16n •e rebaja eaa baee y procedere11oa a obturar. 
tlc~ica de 7 d!aa. Si al retirar la torunda con Jo:rmocreaol, 
deapu~e de 5 llinutoe y no ee han enegreuido loe conductos, dt. 
J&remoa la torWlda por 7 d!aa, colocax-eaoa encima de la tol'U!!, 
da 6xido de Zinc 1 Eugenol, a loa 7 d!ae regreaa el paciente, 
ae retira toda la curao16n y ee ven loe conductoe, ee lava y 
oolocareaoa 6xido de Zinc ~ Eu&enol plrO y estará en obaerva­
cicSn ¡o d{ae. 

\ 

Ea caao de que llegara el paciente con anrl;uaaci6n ee qu,!. 
ta eea curaci6n y lavareaoa, pondre11e>a 6xido de Zinc con For­
aocreaol y ~~dejaraaoe 10 d!aa an obearvao1ón, después vamoa 
a poner una base de 6xido de Zinc y Eus~nol durante 8 d!au 
y ai vemoe que no hubo reacci6n procederemoo a obturar. 

tEC•ICA DE Ll PULPOTOMIA.-
l. Se aneeteaia el diente y se pone un dique de goma. 
2. Se eacava el 111&terial carioao con una !reua redonda lo W!. 

yor poaible. Ea iaportante proceder con cuidado par~ no 
ravorecer la inoculación de bacteriae en el teJido pulpar. 

5. Para suprimir las eetructuraa dentalea laterales ( y pro­
porcionar aaí una Yiaión libre del techo de la cámara pu!., 
par) y el techo de la cámara pul~r ae )la& una fresa de 
!iaura de corte diagonal, cotéril. 

4. Se amputan los t•j~doa de la pulpa coronal con una freua 
redonda e·stéril a velocidad relativWliente al ta y pr1::tii6n 
ligera. Una preei6n demaaiado fuerte podría producir una 
eliminación exceaiva de la. masa del diente y la p~·netru­
ción en el área de la !urca. 

5. Se lui de obtener una vista W11plia de luu entradau ñc lou 
conductott radiculares. Para ello eo irri .. _n la cárnas·u puJ:. 
pcir con agya y se eliminan 1011 reeiduou rápidruneu t1: con 
un evacuador oral. 

6. En loe puntos de 1i111putaci6n ee colocan taponci tos do alg2_ 
d6n 11u111udecidoa con agua, durante treu o cuatro minu~oo 
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para controlar la ne11orragia poeamputaci6n. Es pref e­
ri ble el empleo del algod6n hÚllledoal seco, puee pue­
den retirarse los taponcitos del aitio de la amputa­
ci6n con menos riesgo de alterar el coágulo sanguíneo 
de formación reciente. Incluso retirando las torundas 
con cuidado puede producirse alguná hemorragia. Si 
loa tejidos de la pulpa rúdicular eután sanos y se ex­
ponen al aire durante unos minutou más se !orma un nu! 
vo coágulo. Si la heurragia p1noiete indica que ya 
se ha producido una degeneración de grado variable en 
loe tejidos pulpares restantes. La determinación del 
tipo de hemorragia posamputación ea un paso sumamente 
importante en la técnica de la pulpotom!a, por lo cual 
no debe utilizarse ningún vasoconutrictor para cohi­
birla. ( resulta tentador moJar luu torund~~ de algo­
dón en solución anestésica porque con•iene un vasocon! 
trictor, es éstéril, y se tiene a mano. No obs'tante, 
deoe evitarse su uso. ) 

7. Cuando se retiran las torundab y li. hemorragia ha ce­
sado, se ponen uno o más taponcitoo ce algodón empapa­
doo en solución de f~rmocresol en contacto con los mu­
i\onc:u de la pulpa, durante unoo cinco minutos apro:xim~ 
damunte. Lao torundas oo expr J.1non con un" pafio o gasa 
estéril para eliminar el exce,;o <lo eoluci6n ae formo­
creeol antes de ponerlas en lu cámara pulpar. 

1:1. 'rranacurridos cinco minutos oe quitan lao 't~dan y 

se aplica una mezcla cremosa de 6xido de cinc en pol­
vo, USP y partes igualuo de formocresol y eugenol lí­
quidos sobre el suelo de la cásn<u·u pulpar. Suele ser 
suficiente una gola de cada oolun16n. Esta mauü cre­
moou pu(!de aplicaruc fé.cilmenle uJ. 11e ataca con Lupa!!_ 

citou de algod6n secos rccubierLou de polvo do 6xido 
de cinc. 
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9. Si en eata .. eaión no se pone la restauraoi6n permanente· 
y la próxi111aoita ea pi..ra dentro de áeia se.manaa, puede 
ponerae una restauración temporal de 6xido de cinCfr&UI!. 
nol que •• seca rápidamente. Delante de la madre se a! 
vierte al niflo que no debe comer sustancias pegajosaa -
ni eacarbar en la restauración tem¡¡oral. Si ee prev' 
un l.apao de tiempo mayor, se restaura el diente con aaa! 
gama d&•~~~s de insertar una base intermedia de óxido de 
cinc¿euganol de secado rápido. 

10. Se coloca u.na corona completa para prevenir la fractura 
poepulpotoa!a del diente. En los casoa en que se han 
comunicado lracturas después del tratamiento, las frac­
turas solían extenderse en dirección apical h.aota reba­
sar la inserción epitelial, y hubo que extraer el di.ente. 
La terapéutica pulpar había ido bien, pero loo casos te~ 
ainaron 11al. 
Cuando la caries ha destruido la estructura del diente 
por debajo del borde gingival, la restauruci6n de amal­
ga11& proporciona una superficie dura sobre la cual pue­
de adaptarse el borde cervical de una corona de acero. 
Si el borde cervical de la corona se pone sobre un ce­
mento soluble que se extiende apic~lmente hasta c•~aea.r 
el borde, el cemento puede disolverse y ser arrastrado al 
cabo de algún tiempo, deJando el borde abierto, 



PULHC!OMI.l.-

V•- Pw.J.peotom!a quiere decir eliminaoi6n de todo tejido 
pulpar de la pieza, incluyendo lae porciones coronarias 
~ rdioularee. 

Aunque la anatomía de lae raíces de la pieza puede en 
alsunos caeos eoaplicar &atoe procedimie'ntoe • exiete inte­
rfz renovado por las posibilidades de retener las piezas 
pri11&riae en Tez de e~ loa problemae de mantenedores de 
eepaoio a largo plazo, 
INDICACIONES: 
a) En todos loe caeos de pulpitia. 
b) En grandes expoaiciones pulpares ya aean caneadas por 

traUlll&tiamo 6 caries, erosión y abrasión. 
c) Eatirpación pulpar inte•cional p~ra colocar una corona. 
COHTRAINDICACIOBES: 
a) Problema parodontal, 
b) Dilaceraci6n, 
o) Caries que lleguen a la bifurcación. 
e) Apicee muy abiertos, 
f) Perforuc16n del piso de la cámara o falsos conductos. 
TECNICA A SEGUIR: 
a) Historia clínica, pruebas de vitalidad, térmicas y R. X. 
b) Aplicación de la ar11;stesia. 
c) Apertura de la cavidad ha.ata establecer comunicación pul­

pa.r. 
d) Por medio del extractor de nervio, extraer la pulpa, si 

hay r1emorragia cohibirla con torundas de algodón cotéril 
o solución de Epinedrina al 1 %. 

e) Se hace la conductometría: ea en la práctica odontológica 
la obtención de la longitud del diente que debe intorveni:!: 
se, tomando como punto a de referencia au incisal o u.l¡,;una 
de aua cdopidea en el caso de loH dientes pobteriorea y 



A) Alf:bSTESU 

.·· ... ·J.· an~11telliá; prÓt~da ee máa ini'por~ante en la ~ndodoncia 
.. que en cu&lquJer otra diaciplina 4entro de la Odontolog!., .. 

aunque ee iogra .en la mi ama. fo:tllla. , usando loe 1r11~. ·· ··. · ... ·.· 
7 t4cnicaa que en pr4ctica general. ~ .· · 

Oaai ain exce1>0i6n, todo• loa dientes auperiOre'B pueden · 4 
an1111te111ar11e con una aimple inyección vestibular cerca del - ~ 
'p1ce. En pacientes con umbral bajo el dolor, 1111 aconaejable 
aplicar una inyecci6n palatina, con el objeto de reducir el -
temor provocado al sentir la prea16n de la gra'fl)ll del dique de 
caucho sobre la •u.ecua palatina.. La inyección palatina puede 
uearoe para complementar la anestesia de loe molares. 

Para loe incisivos y caninos inferiores, se logra buena 
anestesia inyectando labinlmente o llngualmente cerca del ~Pt 
ce. Se puede usar un bloqueo regional mandibular para cual­
quier diente inferior, aunque ésto generalmente no eea neoes!!. 
rio, salvo en •olaree. Un bloqueo mandibular inferior eficaz, 
también anestesia loe nervios incisivos y mentonia110, que eon 
ramas aferentee de loa dientes anteriores a los molares, y -
del labio inferior del lado afectado. Una inyecc16n del bl~ 
queo mandibular inferior que no nace contacto con el nervio 
dentario inferior, casi eiemprA afecta al nervio lingua.l, que 
ea un ramo aferente de la mucoaa lingual del maxilar inferior. 

Aunque generalmente una sola inyección proporciona buena 
anest•rni11, algunos pacientee rHquieren más solución anesté­
sica que otros para lograr loo miamos resultados, 

Si después de penetrar en un cuerno pulpar no hay aneet~ 
aia completa, se depositan un11a gotao de solución aneatéoica 
con un;..1 aguja, directamente aobro la pulpa ó en el conducto 
de un diente unirradicular. La inserción de la aguJa provo­
ca dolor, por lo que la solución debe depositurae nl 1111nmo 
tiempo que se introduce la aguja en la auertura. La inyec­
ción directa a la pulpa ea efectiva, ceimo medida. eu¡il11111ontn­
ria, uunque no reemplaza ums buena inyección primaria. 



· sn ooaaionee, lia dificil obtener ú•'•teeiaua.,~ ........ ª"' 
tn i.uí. p¡&ciente irritado con una pulpa intlb8ada. En eatoe ca­
eoa ea preferible auapendar loe intentoa da extirpar la pulpa 
IUlteB de agotar la paciencia propia, y la. del paciente. Se º.2 
loca una pe4uefla torunda de algod6n, impregnada de aceite do 
clavo aobre la palpa, y se cubre con una mezcla delgada de -
oxido de Zinc y Eugenol, o Wonderpall: de Ward, evitando pre­
aionar sobre la pulpa ai hay exposición pulpar. En seguida 
se sella la abertura del eamalte con oxido de Zinc y Eugenol. 
Se hace otra cita algunos días despuée y entonces generalaen-
te ae puede ter11inar la operación con anestesia normal. 

Generalaente no se requiere anestesia para el trata111iento 
de dientes deaTitalicadoe, o cuando se va a obturar. Aunque 
no está contraindicado su uso en pacientes apreneiToe que n! 
cesitan el apoyo psicol6gioo que brinda, En eutos caeos, la 
anestesia debe ser mínima y la infiltración uualo ser sufi­
ciente. 

A continuación presento un resumen de lu inervación y la 
anestesia necesarias~ 
1.- Dientes auperiores: su inervación sensitiva aferente, ea 
función de loa nervios dentales superiores, untericr, medio y 

posterior. La anestesia se logra con una inyección pe.latina 
o vestibular en el área del ápice del diente, Loe tejidos -
blandos del lado palatino, aon inervadoa por el nerTio palat! 
no anterior, 
2.-Dientes inferiores: 
a.- Anteriores y premolares: La inervación nenoitiva parte 
del ramo incisivo del nervio dentario inferior. La anestesia 
se consigue inyectando por el lado veotibular o lineual a ni­
vel del ápice del diente o por bloqueo regional del dentario 
inferior. 
b.- Molares: Loo molares están inervadoo por el dentario in­
ferior. Esta inyección también afecta al nervio lingual, que 
inerva loJJ te;)idoo blandos del lado lingual. Loa tejidos blan 
doa veatlbul11rtrn eatán inervadoa por el bucinador, 



\ 

B) IMSTRUMllTACIOll 
l.- In•tru.mental ordinario del Dentista: 
a) Pinna de buena calidad para curacicnea. b) Espejos: gran­
des, medianos y chicos; planos y cóncavos. c) Exploradorea -
largoa y de forma variada. d) Cuch.t.rillae dobles: derechaa e 
izquierdea,, grandea, medianas y chicas.e) Instrumento para 
gutapercha, con un extremo plano y en el otro con una eeteri­
ta ptiquefta, mediana o grande. f) Tijeras: grandea y chicas. 
g) Contra-ángulo. h) Liirapara de alcohol o gas. i) Cristal y 
espátula para batir cemento. j) Eyector de saliva, k) Cepillos 
de cerda y de metal, en forma de brocha, para piezas de mano. 
1) Jeringas: una tipo carpula con agujao surtidas (algunas 
c6nicae), y otra hipodérmica, de 5 ce, con agujas variada&. 
•) Juego mínimo de ocho grapas. n) Portagrapae del Dr. Watli~ 
ge, (clevdent). R) Perforador del dique de hule. o) Arco de 
Young, metálico o de Nygaard Ostby de pláetico. p) Unas lupas 
ajustadas a loe anteojos, para un trabajo más fino. q) Un ci~ 
cel bien afilado y de gran bisel o bisturí. r) Pocillos de -
Dapen. 
II,- Instrumentos especiales: 

Loa más peculiares son los de conductoterapia que se di­
viden en cuatro grupos según su función. 
1.- Sondaa lieas: a) CilÍndricas, p~n• el cateterismo de loe 
conductoe, b) Triangulares, para tw.cer y dejar mechas absor­
bentes especiales en el conducto, 

Las sondae, aaí como loa conoo rle plata y alambree, tam­
bién eirven para la conductometría. 
2,- Extractores: Sirven para extraer: a) La pµlpa, vital o 
muerta. b) Limalla dentinaria. c) Puntao aboorbentee. d) Ma­
las obturaciones y e) A veceo inetrumontoe rotos, 
3.- Ampliadores: Son de doe tipoe: limun y eacariadoron, an­
teo l lamadou ensanchadores. Lae lim111J ua clae.if ican un: a. -
Comuneo, b.- Barbadas o cola de rat6n. r.,- Tipo Hedetrom. 
4.- Obturadoren: a.- Sondas e¡¡c~lona<Juu, cort&.s y mediana.a, 
L.- Lentuloa cortos y mc:dianoa. c.- Condeno11doree lateraloe de 



· gutapercha, rfictoe y angulados. d.- Empac&doree, rectóe y ~ 

.lao.oe. 
I;a parte activa de casi todos eetoa inetr1111entoe es cóni­

ca, 7 la parte terminal, acaba en un cono recto, y muy marcadq 
que eetá en relación con au grosor. Se expenden de 41ferentee 
longitudes, groeoree y marcao. Por la longitud, ee dividen en 
cortos, medianos y largo•. J!:l largo óe la parte Bctiva varía 
poco, pero hay gran diversidad en la longitud del Mango. Se 
usan loa cortos en lae piezas dentinariae poeterioree; en loe 
diente• anteriores, se emplean loe medianos. Loe largos sir­
ven en las excepcionales ocasiones de conductos extraordinar!!_ 
mente largos y rectos, de los dientee anteriorea de la arcada 
superior. 
5.- Un instrumento empacador de pastas, 
6.- Una pequefla asa de platino. 
7.- Pinza de curaciones, ranurada. 
s.- Una sonda dividida en milímetros. 
9.- Unas reglitas de acero inoxidable, delgado, con divieio­
nee en milímetroe y hasta de I/2 lllll. si ea posible. 

10.- Agujas hipodérmicas de loe números 22, 24, ~6¡ curvadas y 
deepuntadae, para el lavado de loa conductos. 
ll.- Contra-ángulo miniatura. 
12.- Un frasco de color ámbar para cloroformo. 
13.- Cinco fraequitoe de cristal blanco para puntas abeoraen­
tes de variados grosores. 
14.- Cinco fraaquiton de boca ancha de cliferente11 tamai'loa pa­
ra cinco también dit'erentes tamaños de torundao c.111 algodón. 
B) ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL 

El instrumental anterior1uente deacri to debo ocr esterili­
zado antes de ut.i.lizarlo. Los métodoH conocidoti po.:t·u. tal efec­
to, correctau1e11te aplicados dan resultrnlos uniformeu; uin em­
bargo, lae carocter!aticaa eapcc.i.elea de loa inutrumentoe em­
pleadou en J:;ndodoncla, noa obli¡~an 11 eutoril.i.zarlou ele distin­
tu.u mar,erall p1tra EIU mejor deGtribución .Y coooervac.t6n. 
Ebullici6n: EH ucncilla y está al alcance de todou, loo ino­
trumentoe deben Humere;irae completam1.:11te en ae;uH .Y óotu debe 
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·ber'wir dt 20 ~inutoa ·.~ media hora. . . . 

· · 1ltitr1l1Zaci6n rápida; éata ae utiliza gener&lliente en· los º!. 
aoe de emergencia y resulta aplicable a deterainados instru­
mento• y materiales. El flameado, preTia inmersión en el al­
cohol •• emplea frecuentemente para aeainfección de loa ina­
trwaentos de mano. 

f .. bién se pueden conservar en alguna solución antisép-. 
tica como Benzal Calor húmedo a presión: Ea uno de loe medios 
..Se asguroa de esterilización. 

Se coloca el instruaental convenientemente acondiciona­
do con el auto ~laTe y se mantiene durante 20 11inutos a media 
hora, con una presión de dos atmósferas y una temperatura a~ 
pro&iaada de 120 grados centígrados. 
Calor seco; debe reconoceree que el calor y el vapor desga! 
tan el filo de los escariadores que deben estar filosos para 
enaanchar estructuras y limpiar cada canal radicular, 

El método de elección ea el calor eaco en horno de aire 
caliente, ya que con éete método no hay oxidación. Eete ti­
po de esterilización ea afectivo contra el virua de la hepa­
ti tie infecciosa y el de la hictericia por suero, que pueden 
ser transmitidos de una persona a otra con una pequeila ino­
culación tal como la que podría quedar en un escariador de! 
pués de una pulpectom!a, El instrumento debe mantenerse a 
una temperatura de 160 grados centígrados, durante 30 o 40 
minutos, 
c) CONTROL RADIOGRAFICO 

La.a variaciones que se observan en loa controles radio­
gráficos periódicos de la región apical y periapical son se­
mejantes, así mientras se produc~n las diotintas etapas de 
la reparación, los cambios histologicos nicmpre presentes en 
la región periapical, pueden pat.ar inadv1•rtidos a la viuJ.6n 
radiográfic<i.. 

Si 1011 cambios en la compoaicJ.ón química de los t ll ,)1-

dos son de poca intenoidad no podr&n eer controlados radio­
gráficaraente; sólo ae irá apreciando en la imagen radiogr~­
fica la poelblc reabsorción del matorial de obturación on 
contacto con el periodanto y el depósito de cemento en lon 



~epacloa Ú.bree del 'pictl racUculíl.r. El chrre de bte último 
OOn ceunto H ObHrva en la imagen rediogr4f1oa, al cabo de 
1111 tieapo de reali•ado el trat&111iento que puede durar entre ~ 
no y Tarioa aftoe. 
d) TECHICA DE OBTURACIOM 

Para cubrir lae paredes completamente con la pasta, ee 
mete y saca la punta varias vecee. No es necesario, ni de­
eeable, forzar la pasta a través del agujero apical, ~~· 
no ea cosa grave si éato sucede. Esta pasta ea bien tolerada 
por loe tejidos periapicalee y con el tiempo ee reabsorve o 
fragmenta en pequeftos gránulos, no visibles en la radiografía. 
Hecho éeto se impregnan lae puntas accesorias de pequel'lo día­
metro; se introduce un condensador para puntas, ue crea un •! 
pacio y ee introduce otra u otras puntas hasta que ya no ee -
puede introducir ninguna, deepuée de hacer ésto, con un ine­
trW1ento caliente se recortan tanto la punta principal como 
las accesorias, hasta el principie de la corona. 

Recortadas las puntas ee pone cemento temporal y se·to­
ma radiografía de control y a las 48 o 72 Hrs. ya ee puede -
poner la restauraci6n que eea nec~saria, 
COMPONENTES DE LA PASTA SELLANTE DE KERR 

Ee una meacla de polvo y líquido, El polvo ea princi­
palmente 6xido de Zinc, contiene tlllllbi6n partículas de plata, 
que sirven para hacer la pasta radiopaoa, Eetae partículas 
de plata tienden a producir cambios de color en el diente si 
ee deja pasta en la cámara pulpar, y por éste motivo debe li~ 
piarse la cám1;.ra pulpar perfectamente y eliminar todo reato 
de p1;.eta eellante, 
PRONOSTICO 

El pronóstico para la mayoría de loa trata¡¡¡ientoe endo­
dónticoe depende de dos factores: I.11 eliminación de lu in­
fección y ol sellado de loe conducto11, La preuencia o au­
sencia de infección inicial, o de patología periapical, ce 
de poca o ningunu importancia, ta eliminación de la infec­
ción se determina flcilmentc mediante cultivos. El e~llado 



del .. oond\¡cto H l.leva a cabo efectivamente liúndolo y ob­
.hr"'clolo haeta ia óonetricciésn. la pi cal~ . que en la IÍlayor ·;- . 
parte de los·caeoe .. encuentra obturante.clebe ••llar el: 
conducto hasta el tercio apical coao 111íniao. 

Allllque en algunos dientes no ee pueden li11ar y ensan­
char loa conductos hasta el ápice, no ae deben condenar ea­
tae piezas por la i•poeibilidad de obturarlas hasta el pun­
to deseado. Estad!aticamente se obtiene un mayor número de 
••llos pertectoa obturando hasta la conetricci6n apical, -
que antes ó deapu'• de la misma. 

La finalidad de la obturación radicular ea reemplazar 
la pulpa destruida ó extirpada por una masa inerte; capáz 
de hacer un cierre hermético para evitar infecciones pos­
teriores a través de la corriente sanguínea o de la corona 
del diente. Un material ideal de obturación debe llenar -
los requisitos siguientes: 
1.- Ser fácil de introducir en el cemento. 
2.- Ser perfectamente aemiaólido durante au colocación y 

eolidificarse después. 
3.- Sellar el conducto tanto en diámetro como en longitud. 
4.- No con·traerse una vez colocado. 
5.- Ser impermeable a la humedad. 
6.- Que aea bacteriostático o, a lo menos no favorecer el 
desarrollo bacteriano. 
7.- Ser rndiopaco. 
s.- No irritar loe tejidoo periapicalee. 
9.- Que no coloree el diente, 

10.- Ser estéril ó de fácil y rápida esterilización antes de 
au colocación. 
11.- Poder retirarse del conducto fkcilmente, en caso rEces~ 
rio. Cinco reglas esenciales para obtener una obturac16n ea 
tiufai.;tor1a: 
l.- Cada canal tiene que uer expuesto a la vista del opera­
dor para asegurar acceao completo del léntulo. 
2,- la longitud y diámetro del léntulo debe correuponder a 



l~~ ·~eca:r1it.dore•.·~B&doa, al; firuÚ de la preparación~ 
'·- 11 l'ntulo al aalirdel canal debe de eetar rotando, 
para no reaoYer la obturaci6n. 
4.- Si ae ve que desaparece la pasta dentro del canal, oe 
detiene el procedimiento, porque probablemente la pasta •! 
tá saliendo fuera del apical. 
S.- La rotaci6n del léntulo debe de ser siempre a muy baja 
velocidad. 
Criterio para juzgar un tratamiento endod6ntico exitosos 
l.- Ausencia de dolor. 
2.- Ho hay pérdida de función. 
}.- No hay evidencia de destrucción de tejido. 
4.- Evidencia roentgenográfica de eliminación o área contro­
lada de reacción después de un intermedio post-tratamiento 
de 6 meses a 2 a~os. 
5.- Deaaparición de la fistula. 

La limpiesa bioquímica del conducto ee una de las fa­
ses más importantes del tratamiento endodóntico y una de 
las ~· descuidadas. 

El desbridamiento del conducto y la cámara pulpar se 
llevan a cabo en una eoluci6n de hipoclorito de sodio al 5~, 
un buen solvente orgánico. El conducto y la cámara pulpar 
se inundan con éste fármaco, usando las pinzas o inyectándo­
lo con una jeringa estéril. Durante el limado y ens;;.ncha­
do, siempre debe mantenerse inundada la cámara pulpar y a la 
vez hacer peri6dicamente un lavado del conducto deepuéa de 
cada 4 o 5 instrumentos, con solución de suero fieiolÓgico, 
Zonite. 

Una vez lavado el conducto ee procede a secarlo con Pll!!, 

tas de papel estéril. Para lavar el conducto introduciremos 
la aguja iwata 1 a uni6n del tercio medio con el tercio api­
cal. 

Seco el conducto imprognuremou ligeramente unu ¡iunta de 
papel en Paramono y 'eta puode lle~ur romo mlximo fHltando 
un milímetro o un milímetro y medio al 'pice de la p1cza, d! 
be de tener como caracteríuticu ser el di,metro máe aproximado 
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al 41'-a~tr~ d~i c~rlduckto', e.to ea con el Úri de que todas 
laa pa~ed~s del conducto entren ·en contaoto co~ el Paramono. 
Oo~pollente~ .del Paramono: Par~olorofenol. Si. la . Pimta de 
papel ead. muy humedecida va a irritar. loa tejidos~ 



iéloacLUSIOIES. 
1 .· 

Ea bien conocido que la Endodoncia en general ha. alcanzado 
notable• progresos, pero deegraoiadamente no ee puede decir lo 
•i••o de la terapia de conduotoe en particular si se juzga por 
loe resultados de las técnicas y materiales que se usan general 
mente en el trato de conductos, que es la parte m~e importante 
y extensa de la Endodoncia, Por lo común loe resultados son -
divididos en 2 categorías; éxitos y fracaaos, clasifJ.cación áin 
duda irreal por lo que se ha aftadido una tercera: la de los -
dudo sea, 

El éxito definitivo lo podríamos definir cuando deepuéu 
que se ha rectificado al máximo desde la unión cemento~denti­
na-conducto hasta el primer acceso, cuando se ha ensanchado 
ampliamente al comprobarlo con loe rayos X preoperatoria del 
mismo o con el conducto del diente homólogo o uemejante sa­
no, cuando se ha vaciado completamente y eota correctamente 
obturado; decimos que el éKito lo podríamos definir deepuée 
de pasar el período de obeervación y confirmación sin eufrir 
cambice en el ápice, la obturación, la pared del conducto y 

el contorno radicular, 
El fracaso es el resultado negativo que cualquiera de loe 

4 períodos manifiesta empeoramiento interminente p ya defini­
tivo: 
1.- Clínico: dolor, inflamación o fietulización repetida y el 
resultado dudoeo ea cuando no puede conuiderarae todavía como 
éxito por falta de me jo ría ni como fra<:aeo por no haber empe2_ 
rado. 

Por lo tanto urge coneieneutizarnou de éste probl1:rna en­
dod6ntico pura desarrollar interée en oun soluciones, ubKndo­
nar el conformismo de "como salga" y utllizar todas i~u poai­
bilidudee a fin de al~anzar no un pequeílo poicentaJe do 6xi­
tos verdad~ros sino una Kran mayoría de ellos. 
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