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IN T Ro D u e c.I o N. 

Resulta flcil de ver, tras s6lo una breve relaci6n con la 

prlctica de la Odontolog1a, que la gravedad de una caries 

dental eatl en proporción directa con las complicaciones 

que puede afrontar el profesional que intente restaurar -

el diente, Uno de los problemas m!s comunes en la prlcti­

ca de la Odontopediatr!a, es hallar dientes muy destruidos 

por las caries. La restauración y conservaci611 de tales -

dientes se ve impedida, a menudo, por la proximidad del 

proceso cariase a la pulpa. En algunos casos ya se ha ex­

tendido a la cámara pulpar y ha provocado la inflamación 

o necrosis del tejido pulpar. En otros canos, la rémoción 

de la caries determina la exposici6n de uno o más puntos 

de la pulpa. En cualquiera de estas ocasiones, el trata-­

miento indicado puede ser una protecci6n pulpar, una pul­

pectom!a. 

A principios del Siglo, el descubrimiento de los Rayos X, 

hizo que el d1agn6st1co fuera m~s exacto, y el descubri-­

miento de los anest6sicos locales, elimin6 el dolor faci­

litándonos el trabajo dental. 

La finalidad de la Odontolog!a, es la conoorvac16n de los 

dientes, la Endodoncia desempeña ur. papel importante, ya 



que se ocupa de proteger la pulpa una vez axpue•ta, con11er 

var la pulpa radicular cuando no sea posible salvarla en -

su totalidad y curar el diente en caso de que el conducto 

eRtA infectado, 

En Odontopedriatr!a la endodoncia cumple un papel muy irn-­

portante en la conservaci6n de la dentic16n temporal, ya -

que dentro de sus funciones est! la de mantener el espacio 

apropiado y normal para los dientes permanentes constitu-­

yendo de esta forma la base para una articulaci6n normal. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y PISIOLOGIA PULPAR 

LA PULPA DENTAL. 

Es un conjunto de elementos histol6gicos formados por te­

jidos conjuntivos laxo especializado, de or!gen mesenqui­

matoso. Este tejido constituye la parte vital del diente 

y est! comprendida en el espacio libre do la cámara pul-­

par y conductos radiculares. Contiene elementos fibrosos 

como las fibras reticulares y de Von Korff, adem!s conti~ 

ne elementos celulares, vasos y nervios. 

Los elementos celulares, que ha continuaci6n se describen, 

siguen una direcci6n paralela al eje longitudinal de la -

pieza dentaria y en el trayecto hacia la superficie pul-­

par, se van dividiendo en ramificaciones cada vez más fi­

nas. 

FIBRAS RETICULARES. 

Se encuentran al rededor de los odontoblnstos y llenan los 

espacios intercelulares que son capaces de convertirse en 

colagenos. 



L&I fibras arquir6f1laa, conocidu como fibras de Von 

Korff, juegan.un papel importante en la formac16n de la• 

dentina. Eataa·1e localizan radialmente entre los odonto• 

blaatos y se abren en abanico hacia la preventina. 

LAS CELULAS MESENQUIMATICAS INDIFERENCIADAS. 

Son elementos celulares que forman parte de una zona rica 

en c~lulas, situadas debajo de la zona de Weil. Esta dlti 

ma esta bajo la capa de odontoblastos de la porci6n coro­

naria cerca de la preventina. Las c4lulas mesequimAticas 

indiferenciadas, constituyen una reserva de células y en 

caso de injurio son capaces de convertirse en macrofagos 

con funciones fagositarias. Tambi~n se pueden convertir -

en fibroblastos, odontablastos u osteoblaotos. 

FIBROBLASTOS PULPARES, 

Son elementos diferenciados de or1qen mesenquimatoso cap~ 

ces de producir colagena. Son responsables del aumento de 

tamaño de los dent1culos y elaboran material dentenoide -· 

en torno a állos. 

ODONTOBLASTOS. 

Son c6lulas altamente diferenciadas, de origen rnesequima-



toao. La func16n principal de estas c'1ulaa ea la preven­

ci6n de dentina, la cual elabora regularmente en la por-­

c16n coronaria de la pulpa con tubulos dentinarios regul! 

res. Los odontoblastos en esta regi6n son m&s diferencia­

dos, m!s ci11ndricos y altos. En la poro16n apical, apar~ 

cen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, 

m!s amorfa en esta porci6n, los odontoblastos son de un -

tipo cil!ndrico m!s bajo, m!s corto y m!s o menos cuboide. 

HISTIOSITOS. 

Son células pulpares de defensa, con cor!cter migratorio 

en estado de reposo, pero en proceso inflamatorio se vuel 

ven activas y se transforman en macrofngos libres con pr~ 

piedades fagoc1ticas. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL. 

Influye grandemente sobre la extonsi6n de las infeccionas 

y es similor a las sustancias fundamental del tejido con­

juntivo de cualquier parte del orgnn!smo. Está compuesta 

por prote!nas asociada a glucoprotc!nae y mucopolisacari­

dos ~cidoe. 

VASOS Sl\NGUINEOS. 

Por el forámen apical pasan una o varins arterias pequeñas, 



rama de la arteria alveolar, que penetran en la pulpa di• 

vidi,n4ose en artereolas y posteriormente en capilares, 

desembocando en ~~nulas. Adem!s una cantidad de vasos me­

nores penetran por aqujeritos laterales y accesorios. 

Los vasos eangu!neos y el tejido conjuntivo, forman un 

!mico sistema funcional. 

CAPILARES. 

Son elementos que constituyen una membrana semipermeable 

que permite la transferencia de elementos nutritivos de -

la circulaci6n a las cálulas. 

VASOS LINFATICOS. 

No son precisamente vasos por donde circula la linfa, sf 

no m!s bien son espacios intercelulares que se han obser­

vado en la pulpa. 

INERVf\CION. 

Los nervios penetran en la pulpa por el forfimen apical, -

junto con los vasos sangu1neos, paro ramificarse en grupos 

menores. Se encuentran troncos nerviosos grandes en la PªE 

te central de la pulpa coronaria, se ramifican e irradian 

grupos de fibras hacia la predentina que en la porci6n co-



ronaria de la pulpa, se extienden para formar .una red y..,,, 
. . . 

al acercarse a loe odontoblaato• pierden au baina de 11\ie-

lina. 

De todo lo anterior expuesto, podemos deducir que la pul­

pa tiene tres funciones importantes a seguir. 

VITAL. 

l.- Vital 

2.- Sensorial, y 

3.- Defensa 

La formaci6n de dentina es llevada a cabo primeramente, -

por células de Korff (Argir6filos), durante la formaci6n 

del diente y posteriormente por medio do loe odontoblas--

tos, formando dentinas secundarias, 

SENSORIAL. 

Como todo tejido nervioso transmite sensibilidad ante cu!l 

quier agente irritante, ya sea f!sico, qu!mico, mec!inico 

o el~ctrico. Al morir la pulpa dental desaparece la funci6n 

sensorial por completo. 

DEFRNSA. 

Esta funci6n est!i a cargo de los histioci tos. 



,CAPITULO II 

~ATOMIA DE LA PULPA DENTAL Y CONDUCTOS RADICULARES DE LOS 

DIENTES PRIMARIOS. 

El conocimiento de la Anatom!a Pulpar y de los Conductos 

Radiculares es factor de vital importancia, previa a cual 

quier tratamiento endod6ntico. Este diagn6stico anat6mico 

puede variar por diversos factores fisiol6gicos y patol6-

gicos, adem!s de los propios constitucionales e individu!!_ 

les¡ por lo tanto se tendr4n presentes los siguientes fa~ 

torea: 

a.- Conocer la forma, tamaño, topografía y disposi­

ci6n de la pulpa y conductos radiculares del -­

diente por tratar. 

b.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del 

diente y a los procesos patol6gicos que hallan 

podido modificar la anatomía y la estructura -­

pulpar. 

c.- Deducir las condiciones anat6micas pulpares m4s 

probables mediante la inspccci6n visual y espe­

cialmente, por estudios radiol6gicos de la pie­

za a tratar. 



LO!J concepto• .bllico1 de anatomta, deben proceder a todo 

tratamiento endod6ntico, especialmente en diente• poste--

riores, que al tener varios conductos, necesitamos cono-­

cer de •11os para que sean tratados correctamente, ast c~ 

mo las características anat6micas y el exacto conocimiento 

de los accidentes, de n(imero, direcci6n, disposici6n y f~r 

ma de los deltas apicales. 

La Oentici6n primaria eet! formada por 20 piezas dentarias, 

entre 6llas cuatro Incicivos, dos Caninos y cuatro Molares, 

distribuidos proporcinalmente en las arcadas superior e -

inferior. 

La forma de los dientes depende absolutamente de la funci6n 

fisiol6gica a la que están destinados. 

La pulpa dental ocupa el centro geom~trico del diente y -­

est& rodeada totalmente por tejidos dentinario. Está divi­

dida en una porci6n coronaria, la cámara pulpar y otra PºE 

ci6n, la radicular o conducto radicular. 

C.1'.MARA PULPT\R. 

Est! limitada hacia arriba por la dentina que forma el te-

cho de la cfimara pulpar, en ~ste se observan unas prolong~ 

ciones llamadas cuernos pulpares y que se encuentran por -



debajo de cada oGaptde. 

Hacia abajo estl limitada por el piao, que estl forina.do -

por la dentina que lim1.ta la c!mara pulpar a nivel del -­

cuello. 

Hacia los lados est& limitada por las paredes que reciben 

el nombre de cada una de las caras del diente: Bucal, Li~ 

gual, Mesial y Distal. 

CONDUCTO RADICULAR. 

Está formado por una parte de la cavidad pulpar que se -­

contin~a de la c!mara pulpar hasta el forámen a~ical,sie~ 

do éste una abertura situada en el ápice de la ra1z, a -­

través de la cual entran y salen vasos y nervios de la -

cavidad pulpar. 

Pueden existir conductos accesorios, que son ramificacio­

nes laterales del conducto principal y se presentan gene­

ralrnen tc en el tercio apical de la ra1z. 

INCIS!VO CENTRAL SUPERIOR. 

C!mara Pulpar. 

Su cámara pulpar es bastante grande con un diámetro rnesio-
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distal muy amplio, eetrechAndoae en cervical. En sentido 

buco-palatino sigue un diseño.de curva suave, no exietie~ 

do una delimitaci6n precisa entre la c!mara pulpar y el -

conducto radicular. 

Conducto Radicular. 

Presenta un conducto recto y c6nico, cuyo extremo radicu­

lar termina en un ápice roma. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Presenta una cámara pulpar y un conducto radicular seme-­

j antes al Incisivo Central Superior, con la diferencia de 

que su corona es un poco más pequeña y eu ra!z más larga. 

CANINO SUPERIOR. 

Cámara Pulpar. 

Su cámara pulpar sin del1m1tac16n cervical presenta pare­

des rectas que convergen a medida que ne acercan al for~­

men apical. 

Conducto Radicular. 

Presenta un conducto c6nico que Bigue ol contorno externo 



4e. la pieza. 

PIUMER WJLAR SUPERIOR. 

Clinara Pulpar. 

su c4mara pulpar es bastante grande y' sus paredes mesial -

y distal convergen hacia cervical. Aunque la pared bucal -

no sigue el diseño de la protuberancia exterior de la coro 

na, las curvas camerales son bien marcadas. 

Presenta 3 6 4 cuernos pulpares. El rniniovestibular es el 

mayor en altura, le sigue el mesiolingual, que es bastan­

te afilado, aunque m~s pequeño en altura y m~s grande en 

extensi6n y el distobestivular, que es el más pequeño. 

Conducto Radicular. 

Presenta tres conductos que se separan en ángulo muy abier 

to. Sus paredes se encuentran casi rectas en los dos pri­

meros tercios, para terminar en una curva muy acentuada. 

Estos conductos son: El Mesiovestibular, El Distovestibu­

lar y El Platino, siendo este ~ltimo et más largo y el -

Mesiovestibular más largo que el Dist<Jvcstibular. 



SEGUNDO MOLAR SUl'ERIOR, 

Clmara Pulpar. 

Su c4mara pulpar es qrande y sus paredes masial y distal, 

parten de unos cuernos pulpares definidos, que convergen 

hacia cervical. 

El piso de la c4mara pulpar es prominente y la entrada a 

los conductos se hace en la m!sma dirección de las raíces. 

Presenta 4 cuernos pulpares alargados y toman la dirección 

de la cima de cada c~spide. El mds larqo es el Mesiovest! 

bular. El más amplio y voluminoso, es el Meaiolingual, si­

guen el Distovestibular y el Distolingual de menor tamaño. 

Conducto Radicular. 

Presenta 3 conductos radiculares: 2 Vestibulares y 1 pla­

tino, que inician las divergencias desdo el plano Gervical 

con poca distancia entre e!, separdndose despu~s amplia-­

mente. 

El conducto mesial está colocado más hl.\cia el lado bucal, 

que el distal y se presenta elíptico y aplastado, El dis­

tal tiene forma ovoidea y el platino ca de luz circular. 



INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Chlara Pulpar. 

su clmara pulpar es tn!s ancha que la de los permanentes. 

sus paredes mesial y distal convergen hacia cervical. La 

pared bucal es recta desde el borde incisal hasta el 4pi­

ce y la pared lingual presenta una ligera concavidad hasta 

la primera parte del conducto, convergiendo de inmediato 

en 11nea recta hasta el for&men apical. 

Conducto Radicular. 

Presenta un conducto radicular con paredes que convergen 

gradualmente para terminar en un ápice puntiagudo. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Su c&mara pulpar es semejante a la anterior, aunque m!s -

ancha y al igual que la anterior, no presenta una delim1-

tac16n cervical. Su conducto es de paredes rectas que co~ 

vergen hasta el forámen apical. 

CANINO INFERIOR. 

C!imara Pulpar. 

Presenta una cámara pulpar semejante al canino suporior, 



oon .· la. diferencia. cSe que su dilmetro l'CIHiodi•tal e1 me--

nor. 

Conducto Radicular. 

Presenta un conducto de forma c6nica. 

PRIMER MOLAR :INFERIOR. 

c&mara Pulpar. 

Su c!mara pulpar es de forma rOmboidea. Las parados mesial 

y distal convergen ligeramente hacia cervical. La pared -

lingual converge bruscamente hacia el cuello. 

Presenta 4 cuernos pulpares: 2 mesiales y 2 distales, si~n 

do el mayor el roestovestibular, m!s pequeño el distovest_i 

bular, después el mesiolingual, aunque ~ste ocupa el se-­

gundo lugar en altura y el distolingual es el mAs pequeño. 

Conducto Radicular. 

Existen 3 conductos radiculares que parten de cervical y 

divergen hacia los ~pices radiculares, y son: El Mesiobu­

cal, El Mesiolingual y El Distal, si.ende éste último el -

m!s amplio. 



SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

clmara Pulpar. 

Su c!mara pulpar es m!s grande que la de los otros dientes, 

El techo de la c!mara es c6ncavo hacia los &picea. 

Presenta S cuernos pulparcs que corresponden a cada una -

de las cdspides. El mesiovestibular y el mesiolingual, son 

los m!s grandes. El mesiolingual es menos puntiagudo. 

El distolingual es mayor que el ccntrovestibular y que el 

distovestibular. Este ~ltimo es el rn&s corto y el m4s pe­

queño. 

Conducto Radicular. 

Presenta 3 conductos radiculares: 2 Mesiales y l Distal. 

El mesiovestibular es mayor que el mesiolingual. 



CAPITULO III 

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO 

La palabra Diagnóstico proviene de dos ra!cea Griegas, -­

que son: DIA, que significa IGUAL, A TRAVES o PARTE DE, y 

GNOSIS, que significa CONOCER, CONOCIMIENTO, Esto signifi­

ca "conocer a travl!s de"; por lo tanto, denota el conocer 

por separado; o sea, separar cosas o personas en grupos -

para fines de descripción o estudio. Diagnosticar es pues, 

conocer a loa pacientes por medio de lo que l!llos refie-­

ran de acuerdo a sus signos, s1ntomas y manifestaciones -

que la enfermedad produce en su estado f1sico, as1 como -

auxiliarse por medio de estudios de laboratorio y radial~ 

gicos. 

El :!ns tituir un diagn6stico exacto, real y bien encaminado, 

no es tarea f~cil, pues es necesario el conocimiento y -­

disposici6n de parte del Odontólogo para su elaboración. 

De ah1 que la función del Cirujano Dentista sea de combi­

nar los datos obtenidos acerca de un paciente con ayuda -

de todas las fuentes importantes. El Diagnóstico debe ser 

sencillo, comprensible, completo y exacto para formar una 

base 16gica, que ayude al profesional a tomar decisiones 

acerca del pronóstico, aaistencin y tratamiento adecuados. 



Una Terap6uta efectiva se base en el d1agn6atico exacto -

realizado de lo que se escucha, ve, siente, observa y s1u 

tetiza, as! como en la consideraci6n de la historia cl!n! 

ca subjetiva, suministrada por el paciente y en el examen 

cl!nico objetivo, efectuado por el Cirujano Dentista. 

La relaci6n de ex4rnenes completos exhautivos y la inter-­

pretaci6n racional de los hallazgos, es muy importante en 

el buen éxito de una buena práctica odontol6gica, El Den­

tista, aunque en muchas circunstancias limite su práctica 

a la de los dientes y estructuras bucales, debe reconocer 

las complicaciones generales sistémicas y sus posibles -­

efectos sobre los tejidos de la boca, como posibilidades 

de infecci6n en el cuerpo en conjunto. Asi, el Cirujano -

Dentista que trate con niños debe tener conocimiento de -

la psicolog1a infantil para que enfoque y conduzca astut! 

mente la primera consulta, ya que de ásta depender! el f~ 

turo Odontológico del niño, as! como el hecho de valorar 

al niño como un todo. 

La Historia Cl!nica OB un registro de los datos obtenidos 

en el interrogatorio y en la exploraci6n de un enfermo, -

informa sobre las sensaciones subjcti.vas del paciente ln!u 

seas, dolor, etc.), sus sensaciones emocionales ltemor, -

irritabilidad, etc.), modificacioneo en el aspecto corp~ 

ral (edema, turnoraci6n) y alteraciones de las funciones. 



Bn 1a Hi•torta cltnica debe de e•cucharme mucho y · obaer-­

varae ml•. Ea decir, tener en cuenta que la• condiciones 

emocionales y psicol6gicas del niño, la eficiencia de los 

tejidos orales como una unidad funcional, son de mis impg_r 

tancia que la salud de un solo diente. Un adecuado eximen 

del niño involucra el estudio del pasado, as! como su pr!!. 

sente emocional, psicol6gico, esta~o dental y experiencia. 

Muchos Dentistas se conforman con anotar lesiones cariosas 

en un diagrama y el presupuesto, hay que insistir en la -

necesidad de importancia de un registro minucioso de los 

hallazgos que surgen en el ex!men odontol6gico del niño y 

permitan un diagn6stico correcto del problema. Todos los -

detalles, observaciones y reflexiones que nos lleven a fo~ 

mular el plan de tratamiento, adem!e de los pasos de su r~a 

lizaci6n. 

1\ continuación se anexa el ejemplo de una Historia Cl!nica 

Infantil enfocada endod6nticamente. 

El ex~men cl!nico en Endodoncia debe incluir varias pruebas 

a saber: 

a.- Inspecci6n Visual 

b.- Percuci6n 

c.- Palpaci6n 



d.- MovÚidad 

e.-.Color 

f.- Prueba Pulpar El~ctrica 

g.- Prueba Térmica 

h.- Transiluminaci6n de la cavidad 

i.- Placa RadiogrSfica. 

Inspecci6n Visual. 

Es la prueba cl!nica más simple, donde se examinar!n los -

dientes, estructuras parodontales y boca en general en las 

mejores condiciones, buena luz secando la zona a examinar, 

ayudándonos con el instrumental ya conocido en Operatoria 

Dental, como el espejo, pinza, explorador y cucharilla. 

La inspecci6n externa nos facilitará el detectar si existe 

alg~n signo importante como edema, facieo dolorosas, f!st~ 

la, cicatrices o lesiones cutáneaa, mientras que en la in-

terna apreciaremos los cambios de coloración o falta de -­

translucid~z en los dientes, fistulas, abscesos, p6lipos,­

l!neas de fractura, obturaciones, falta de retención para 

reconstruir adecuadamente la corona, cte. 

Percuai6n. 

Se realiza por medio de un golpe rápido y suave sobre la -



·corona cSe un diente, priJlleroen direcci6n ocluaoapicai y 

luego. en direcéi6n bucolin9ual, aplic&ndolo con la·.· ayuda 

del ma~go de un instrumento, para determinar •i esta efe!:, 

tada la membrana adyacente y que el paciente pueda perci­

bir la diferencia de intensidad del dolor, respecto a los 

dientes sanos, 

La respuesta positiva nos indica siempre enfermedad pulpar, 

porque puede deberse totalmente al estado dol periodonto. 

Palpaci6n. 

Consiste en la aplicaci6n de presi6n del dado sobre el te­

jido blando, para determinar la consistencia del m1smo; -­

blando o duro, áspero o liso, buscando inflnmaci6n, proye~ 

ci6n de estructuras 6seas y cambios de contornos. 

Generalmente se utiliza cuando se sospecha de un absceso o 

para determinar si los ganglios de la zona submaxilar, en 

molares y submentonianos, en anteriores inferiores, est!n 

infectados. 

Las coloraciones anormales, gris y rosada de la corona clf 

nica, aportan datos para el diagn6sticoi se advertir! si -
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la ooloraci6n eat& circunscrita a l.a zona carioaa, o si -

afecta a toda la corona, ya sea por tratamientoendod6ntico 

o concecuencia del proceso de gangrena pulpar. La colora-­

ci6n rosada en la parte de la corona vecina al cuello den­

tario, es debido a la transparencia de la pulpa por reab-­

sorci6n dentinaria interna. 

En el piso de la cavidad, tiene importancia relacionar la 

coloraci6n de la dentina con su dureza, observando si se -

trata de dintina desorganizada, opaca o secundaria. 

Movilidad. 

La prueba de movilidad se hace para valorar el grado de a­

fecci6n de la enfermedad peri~pical, ayudando de lo" abat~ 

lenguas o mangos de los instrumentos. Hay tres grados de -

movilidad y son: 

1.- Movilidad apenas perceptible 

2.- Movilidad de lmm. de extensi6n en el alv6olo 

3.- Movilidad mayor de lmm. 

Esta prueba junto con la radiografía , nos ayuda a determi 

nar si existe suficiente inserci6n alveolar como para jus­

tificar un tratamiento de conductos. 



Tambi6n se denomina pulpometrla el6ctrica, exploraoi6n 

elflctrica y vitalometrla. Es la dnica prueba caplz de me­

dir en cifras la reacci6n dolorosa pulpar ante un eat!mu• 

lo externo, en este caso el paso de una corriente, ya sea 

galv!nica o far!dica, de baja o de alta frecuencia respe~ 

tivamente. P~ra esto, nos valemos del vital6metro pulpar. 

Modernamente han aparecido modelos sencillos accionados 

por bater1a. Estos trabajan a través de iln poco de pasta 

dent1frica interpuesta entre el electrodo y el diente que 

hay que explorar el6ctricamente. 

Prueba Pulpar Termica. 

Se realiza aplicando calor o fr1o a la corona de un diente. 

El fr1o puede aplicarse de diferentes maneras: alcoh6l o -

cloruro de etilo, aplicado con una torunda de algod6n so-­

bro un diente aislado, bi6xido de carbono en contenedores 

especiales¡ aire, agua o hielo en una gasa, siendo 6sta la 

forma mds sencilla. So aplica primero a los dientes adya-­

centes y en seguida al diente con sospecha, debiendo obser 

varse la rapidez e intensidad con que se produce la rcac-­

c~6n dolorosa y su perdistencia. El calor puede aplicarse 

mediante aire, bruñidor, instrumento o trozo de gutapercha 

caliente, ésta se aplica en el tercio incisal u oclusal, -



en caso de que no provoque reacci6n, ae aplica sobre la r! 

qi6n o porci6n central. 

a.- La pulpa sana responde con dolor a la acci6n del 

calor, pero retorna a la normalidad poco despu~s 

de suprimir el est!mulo t4rmico. 

b.- La pulpa hiperAmica o inflamada responde r!pida­

mente al estímulo tArmico, y el dolor persiste -

un tiempo considerable despu4s de suprimir el e~ 

t1mulo. 

Placa Radiogr&fica. 

La radiografía desempeña un papel importante en la evalua­

ci6n y el tratamiento endod6ntico. B&sicamente podemos de­

cir que no podremos practicar endodoncia, sin valorar con 

radiografía. Entre los datos importantes, desde el punto -

de vista endod6ntico, están: 

a.- Profundidad de la lesi6n por caries, la que pue­

de comprometer la integridad pulpar. 

b.- Permite evaluar las condiconeo de los tejidos -­

periapicales. 

c.- Muestra el nOmero, dirccci6n, forma, longitud y 



amplitud de los conductos. 

d.- Forman la guta consistente para la obturaci6n de 

la ratz. 

e.- Muestra el fracaso o ~xito de los procedimientos 

endod6nticos. 

f,- Se puede apreciar resorci6n interna de la ra!z, 

abscesos periapicales, calcificaciones, cuerpos 

extraños, etc. 

Hay dos tipos de pel!culas usadas en niños: 

l. Intrabucales 

2. Extrabucales 

Intrabucales. 

a) El nCunero 1.0 mide 20 x 31 mm., es la m&s pequ~ 

ña y se usa en niños con pequeñas cavidades bu~a 

les. Puede usarse como peltcula la periapical o 

en combinaci6n con ayuda de mordida de aleta, 

bl La película periapical del namoro 1.1 mide 23 x 

39 mm., y puede usarse como radigraf!a periapic~ 



lea de·ptezaa anteriores perm.anentea o.como la -

pel!cula periapical de mordida con aleta para ni 

ños mls j6venes, 

. el La m!s usada es la pel!cula de tamaño periapical 

adulto, la 1.2, que mide 30 ~ 40 rnrran. 

el) La pel!cula oclusal mide 56 x 75 mm. y puede ut!_ 

lizarse para tornar radiograf!as oclusales en ni­

ños mayores u como pel!cula deman:i!bula lateral 

para niños de muy corta edad. 

Extrabucales. 

Estas pel!culas no se usan en Endodoncia. 

En Endodoncia se puede usar las dos t6cnicas radiogrlflcas 

conocidads1 Cono Largo o Cono Corto, 

Con el foco m~s alejado o sea con la t6cnica denominada -­

del cono largo, paralela o la del ~ngulo recto, al estar -

el foco a 40 cm. y la incidencia perpendicular al eje del 

diente y a la placa, se disminuye la distorsi6n y la imagen 

obtenida, es m~s n1tida y fiel. 

Con el foco a 20 cm. o sea con la técnica corriente, deno-



minada del cono corto o perpendicular a la biae.ctriz del 

angulo formado por el eje del diente y la placa, t'cnica 

muy extendida y usada por la mayor parte de loa endodonci~ 

tas, la distorsi6n ser& mayor y quiz& menos fiel. 

Un aumento ligero de cinco grados en la angulaci6n verti­

cal, permite muchas veces y especialmente en los dientes 

superiores, obtener longitudes radiogr!ficas casi id~nti­

cas a las reales, por ello es recomendable en algunos ca­

sos, emplear la angulaci6n vertical de 50 grados en inci­

sivos, 40 grados en premolares y 30 grados en molares. 

Para evitar la im!gen superpuestas, que comunmente se ob-

tienen de los conductos de molarea auperiur~b e infs~ioraa 

y en general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchu 

ra de un conducto en sentido vestibulolingual o la interr~ 

laci6n entre varios instrumentos, se modificar! la angula­

ci6n horizontal, dando as! tres posiciones diferentes: Or­

torradial, Mesiorradial y Distorradial, Esta técnica perml 

te percibir casi con exactitud una imagen tridimensional de 

la topograf!a radicular y de los conductos, tan necesaria 

para llevar la conductoterapia a una preparaci6n y obtura­

ci6n correctas. 

La placa ortorradial se harA con el sistema de rutina o -­

sea, con una incidencia o angulaci6n perpendicular. La rne­

siorradial modificando del quince a treinta grados la an-



. gulaci6n horizont.al hacia meaial y la distorradial modifi­

cando de qÜince qrados a t~einta qrado• la anqulaci6n hor!_ 

zontal hacia distal. En los tres casos se mantendrl la m!.!!. 

ma angulaci6n vertical y el cono se dirigir! al centro ge2_ 

mAtrico del diente. 

En Endodoncia Infantil, se tomarln las siguientes radioqr~ 

Uas: 

al Preparatoria, es la radiograf!a que nos oriont~ 

rá sobre el tamaño y forma de la cavidad, frac• 

tura, cámara pulpar, conductos, relaci6n caries 

pulpa, formaci6n de dentina terciaria. Nos dará 

un reporte sobre el estado 9eneral de la pieza. 

b) Conductometr!a. Es la radiograf!a obtenida para 

medir la longitud del dienta y de los conductos. 

Se obtiene despu~s de insertar una lima 6 enea~ 

chador en cada conducto, procurando que la punta 

quede a 0.8-1 mm. del ápice. 

el Condensaci6n. Mediante esta radiograf!a se com­

prueba si la obturaci6n ha quedado correcta, -

especialmente en su tercio apical, pudiendo re­

tirar la obturaci6n en caso de no haber quedado 

como se hnb1a planeado. 



dl Poatoperatorio inmediato, .4sta evalua la calidad 

de la obtiirac16n pero poaee un car&cter definit! 

vo a partir del cual se comprobar~ ulteriormente 

la reparaci6n. En un futuro (6, 12 y 24 meses) -

se tomar&n placas que nos indicar!n los procesos 

de cicatrizaci6n 6 reparación. 

OR.- Angulaci6n ortorradial con rayos perpendiculares a la 

placa. 

MR.- Angulaci6n mesiarradial, variando la incidencia hasta 

treinta grados, observase la imagen de los conductos. 

DR.- Angulaci6n distorradial variando la incidencia hasta 

treinta grados. 

Prueba El6ctrica. 

El ensayo pulpar el6ctrico se realiza descargando un impul­

so el6ctrico a través de la corona del diente para compro-­

bar su vitalidad. Hay dos m6todos cor.rientemente aceptados 

para aplicar y medir una corriente 11 El verificador pulpar 

de alta frecuencia, inclu!do en ésto el vital6metro de Bu~ 

ton, y 2) el Verificador pulpnr de baja frecuencia. 

Antes de intentar determinar la vitalidad de un dicnt:<.i es 



•W11&mente importante al ··paciente ·•obre lo que ae va a ha­

cer, diciendo al paciente que levante la mano en el momen­

to en que note el mis ligero cosquilleo o.. aensaci6n de -

calor, probando en primer lugar los dientes normales, con 

el f!n de que el paciente conozca el tipo de sensaci6n y 

obtener su cooperaci6n. 

Todas las pruebas se hacen habiendo colocado los rodillos 

de algod6n, para que el diente este seco, la punta se apli 

ca cerca de la corona del diente y se mantiene firmemente 

en contacto con ~l, sin toca: ninguna obturaci6n. El oper~ 

dor, mientras sostiene el probador pulpar con una mano, -

debe hacer contacto con el paciente con la otra para com-­

pletar el circu!to y poder obtener as! un diagn6etico dig­

no de confianza. 

r,os resultados de esta prueba son frecuentemente confusos 

debido a las malas técnicas de instrumentaci6n, mal funci2 

namiento del equipo,respuesta del paciente y mala interpr~ 

taci6n de los resultados. 

No será necesario utilizar todas las pruebas, pero es ac2n 

sojable combinar varias de 6llas para estar más seguro -

de obtener un diagnóstico correcto y por lo tanto de real! 

zar un tratamiento adecuado. 



ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL. 

Las enfermedades pulpares se clasifican de acuerdo a la -

intensidad del dolor, a su diferenciaci6n cl!nica, a su -

eintomatolog!a cl!nica, etc. 

1.- Hiperemia Pulpar 

2.- Pulpitis Aguda Serosa 

3.- Pulpitis Aguda Supurada 

4.- Pulpitis Cr6nica Ulcerosa 

s.- Pulpitis Cr6nica Hiperplástica 

6.- Degeneraciones Pulpares 

7.- Necrosis Pulpar 

8.- Gangrena Pulpar. 



1.- Hiperemia Pulpar. 

Es una alteraci6n pulpar que se caracteriza por una 

dilataci6n y aumento del contenido de los vasos sa~ 

gu!neos. Esta es la primera reacc16n de la pulpa por 

alg6n daño causado por distintos agentes, 

La Hiperemia Pulpar propiamente dicha no os una en­

fermedad de la pulpa, sino s6lo un s1ntoma prepulp! 

tico. 

La Hiperemia la dividimos en ARTERIA ( o sea la ac­

tiva) por el aumento de flujo arteria, y VENOSA ( o 

pasiva) debido a la disrninuci6n del flujo venoso. -

Pero esta diferenciaci6n solo es factibln microsc6-

picarnente y n6 clinicamente. 

Etiolog1a.- Por factores f1sicos, qu!micos o bacte­

rianos, se ocasiona una Hiperemia Pul par. 

Entre los factores f1sicos encontrarnos tráurnas, co­

mo la maloclusi6n, golpes, etc. uso de fresas desg~s 

tadas, sobrecalentamiento duranto el pulido de una 

obturaci6n; por deshidrataci6n do la cavidad con a! 

coh61 ~ otros medi~arnentos. 



Causa11 Qulmicaa: alimento• dulces 6 leido•, obtura­

cione• con c8mento de silicato o resina• acrllicaa. 

De orlgen Bacteriano: como la caries. 

Sintomatologla.- Se caracteriza por un dolor de co~ 

ta duración provocado por agua frla o aire fr!o, 

alimentos dulces ó leidos y el cual cede una vez 

retirada la causa. 

El dolor debe desaparecer en el térmi.no de un minu­

to aproximadamente y en forma gradual. 

Diagn6stico.- Lo obtenemos por modio de la sintoma­

tolog!a y pruebas cl!nicas. 

Al probador pulpar eléctrico responde con poca co­

rriente, en los cambios térmicos es muy sensible y 

a la percusi6n, palpación movilidad y transilumina­

ción es normal. 

El ex!men radigráfico es negativo. 

Pronosticos.- Resulta favorable ni se trata a tiempo. 

Tratamiento.- Se elimina la causa que provoca osa -
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hiperemia y ae protege la dentina por medio de un -

recubrimiento pulpar indirecto restaurando poaterio!. 

mente con obturaci6n adecuada. 

2.- Pulpitis Aguda Serosa.-

Es la inflamación aguda de la pulpa que se caracte­

riza por exacerbaciones, intermitentes de dolor y -

que puede ser cont!nuo. 

Etiolog!a.- Lo m!s coman es la invasi6n bacteriana 

provocada por una caries 6 por algún factor f!sico 

o qu!mico. 

Una Hiperemia evoluciona hacia una pulpitis aguda y 

una vez ocurrido esto la lesi6n ea irreversible. 

Sintomatolog!a.- Se caracteriza por dolor agudo pu~ 

sante e intonso el cual puede ser intermitente o c~n 

tinuo e irradiado. 

El dolor se puede ocasionar por cambios t6rmicos -­

principalmente el fr!o y alimentos dulces 6 ácidos, 

presi6n de los alimentos en una cavidad y por la p~ 

sici6n de decúbito. 



Normalmente el dolor no tei:mina deapuls .de eliminada 

la causa, pues puede presentarse y desaparecer espou 

t&neamente. Tambi6n se presentan dolores reflejos. 

Diagn6stico.- Eximen visual observamos una cavidad -

profunda o una caries por debajo de una obturaci6n -

y· al probador pulpar el6ctrico responde con poca in­

tensidad de corriente. 

En la prueba t6rmica se observa una marcada respues-

ta al fr!o y una reacci6n normal al calor. 

A la percusi6n, palpaci6n, movilidad y transilumina­

ci6n es normal. 

En el exámen radigráfico puede sor normal o mostrar-

nos una caries interproximal 6 que est6 comprometido 

6 invadiendo una cuernopulpar. 

Pron6stico.- Es desfavorable para la pulpa y para el 

diente favorable en caso de no existir resorci6n ra-

dicular mayor de un tercio. 

Tra tamie~o. ~ult.>.ectom!a • 
• • • • 



3,~ PulpÍti• Agu4a Supurada. 

Es una enfermedad aguda de la pulpa, se caracteriza 

por' la presencia de un abceso en la superficie o en 

el interior de la pulpa, la causa mis comdn es la -

infecci6n bacteriana por caries. 

La mayor!a de las veces se encuentra una pequeña 

exposici6n de la pulpa, 6 bien se encuentra cubierta 

por una capa de dentina reblandecida, 

Sintomatolo9!a.- Existe un dolor intenso, lacinante 

y pulsátil. El paciente puede localizar perfoctamente 

el diente enfermo. Al principio el dolor puode ser -

intermitente pero al final se hace mls conotante. El 

dolor puede aumentar con el calor y disminuir con el 

fr!o, aunque el fr!o cont!nuo puede intensificarlo. 

Oiagn6stico.- Generalmente el paciente llega con la 

cara contraida por el dolor. 

El umbral de respuesta a la corriente el6ctricn puede 

estar dentro de los límites normales o sor más eleva­

do que en la pulpitis serosa. 

A la percusión puede estar sensible. A la palpaci6n, 



movilidad y trans1luminaci6n ea normal. 

En la rad1ograf1a podemos observar una caries profu~ 

da o una obturac16n en contacto con un cuerno pulpar. 

Pron6stico.- Desfavorable para la pulpa. Para el die~ 

te es favorable si no existe resorci6n radicular de -

m!s de un tercio de la ratz y si no existe infecci6n 

~r6nica que pueda afectar el g6rmen del diente perm.!!_ 

nente. 

Tratamiento.- Pulpectomta, la cual se realizar! en -

tres sesiones aproximadamente, seg(in la sintomatolo­

g!a vaya anulándose. 

Primera cita.- Abrir la cavidad pulpar para lograr -

una canalizaci6n del pus, lo cual dar! una sensaci6n 

de alivio inmediato al paciente. 

Segunda cita.- A las 24 6 48 horas la pulpa ser! re­

movida bajo anestesia local y se llevará a cabo el -

trabajo biornec!nico de los conductos. 

Tercera cita.- Obturaci6n de loe canalee rediculares 

siempre y cuando ya se haya logrado una limpieza ab~o 

luta del conducto. 



4.- Pulpltia Cr6nica Ulcerosa.-

Se caracteriza por la formaci6n de una ulcerac16n -

sobre la pulpa expuesta. Se presenta en dientes j6-

venes y con baja infecci6n bacteriana. 

Etiologla.- La Pulpltis Cr6nica Ulcerosa se divide 

en primitiva, cuya causa es algQn traumatismo poni!_n 

do una parte de la pulpa al descubierto. Y en la S!. 

cundaria que se origina por profundizaci6n de la C,! 

ries en una pulpltis cerrada. 

Sintomatolog1a.- Puede existir dolor o bien ser li­

gera debido a la comprensi6n de los alimentos sobre 

la cavidad o cuando existe una obturaciOn defectuosa. 

Diagn6stico.- El probador pulpar el~ctrico requiere 

más intensidad de corriente para obtener respuesta. 

La respuesta al calor y al frlo es más débil. 

La prueba de percusi6n es negativa. 

En la radiograf1a se puede observar una oxposici6n 

pulpar 6 una caries recidivante. 



Pron6at1co.- En caso de n6 exiatir reaorci6n radicu-

lar de mis de un tercio de la ra.h, el pron611t1co ser& -. 

favorable para el diente, para la pulpa desfavorable. 

Tratamiento.- Realizar la Pulpectom1a Total en tres 

6 cuatro citas. 

Primera Cita.- Se remueve la caries si existe y se -

realiza una excavación de la parte ulcerada. se irriga 

la cavidad con agua caliente est6ril, se seca la ca­

vidad y se aplica una cunación tópica antis6ptica. 

Segunda Cita.- ~ las cuarenta y ocho horas se remueve 

la pulpa bajo anestesia local. 

Tercera Cita.- Se obturan los conductos radiculares -

si están ya totalmente limpios, de lo contrario se s~ 

guirán empleando y en una cuarta cita se obturará. 

5.- Pulp1tis Crónica Hiperpl~stica. 

Se caracteriza por aumento de tejido de granulación -

de la pulpa expuesta, formándose un p6lido sobre la -

cavidad pulpar y se presenta en pulpas j6venes y rosis 

tentes. 



Etiologla.- Exposici6n lenta y progresiva de la pulpa 

por caries. 

Sintomatologla.- No hay dolor, a6lo durante la mast! 

caci6n por la presi6n de los alimentos sobre el p6l! 

do. 

Diagn6stico.- Se realiza por medio de ex!mene cltn! 

co en el cual se observa el tlpico aspecto del p6li­

do pulpar. 

En los cambios térmicos puede existir o n6 una lige­

ra respuesta. 

Se requiere mayor corriente eléctrica para provocar -

una respuesta. 

Radiográficamente.- Observarnos una cavidad grande y 

abierta en comunicaci6n directa con la cámara pulpar. 

Pron6stico.- Puede ser favorable 6 desfavorable dep~n 

di~ndo del estado de esta. Para el diento como para 

la pulpa puede ser favorable o n6,dependa si la ra1z 

ha sido reabsorvida o no más de un tercio. 

Tratamiento.- Se elimina el tejido polipoide ya sea 



cort&ndolo por su base con un biaturl o rechaz&ndolo 
' . 

nuevamente.dentro de la.cavidad, empaquetlndolo el -

espacio interproximal con gutapercha durante veinti-

cuatro horas. 

Oespu~s puede extirparte el p6lido ya sea con bistu­

r! o un escavador grande, humedeciendo en fenol, -­

despu~s se lava la cavidad con agua y se cohibe la -

hemorragia con per6xido de hidr6geno o con epinefri-

na y se coloca una curaci6n con creosote de haya. 

Si el caso es favorable puede intentarse la pulpot2_ 

m!a por ejemplo en dientes j6venes cuando la ra!z -

est! incompletamente y la infecci6n pulpar sea par-

cial. 

6.- Degeneraciones Pulpares.-

Son procesos N6 infecciosos pulpnres causados por -

disminuci6n de circulaci6n sangu!nea a la pulpa por 

alglin traumat!smo o por envejecimiento propio del -

diente debido a la reducci6n del forámen apical. 

Se presenta en dientes de personne de edad y tambi6n 

en dientes de personas j6venes debido a una irritación 

leve y persistente. 



~or lo.9eneral no existe ni~9dn atntoma. 

En las pruebas t4rmicas y elactricaa, la pulpa reac­

ciona normalmente. 

El diente no presenta alteraci6n en su color 

Otros tipos de degeneraciones Pulpares: 

1) Degeneración C&lcica.- Se caracteriza porque una 

parte del tejido pulpar es reemplazado por teji­

do de calcificación. Se divide en dos grupos: 

a). Tipo nodular discreto 

b}. Tipo Ovoide difusa 

El tipo Nodular Discreto se presenta en la cavi­

dad pulpar y algunas de las ocasiones en los can~ 

les pulparas. 

Tienen forma nodular y pueden estar libres en el 

tejido pulpar adheridas a las paredes de la cav! 

dad pulpar. Están compuestos de un material que 

semeja a la dentina, de ah! el nombre de "dent1c~ 

los". 



¡ 

El tipo.ovoide Difuso se presenta en los canale1 

pulpare• y aparecen difusamente en todo el· canal, 

Son fusiformes y rara vez se observan en las ra­

. dioqraftas, ocasionando un problema al realizar 

la pulpectomta. 

Si los cAlculos son de tamafio normal y densidad 

suficiente se observan radiopAcos. 

2) Degeneraci6n Atr6fica.- Este tipo de degenoraci6n 

ocasionada por disminuci6n de los elementos celu­

lares, nerviosos, vasculares y aumento de liquido 

intercelular. La pulpa es menos sensible que la -

normal. 

3} Degeneraci6n Fibrosa.- Los elementos celulares -

estln remplazados por tejido conjuntivo fibroso 

y al extirparse la pulpa presenta un aspecto ca­

rUceo. 

4) Degeneraci6n Grasa.- Se caracteriza porque en los 

odontoblastos y en las c6lulas de la pulpa, se -

pueden hayar dep6sitos graaou, 

5) Reabsorci6n Interna.- Esta ao inicia en la parte 

central del diente, provocado por una hipcrplasia 



inflamatoria de la pulpa. La causa .de dicha in­

flamaci6n pulpar y la re'aarci6n de la eub•tancia 

dental es desconocida adn histol6gicarnente. 

La primera manifeataci6n es la aparici6n de una 

zona rosada en la corona del diente. Si la res~r 

c16n se inicia en la ra!z, no hay signos clínicos. 

Radiogrlficamente.- Observamos una zona radial~ 

cida en la parte central de la pulpa dental. 

Tratamiento.- Es la Pulpectomta, si la lesi6n se 

descubre antes de que haya perforado la corona -

o la ratz, De lo contrario el diente ser! extraf 

do. 

6} Reabsorci6n Externa.- En dientes temporales la -

rcabsorci6n es fisiológica al producirse la riz~ 

lisis. En dientes permanentes es patol6gica pu­

diendo ser la causa dientes retenidos, traumatis 

mos y lesiones periapicalcs. 

Radiográficarnente.- Puede descubrirse la lesi6n 

cuando está muy avanzada y alcanza la pulpa den­

tal, se tratar~ de una resorción mixta. 



Tratamiento.- Se realiza un colqajo, ae prepa• 

ra una cavidad radicular y ae obtura con amalq~ 

ma de plata sin zinc, siempre que la ubicación · 

del diente lo permita. 

7) Metaplasia Pulpar.- Es la presencia de hueso o 

cemento en el tejido pular, no habiendo comun! 

caci6n entre la pulpa y las afeas period6ntales. 

Etioloq!a. Es desconocida. 

8) NeoplSsias.- Son muy pocos casos en los que se 

encuentra metástasis sarcomatosas, o carcinoma­

tosas en el tejido pulpar. 

7.- Necrosis Pulpar. 

Es la muerte de la pulpa, y existen dos tipos de ne 

crosis; 

1.- Necrosis por coagulaci6n. En la cual el tejido 

pulpar se transforma en material s6lido. 

2.- Necr6sis por licucfacci6n. En este tipo de n~ 

cr6sis las encimas proteol!ticas convierten 

los tejidos en una masa líquida o blanda. 
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Etiol09ta.-causada por lesiones qufmica1, tArm! 
, 

caao trawnltica11. 

Sintomatolog!a.- No existe dolor. 

DiagnOstico.- Falta de reacción a irritaciones -

t6rmicas y eldctricas, aunque puede existir una 

respuesta dolorosa al calor, Puede existir tam-­

bidn ligera movilidad. Presenta ~rdida de tran~ 

lucidez. 

Cl!nica.mente.- Observamos una corolaci6n obscura 

del diente y un olor f6tido al preparar la cav! 

dad. 

Radiogr&ficarnente.- Se observa un ligero engrosa­

miento de la l!nea periodontal. 

Pronóstico.- Desfavorable para la pulpa. 

Tratamiento.- Pulpectomta sin exceso de fármacos, 

pues el ( 45 %) de las necr6ais consideradas es 

t~riles. 

B.- Gangrena Pulpar.-

Es una infección de la necr6sia y hay dos tipos de -
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gan9rena1 hi1meda y saca, segGn se presente con l:fcll!, 

facci6n o con deaecaci6n. 

Etiolog1a.- se presenta despu~a de una necrosis por 

inva11i6n de 9~rrnenes sapr6fitos de la cavidad bucal 

sobre el tejido pulpar. 

Sintomatologta.- Hay dolor a la maeticaci6n y a la 

percuei6n. 

Diagn6stico.- Es igual al de la necrosis, diferen-­

ci!ndose s6lo en que en la gangrena existe dolor. 

Pron6stico.- Desfavorable para la pulpa. 

Tratamiento.- En la primera citn en casos agudos 

con complicaci6n apical se hace el drenado de la 

pieza. 

El conducto puede dejarse abierto o colocar en la -

cámara pulpar una torundita con paramano clorofenol 

alcanforado, posterior a una instrurnontaci6n cuida­

dosa. 

En la Segunda Cita se realiza un1:1 :tn&tr11mo11ntact6n -

detallada de las paredes dentinarias dal conducto, 
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detle tenerse cuidado de no proyectar material s6pt1~ 

co del conducto a la zona periapical. 

El conducto debe ser ensanchado un poco m&s de lo -

normal. 

En caso de que la reabsorci6n radicular ya haya coll'!.n 

zado, el tratamiento a seguir ser& la extracci6n del 

diente. 



TECNICAS DE BLOQUEO Y AISLAMIENTO. 

Para realizar los tratamientos endod6nticos necesarios, -

serl indispensable lograr una anestesia adecuada, para la 

cual se aconseja: 

1.- uso de anest4sico t6pico aplicado en la membra­

na mucosa perfectamente seca con algod6n y por 

espacio de dos minutos. 

2.- Esperar cuatro minutos mientras se prepara una 

aguja afilada, con bisel relativamente corto, -

unida a una jeringa que trabaje perfectamente. 

3.- Inyectar la soluci6n lentamente en el lugar por 

anestesiar. 

4.- Explicar al niño los s!ntomas de la anestesia1 

hnrmigueo, entumecimiento, inflamaci6n. 

La anestesia local en los niños no diferencia con la do -

los adultos. La menor densidad 6sea acelera la difus16n -

del anest~sico local a trav~s de lae capas compactas dol 

hueste, por otro lado, ol menor tamaño de las mand1bulas 

reduce la profundidad a que habrft de penetrar la agujn. 



En la prlctica endod6ntica utilizaremos los siguientes ti­

pos de anestesia. 

La anestesia local ideal para el maxilar,se realiza lleVA!!, 

do el liquido anest4sico a las capas profundas de la subm~ 

cosa, en vecindad inmodiata con el periostio. La inyecci6n 

debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, para 

bloquear as! las terminaciones nerviosas que lleguen al 4-

pice dentario al hueso, al periostio y a la encta, tracci~ 

nando hacia arriba y afuera el labio de modo que la fibro­

mucosa y los frenillos subyacentes queden tensos y firmes 

puncionando tangencialmente a dichos frenillos, el pinchazo 

es imperceptible. Despu~s de perforar la submucosa, por d~ 

bajo de 6lla se depooitan cuatro o cinco gotas de l!quido 

y se sigue avanzando lentamente, inyectando anestesia a ·su 

paso, hasta ubicar la punta de la aguja con su bisel hacia 

al hueso, en las vecindades del peri6stio y por encima del 

Spice del diente a intervenir. 

La mucosa palatina puede anestesiarse por dos m6todos dif! 

rentes: puede depositarse una gota de anost6sico lentamen­

te en la mucosa palatina, aproximadamente a o.s cm. sobre el 

márgen gingival, 6sto requiere cierta prosi6n y es doloroso. 

Otro m6todo emplea al acceso a trav6s do la pápila interd~n 

tal. Dos o tres minutos despu6s de la infliltraci6n en la 



auperficie labial se in1erta una aguja de~9ada en el as-­

pecto labial de la papila y se lleva lentamente hacia arr!, 

ba paulatinamente a través de los espacios interdentales w 

librando unas cuantas gotas de soluci6n a medida que la -­

aguja avanza. 

Al aplicar una inyocci6n de bloqueo dental inferior, hay -

que tener presente que la ascendente en el niño es mds co~ 

ta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto. La -

dimensi6n horizontal anteroposterior puede estimarse por -

palpaci6n a trav4s de la piel. La menor altura de la rama 

tendrd que ser compensada con la inserci6n de la aguja 

unos cuantos mil!metros mds cerca del plano oclusal que -

en los adultos. 

Para anestesiárse el nervio lingual durante la retracci6n 

de la aguja, despu6s de haber áepositado el anest6sico en 

el nervio dental inferior, se retira la aguja aproximada-­

mente doce y medio miltmetros y se voltea medialmente la -

jeringa para cubrir el mayor curso anterior y medial del -

nervio lingual en relaci6n con el nervio dental inferior. 

Una técnica complementaria es la llamada Endodontal o I~ 

trapulpar, la cual es usada en caso en que la anestesia -

convencional no haya dado resultado, pernistiándo la sen­

sibilidad en la pieza a la hora de estar trabajando en la 
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pulpa. Esta inyecc16n se coloca.directlUQllnte en la pulpa, 

íl la al tura de los cuernos pulpares se hace presi6n y •• -

colocan , cuatro o cinco gotas. 

Esta t4cnica es muy dolorosa y por ello s6lo se usa en C! 

sos muy necesarios. 

TECNICA DE AISLADO. 

Toda intervenci6n endod6ntica desde el recubrimiento pulpar 

indirecto hasta la apexificaci6n se realizar! aislando el -

diente mediante el empleo de grapa y dique de goma, de esta 

manera, las normas de asepsia y antisepsia se estar4n apli­

cando en toda su extensi6n. 

La colocaci6n del dique de goma no ofrece mucho trabajo y -

s! son muchas las ventajas. 

1.- Proporciona un campo operatorio seco, trabajando 

con axclusi6n absoluta de la humedad bucal. 

2.- Logra una desinfecci6n eficiente del campo, evi­

tando contaminaci6n de saliva, secresi6n gingivnl 

o purulenta, sangre u g6rmcnes de la expiraci6n. 

3.- Prevea ca!da de instrumentos fSrmacoa a las v!an 
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re•piratoria o digestiva. 

4.- Evita el contacto e interferencia de lengua, la• 

bias y carrillos. 

s.- Proporciona .una mejor visi6n. 

6.- Mantiene la atenci6n del niño. 

A11tes de colocar el dique de goma es necesario examinar y 

preparar los dientes as1 como el material. 

1.- Se elimina toda la placa dentobacteriana o t!rt! 

ra depositada en el cuello de los dientes. 

2.- Se pasa hilo dental por los espacios interdenta­

rios para cercior!rse de que no haya bordes cor­

tan tes y limpiar los restos alimenticios. 

En casos en que las caries hayan destruido una -

pared por debajo del borde gingival, ésta debe -

reconstru1rse y para reforzarla se coloca una ban 

da de cobre. En caso de dootrucci6n coronaria, se 

cementa una corona provisional dejando previame~ 

te una bolita de algod6n para despulis hacer el -

acceso cameral. 
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Cuando la cavidad tea ocluso proxillllll 6 lingua­

prox:tm&l es· aconsejable incluir el diente cont!. 

guo, colocando en un diente grapa y en el otro 

ligadura segdn convenga, evitando as! el reflu-

jo de salivll. 

3.- Se anestesia al paciente. 

4.- Se prueba en el diente la grapa m!s adecuada, -

cuidando de no lastimar la encía. 

S.- Se perfora la goma en una posic16n que permita 

cubrir sin molestias las comisuras labiales y -

parte de la mejilla. Los ~todoo para obtener -

la mejor posici6n son: enfrentar. la goma en la 

arcada dentaria, marcar la goma con dos líneas 

perpendiculares e imaginar sobre ~sta la arcada 

o bien obtener una mordida con cera para colocar 

la posteriormente sobre el dique a veinticinco 

milímetros del borde superior y se realiza la -

perforaci6n segGn el lugar que ocupe el diente 

que se necesita aislar. 

Teniendo todo preparado al aislamiento propiam!n 

te dicho, que puede ser de trae formas: 



El mltodo usado en diente• primarios es el que -

indica.que: 

al Se tome la grapa y se extienda la perfor!_ 

ci6n para agrandar el orificio, introdu~ 

ciendo en ~ste una de las abrazaderas del 

clamp y despuAs la otra. 

bl Se ubica el Clamp en el portagrapa y se -

lleva a la boca para colocarlo. 

c} Se extiende la goma para su deslizamiento 

por debajo del arco de la grapa y de los 

respectivos dientes. 

dl Se coloca el arco de yaung y el eyector. 

2.- Colocaci6n de la goma y despuAs la grapa, indican 

do generalmente para dientes anteriores. 

al Se ubica la goma on el arco y tomfindolo -

con la mano izquierda, se hace coincidir 

la perforaci6n con el diente, adaptándolo 

al cuello del m1srno. 

bl Con la mano derecha se toma el portagrapas, 
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haciendo que sus borde• extiendan las r!. 

mas de la qrapa. 

el Se tleva la grapa a la boca y se ajusta •2 

bre el cuello del diente. 

c·.tando sea necesario aislar varios dientes, se C!?_ 

loca la primera grapa y se pasan las piezas dent!. 

rias por las perforaciones, colocando ahora la s~ 

qunda grapa. 

Se pasa un hilo dental en todos los espacios in-­

terdentarios para que la goma se ubique correcta­

mente en loo cuellos. se estiran las puntas y se 

hacen los nudos correspondientes. 

3.- Primero la grapa y despu~a la goma, en casos de -

dientes posteriores y donde no est~n muy cerrados 

los puntos de contacto. 

a) Colocaci6n de la grapa en el diente por -­

aislar. 

bl Ubicaci6n de la goma, o61o en el caso de -

que se posca una goma qua permita extender 

la sin desgarrarse pnra salvar el arco de 
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c} Colocaci6n del Yung. 

Después de los pasos indicados en los diferentes m6todos, 

ae proceder! a colocar el eyector de saliva y desinfectar 

el campo para empezar a trabajar. 

Una vez terminado el trabajo de la sesi6n se despeja el -

campo, retirando los objetos en el orden inverso a la co!o 

caci6n: grapa, dique, eyector. Se lava la regi6n y se d! 

masaje a la encía. 



CAPITULO VI 

TECNICAS ENDODONTICAS EN DIENTES PRIMARIOS. 

Muchos años de progreso en Endodoncia han ayudado a com-­

prender mejor la fisioloq1a y patoloq!a de la pulpa dental. 

El problema.de mantener la vitalidad pulpar y alln m~s el -

de mantener un diente en buenas condiciones en la arcada -

dentaria, han sido objeto de estudio por muchos años. 

La bGsqueda ha abierto nuevos caminos para el tratamiento, 

as! como mejores medicamentos y materiales de obturaci6n. 

En Odontolog!a Infantil las t6cnicas usadas en dientes -­

primarios son: 

Recubrimiento Pulpar Indirecto,- El recubrimiento pulpar -

indirecto es la intervenci6n endod6ntica que tiene por fi­

nalidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una C! 

pa de dentina sana, descalcificada o bien contaminada de 

espesor variable. 

Este tratamiento se basa en la toor!a que d!ce que en una 

lesi6n cariosa, la infecci6n se limita a las capas superf! 

ciales, existiendo entre la capa infectada y la pulpa, una 

zona do dentina desmineralizada, y al ser eliminada aqu6lla 

y aplicarse los medicamentos adecuados, los tGbulos se re 



mineralizan y loa odontoblasto• se estimulan para producir 

dentina aecundaria. 

Indicaciones: 

al Presencia de caries dental profunda. 

b) Dientes fracturados sin expos1c16n pulpar. 

el Dientes con hiperemia arterial. 

dl Dientes con pulpa ligeramente inflamada por una 

caries profunda con dentina dañada, pero sin co-

municaci6n. 

Contraindicaciones: 

a) Dientes con antecedentes de pulpitis. 

b) Datos radiográficos de patología periapical o -

dolor a la percuci6n. 

T6cnica: 

a) Elaboraci6n de la historia clínica y toma de r~ 

diografía preoperatoria. 
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bl Bloqueodelpaciente, 

e) Aislallliento del diente con dique de goma. 

dl se establece el contorno de la cavidad elimina~ 

do cuidadosamente, para evitar una comun1caci6n, 

la dentina infectada, necrosada con una cuchar~ 

lla. 

el Lavar con suero fisiol6gico o agua tibia. 

fl Secar con torunda de algod6n. 

g) La restante dentina afectada, aunque no infecta­

da, se cubre con una capa de comento de 6xido de 

zinc y Eugenol o una pasta de hidr6xido de calcio 

mezclada con cresatin.La cavidad es entonces se-

llada con cemento de f6sforo de zinc, por medio -

de una restauraci6n permanente de amalgama. En -

este momento deberá tomarse una decisi6n respecto 

a si debemos penetrar en la cavidad nuevamente -

y excavar otra vez despu~s de un per!odo de rep~ 

raci6n de dos o seis meses. íli se logr6 la elim~ 

naci6n de caries hasta el nivel de la dentina 

afoctada y se ha empleado cemento de 6xido de 

zinc y eugenol , puede r¡ue oc11rriera la reminor~ 



lizaci6n y no aer& necesario volver a penetrar 

en la cavidad. Sin embar90, si d9bido 'a la expg_ 

sici6n inevitable, se dej6 cierta cantidad de -

dentina infectada o algGn material incapaz de -

endurecerse, tal como hidr6xido de calcio con -

cresatin, ser! necesario volver a penetrar en -

la cavidad. Cuando el diente es penetrado nue­

vamente, la dentina afectada se encontrar! dura 

y remineralizada, y el material necr6tico se h~ 

br! secado y encogido, por lo que se podr& reti 

rar a manera de secuestro. 

i} Tomar una radiograf!a poatoperatoria inmediata 

y radiograf!as de control peri6dicas. 

Ventajas: 

a} Preservaci6n de la vitalidad pulpar. 

bl Mantenimiento de las funciones normales de la -

pulpa. 

e) Sencillez y prontitud de ejecuci6n. 

Oesventaj as: 

a} El hidróxido de calcio puedo sobrcestimular 6 -

",' 



¡~m¡~~~~.r.r_;" ,&,fr~J~~[~~:TI:}r~1;w:r;~~;~~;f't'fü:·~1:~~:!~iyc~':\;·;¡·'" · -· ·~~: ~::" -~- ,. .· . ---. -·- ··· -.: ··. ~-,· ·:. ,-.T--~:.~:r~~1~~1 

67 

estimular la• actividade• odontoblletica• ha•ta 

ei punto "e que ocurra frecuent:ement.e re11orci6n 

interna de la dentina, es por ello que en piezas 

primarias se prefiere la colocaci6n de 6xido de 

zinc y eugenol. 

Recubrimiento Pulpar. Directo.- No es usado en -

dientes primarios debido a que el hidr6xido de -

calcio en contacto con la pulpa expuesta, provo­

car! una inflamaci6n cr6nica del tejido pulpar -

hasta el punto de que ocurra resorci6n interna -

de la dentina. 

La Pulpotom1a Terapéutica. 

La Pulpotom1a Terap€utica es el tratamiento endod6ntico que 

consiste en la extirpaci6n as€ptica do la porci6n coronaria 

de una pulpa viva, logrando por medio del formocresol que -

el tejido pulpar remanente, quede f1jo o en vivo incapaz de 

desintegraci6n por acci6n bateriana. 

El forrnocresol es una soluci6n quo contiene gas formaldheido 

que tiene cresol combinado con agua y que al llevarse al --

6rgano pulpar, va a desprender un gnn produciendo fijaciOn 

do esas c€lulas, mornific~ndolan y ovitando su autolisis. 

".r::::,:,~;;. 



El importante limitar la cantidad de formocre1ol en un 

diente ya que no es una droga autolimi.tante, por lo que p~ 

dr! penetrar y fijar los tejidos periapicales. 

Indicaciones: 

al Un diente en los que ha ocurrido comunicación 

pulpar por causa mec!nica o biol69ica. 

b) Dientes sin patolog1a periapical. 

c) cuando la retenci6n de un dionte con exposici6n 

pulpar resulte más ventajosa que la extracción. 

Contraindicaciones1 

al Dientes con gran destrucci6n, o el proceso cari~ 

so causa la perforac16n de la bif urcaci6n o tr1-

f urcaci6n del diente. 

b) Cuando el sucesor permanente ha llegado a la eta 

pa de erupci6n. 

e) Cuando las ra1ces están roabaorbidas más de un -

tercio de su ra!z. 



T~cnica: 

d} Cuando la aalud general del paciente no sea 

buena. 

el Cuando la retenc16n del diente no eatf en ª!. 

monta con la oclusi6n 6 el crecimiento del -

arco. 

fl Cuando haya evidencia de complicaci6n perio­

den tal u 6sea. 

gl Cuando haya hemorragia excesiva. 

hl Cuando haya evidencia de pulpa purulenta o n!!_ 

cr6t1ca. 

al Elaboraci6n de la Historia Cl!nica y toma de 

radiografía preoperatoria. 

b) Bloqueo del paciente, 

el Aislamiento del diente con el dique de Caucho. 

dl Esterilizar la zona. 

e) Establecer el contorno de la cavidad con fresa , 



de fisura eateril, eliminando . toda. la cariH h•!, 

ta el tercio de la caiaara pulpar. 

f) Lavar la zona y secarla. 

g) Localizaci6n de cuernos pulpares con fresa este 

ril de bola de carburo del nOmero ocho a seis -

y baja velocidad. 

hl Un16n de los cuernos pulpares con fresa esteril 

de fisura del nC1mero setecientos, levantando el 

techo de la c&mara pulpar con cucharilla del nú 

mero diez y siete. 

i) l\mputaci6n de la porci6n bulbosa de la pulpa con 

cucharilla 6 bien con fresa redonda grande, en­

trando en los conductos radiculares por lo menos 

un o medio mel1metro. 

j) Controlar la hemorragia con torúndas de algod6n 

est~riles. agua bidestilada, suero fisiol6g1co 6 

per6xido de hidr6geno. 

k) Colocar en contacto con loe muñonee pulpares una 

torúnda de algod6n humedecido en formocresol de 

Bucklcy por espacio de cinco minutos, aplicando 



una ga•a.ab•orvente para eliminar el exceao de -

.llquido. 

ll Colocaci6n de un ap6sito de doa o trea miltmetroa 

sobre loa muñones pulpares que consiste en una -

mezcla de 6xido de zinc y eugenol y una gota de 

formocreaol. 

ml Colocaci6n de cemento de f6sforo de zinc hasta -

Angulo cabosuperficial 6 en su defecto, la obtu­

raci6n permanente. 

nl Toma de radiografía inmediata y peri6dicamente. 

Ventajas: 

al Se conserva la vitalidad del remanente radicular. 

bl Se realiza en una sesi6n. 

el Se practica con poco instrumental y medicamentos. 

d) Hay fijaci6n del remanente pulpar en vivo. 

el No provoca reabsorci6n dentinaria interna y la -

ri~alisis se produce en su correcta cronolog!a. 



fl No ea,neceaario penetrar en el conducto radicu­

lar, eapecial11111nte en el calo de nifioa por tener 

agujero• apicales muy amplios. 

q} Las rarnif icaciones apicales que son dif1ciles -

de limpiar mec!nicamente y de obturar despu4s -

permanecen ocupadas por una obturaci6n natural 

de tejido pulpar. 

Deaventajasi 

a) El formocresol puede producir en el tercio cervi 

cal o cameral de la pulpa radicular, la fijaci6n 

del tejido pulpar pudiendo encontrarse por deba­

jo de zonas de necrosis por coagulaci6n, hipere­

mia, fibrosis y calcificaci6n. 

bl Algunos estudios indican que el formocresol pue­

de ocasionar defectos tanto de color, como de -­

morfolog!a en el esmalte de los sucesores perma­

nentes. 

Necropulpotom!a. 

Ea la intervenci6n endod6ntica quirúrgica que consiste en 

la amputaci6n de la pulpa coronaria previanente desvitali-
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zada y poateriormente aplicat una pasta fijadora, la cual 

actt\e constantemente sobre la pulpa residual radicular, 111!.n 

tenga un ambiente aseptico y proteja el tejido remanente. 

Indicaciones: 

1.- Imposibilidad de lograr la insensibilidad del -

diente por: 

a) Falta de cooperaci6n del paciente. 

b) Nervios1smo del niño. 

el Intolerancia a la soluci6n anestésica. 

2.- Donde no se puede hacer la endod6ncia convenci2 

nal por falta de equipo, especialista u otra --

causa. 

Contraindicaciones: 

l.- Presencia de una gran zona de rarnlficaci6n peri­

radicular involucrando el fol!culo del diente -­

permanente. 

2.- En dientes que n6 brinden la seguridad de gcllar 



hermAtic1U11ente el desvitalizador. 

3.- En dientes anteriores por la posible colocaci6n 

del diente. 

4.- En pacientes que asisten irregul~rmente. 

s.- cuando falta menos de un año para la exfoliaci6n 

'del diente. 

6.- Enfermedades generales del niño que contraindi-­

quen la presencia de un foco infeccioso 6 al6rgico. 

T6cnica. 

Primera Visita: 

l.- Elaboraci6n de la Historia Cl!nica y toma do la -

radiograf1a correspondiente. 

2.- Aislar el diente con dique de caucho. 

3.- Remover el tejido carioso y completar la prepara­

ci6n de la cavidad si es posible. 

4.- Lavado y secado de la cavidad. 



5.- COlocar del .t.AlllAñO de la cabeza de un alfiler, 

la pasta que contiene paraformaldehido como pu!. 

de ser la Easlick 6 el Nervas6n que contiene 

ars4nico o una torunda de algod6n bañada con el 

Uquido ox-para. 

6.- Cubrir la pasta o la torunda con 6xido de zinc -

y eugenol y sellar con cemento de fosfato de zinc. 

7.- Si la pasta arsenical ha sido usada, llamar al -

paciente en 24 horas, en el caso de la pasta Easlick 

6 el liquido ox-para, se le ver! en una 6 dos se-

manas. 

Segunda Visita: 

l.- Aislamiento del diente con dique de hule. 

2.~ Rcmoci6n del cemento y de la pasta desvitalizadora. 

3.- Si la pulpa est! sin vitalidad, remover el techo 

de la c!mara pulpar con una fresa estáril de fis~ 

ra. En casn de que la pulpa eet6 a~n vital, se c2 

loca de nuevo pasta desvitalizadora sobre la exp2 

sici6n pulpar, se sella 11.1 cavidad y se cita al -

paciente en 24 o 48 horan. 



.a.- Bemoc16n de la porci6n cameral de la pulpa con 
. . 

Wia cucharUla o freearedonda. 

s.- Limpiar la cavidad con torunda• estérilee y ll!, 

var a cabo la técnica de pulpotomla terapéutica. 

6.- Colocacidn de una delgada capa de pasta Ox-para 

d Gysi sobre la entrada a los conductos radicul!. 

res. 

7.- Cubrir con una capa de dxido de zinc y eugenol, 

sellando con cemento de fosfato de zinc. 

B.- Tomar una radiografla postoperatoria y periddi-

camente. 

Ventajas: 

l.- No es necesario bloquear. 

Desventajas: 

l.- Las mlsmas que la pulpotomla terap~utica. 

2.- Posibilidad de colorear los dientes. 



J,- P6rdida de la vitalidad pulpar. 

4.- Requiere de mls tiempo, dos ·citas o mls. 

Indicaciones: 

l.- Dientes con sintomatolog!a pulp!tica. 

2.- Dientes con amplia exposici6n pulpar causada por 

tralllllat1smo, caries, eroci6n o abrasi6n. 

3.- Fracaso de Pulpotom1a. 

4.- Dientes con necresis pulpar. 

s.- Dientes con abcesos agudoa. 

Contraindicaciones: 

l.- Dientes primarios no estrag6gicos funcional o es 

téticamente. 

2.- cuando la resorci6n radicular sea mayor de un -­

tercio y el diente permanonte est6 pr6ximo a er):!_P 

cionar. 



3.- Presencia de quietes, 

4.- Perforaci6n del piso de la clmara pulpar por un 

falso conducto. 

s.- PErdida de sustancia en torno al &pice. 

6.- Fractura de instrumento dentro del conducto, el 

cual no puede extraerse. 

7.- Bxaqerada movilidad. 

8.- Infecciones cr6nicas. 

T~cnica: 

1.- Elaboraci6n de Historia Cl!nica con toma de ra­

diograf!a. 

2.- Bloqueo del paciente. 

3.- Aislamiento del diente con dique de goma. 

4.- Remoci6n del tejido carioso, completando la pre­

paraci6n de la cavidad, como para permitir la vi 

eualizaci6n de la entrada a loe conductos. 



s.- Lavado de la zona. 

6.- se abre perfectamente la c&ma.ra pulpar con fresa 

eatfril de baja velocidad del nGmero ocho 6 seis, 

y se elimina la porci6n coronaria de la pulpa con 

cucharilla afilada del nlimero diez y siete, 

7.- Se lava la sangre y los restos con una soluci6n 

salina est6ril. 

8.- Con una sonda lisa y fina con tope oclusal, aco­

modada a una altura equivalente al largo aproxi­

mado del diente en tratamiento, seg6n la radio-­

graf!a tomada en la sesi6n anterior, se investi­

ga el largo y la direcci6n de los conductos. 

9.- Toma de la radiograf!a de conductometr!a. 

10.- Se elige la menor de las limas y con movimiento 

de vaiv6n avance y troceso se ensancha el condu~ 

to. 

11.- Se emplear!n las sondas barbadas m!s finas para 

ir eliminando con precauc16n los trozos desgarr~ 

<los de la pulpa que han sido empaquetados hacia 

el foram6n apical. 
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12.-Se proHguirl el Umado con laa limaa de 'cUl­

metro progre•ivo hasta llegar a la ntlmero 30, 

teniendo pre•ente que en diente• primarios el 

objeto de limado es limpiar loa conductos de t2_ 

do material necr6tico. 

13.-Lavado de conductos mediante la irrigaci6n de 

hipoclor!to de sodio y per6xido de hidr6geno, -

terminando siempre con 6ste, realizlndose cont! 

nuamente. 

14.-Los dos pasos anteriores se efectuarln cuantas 

veces y sesiones sea necesario hasta que 6stos 

est6n l!mpios de todo tipo de material o secre­

si6n. Entre sesi6n y sesi6n se coloca una cura­

ci6n temporal por medio de un antis6ptico, ya -

sea para clorafenol alcanforado, cresatina o -­

creosota de haya, teniendo cuidado de limpiar 

su uso. La técnica de aplicaci6n es la siguiente. 

Una vez terminada la ampliaci6n de los conductos 

con su respectiva irrigaci6n, se secan éstos -­

con conos absorbentes, se humedece ligeramente 

una torunda pequeña en el medicamento,se coloca 

en la es.mara pulpar, se aplica otra torunda es-­

t6ril más grande encima y ocupando todo lo que -

antes fué techo pulpar se sella con cavit. El m~ 
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dicamento dura de J a 7 d!as. 

15.-0bturac16n de conducto. Se realiza llevando la -

pasta cremosa de 6x1do de zinc y eugenol lo mls 

profundo posible de loa conductos con una sonda 

lisa, condensador, 6 ldntulo y colocando mis P_!S 

ta en la clmara pulpar, presionando y ayud!ndonos 

de una torunda de al9od6n para que penetre lo -­

m!e profundamente posible,de loe con~uctos actual 

mente se estl practicando la obturac16n de cond~c 

toe por medio del hidr6xido de calcio con buenos 

resultados, ya que se ha visto que el 6xido de -

zinc no es tán reabsorvible como se pensaba,si~~ 

dolo más el hidr6xido de calcio. 

16.-0btener radio9raf!a postoperatoria. 

17.-Chequeos cl!nicos y radiogr4ficos por lo menos -

cada seis meses. 

Ventajas: 

1.- Permite mantener un diente que estaría condena­

do a la extracci6n. 

Desventajas: 

l.- P~rdida de la vitalid~d dul diente. 



CAPITULO VII 

TERAPEUTICA PULPAR PARA DIENTES PE~ENTES JOVENES, 

Recubrimiento pulpar Indirecto.-

Este recubrimiento tambi'n se lleva a cabo en dientes pe~ 

manentes j6venes, teniendo como f!n evitar la les16n pul­

par. 

sus indicaciones, contraindicaciones y su tratamiento es 

en todo semejante a lo descrito en lab t4cnicas endod6nt! 

cas en dientes primarios. 

Recubri111iento Pulpar Directo.-

Es el procedimiento por medio del cual se realiza la cura­

ci6n de una herida pulpar reci~n ocurrida cubriéndola con 

un ap6sito adecuado para lograr su cicatrizaci6n mediante 

el cierre de la brecha con tejido calcificado. 

Indicaciones: 

l.- Dientes permanentes j6venes. 

2.- Exposic16n accidental de una pequeña zona tle la 



pulpa. 

3.- Que la lesi6n sea una sola y el tamafio no mayor 

de 1 6 .1.5 nun. 

4.- Que la herida pulpar haya ocurrido en una zona 

no cariada. 

s.- Que no exista sintomatolog1a pulp1tica. 

6.- Que no existan datos radiogr4ficos. 

contraindicaciones: 

1.- Dientes primarios 

2.- En presencia de pulpa infectada. 

3,- Cuando haya ocurrido m4s de dos exposiciones pul­

pares. 

4.- Cuando no ha sido debidamente aislado el campo -

operatorio. 

T6cnica: 

Se realiza en el momento en que se produce la lesi6n. 



L- Bloqueo convencional delpaclerite. 

2.- Alalallliento del diente con dique de goma.. 

3.- Remoc16n del tejido carioso y diseño de la cavi­

dad. 

4.- Lavado de la cavidad y control de la hemorr!gia 

con agua oxigenada. 

s.- Secado de la cavidad con torundas de algod6n es­

t6riles. 

6.- Colocaci6n del hidr6xido de calcio sobro la sup~r 

ficie expuesta oin hacer presi6n sobre la herida. 

7.- Colocaci6n de una capa de 6xido de zinc y eugenol. 

B.- Colocac16n de una capa de cemento de fbafato de -

zinc. 

9.- A continuaci6n se puede colocar la obturnci6n d! 

finitivn. 

10.-Control Cl!nico y Radiogr~fico postoperatorio. 
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Pulpotomh Vital. 

Consiate en la remoc16n aa,ptica de la pulpa coronaria y 

'la protecc16n del muñ6n radicular vivo con una materia -

que permite la cicatrizaci6n de la herida pulpar con te­

jido calcificado. 

Indicaciones: 

1.- Dientes permanentes j6venes. 

2.- Cuando existan dos o m!s comunicaciones pulpares. 

3.- Que el diente presente m!s da la mitad de la raíz 

formada. 

4.- Que exista poca destrucc16n coronaria, 

5.- Que el diente no presente sintomatolog!a pulp!ti 

ca. 

6, - cuando la lesi6n no haya llogado a nivel de fur­

caci6n. 

7.- ~ue no existan datos rad1ogr6ficoa. 



COntraind1cac1ones1 

1.- Dientes primar~oa. 

2.- Dientes adultos con conducto• e1trechos y &picea 

calcificados. 

3.- En dientes con un &pice abierto cuando la pulpa 

radicular ha sufrido cambios patol69icoo cl!nic~ 

mente ostl determinado por la presencia de cual­

quiera o una comb1naci6n de las siguientes candi 

ciones: 

a) Necrosis de· la pulpa. 

b) Dolor sostenido después do la aplicaci6n de -

calor. 

el Dolor pulsátil. 

d) Un dolor notable despuás de la apertura de la 

c4rnara pulpar. 

e) Una membrana degenerativa vista al remover -

el tacho de la cámara pulpar. 



· Tacnica: 
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f) . Pa.tol09ta periapical radioldciéla re­

la.tiva. a la pulpa; 

Se realiza en una eesi6n operatoria. 

l.- Radiografta preoperatoria, con la cual se obse!'., 

var! el tamaño y extensi6n de h cavidad pulpar 

as! como su relaci6n con respecto a los conduc-

tos. 

2.- Anestesia local del pacienta. 

l.- Aislamiento con dique de goma. 

4.- Eliminaci6n de tod~ la zona cariada. Y antes de 

hacer, contacto con la cámara pulpar, lavar la 

cavidad con agua oxigenada al 3\, 

S.- Acceso a la cámara pulpar y a los conductos ra­

dicualares con una fresa de bola namero e 6 6 -

y despu~s con una de fisura del namero setecicn 

tos. 

6.- Remoci6n de la pulpa coronaria con una cucharilla 



filosa y eattril, entr~do a loa conducto• medio 

o un·millmetro por lo menos. Se lava constante­

mente con agua oxigenada para tener una mejor -

visi6n del campo operatorio. 

7.- Lavar y cohibir el sangrado. En caso en que la 

hemorragia no cese en unos minitos, se aplicar& 

una torunda de algod6n humedecida en soluci6n -

de adrenalina o simplemente a presi6n. 

s.- una vez cohibida la hemorragia, cerciorarnos de 

que la herida pulpar es n1tida y no presenta z~ 

nas afectadas. 

9.- Colocaci6n del hir6xido de calcio sobre el muñ6n 

pulpar presionando ligeramente. 

l0.-Colocaci6n de una capa de 6xido de zinc y eugenol. 

11.-Colocaci6n de cemento de fosfdto de zinc. 

12.-Radiograf!a postopcratoria. 

Puotle existir un dolor tenue uno o dos d!as despu~s del -­

tratamiento, el cual cederá totalmente con un analg~sico -

coman sin volver a presentarse este síntoma. 



A 101 do1 me1es aproximadamente ob1ervarl por medio de otra 
. . 

radiografta, la forrnac16n del puente dentinario ad como -

la c~ntinuidad del crecimiento radicular y finalmente el -

cierre del for&men apical. 

Apexificaci6n: 

Es la renovación de la formaci6n y calcificaci6n del lpice 

.radicular deep\14s de tratar una pulpa deevitalizada. 

Indicaciones: 

l.- Este tratamiento estl indicado para la retenci6n 

de dientes incisivos j6venos infectados y cuando 

la p~rdida de los primeros molares permanentes 

exigiera el empleo de un aparato prot~sico de f~ 

bricaci6n dif1cil. 

2.- cuando exista un desarrollo parcial de la raíz 

con volGmen apical mayor que el dilmetro del co~ 

dueto. 

3.- Cuando exista un dasarrollo casi completo de la 

raíz pero con lumen apical mayor que el conducto. 

4.- Cuando exista un desarrollo completo de la ra1z 



T6cnicas 

con lUlllAn apical.de igual di&metro que •l cond):!_c 

·to. 

1.- T4cnica del hidr6xido de calcio-paraolorofenol -

alcanforado. 

2.- T4cnica del hidr6xido de calcio-hiodoformo. 

3.- T'cnica utilizando polvo de 6xido de zinc con V! 

selina. 

T'cnica del Hidr6xido de calcio-paraclorofenol alcanforado. 

l.- Bloqueo convencional del paciente si el diente -

se encuentra a~n vital. 

2.- Aislado con dique de goma. 

3.- Apertura y acceso pulpar. 

4.- Conductometr1a. 

5.- Preparaci6n biomecánica hast~ el ápice. Se liman 

las paredes con presi6n lateral irrigando abun--



dantemente con hipoclol'ito de sodio. a1 . el di!n 

te no est& vital, el tratami.ento ae realizarl,­

en dos o ml• citas, dependiendo de si el condu~ 

to ae encuentra 6 n6 totalmente limpio. 

6.- Si se trata de un diente vital, se contindan -­

realizando el tratamiento, secando el conducto 

con conos de papel. 

7.- Se prepara una pasta mezclando hidr6xido de cal 

cio con paraclorafenol alcanforado, d&ndole una 

consistencia casi seca. 

a.- Se lleva la pasta al conducto evitando sobre o~ 

turar demasiado. 

9.- Se coloca una torunda seca y se sella la cavidad 

con cavit a los cuatro o seis meses se toma una 

radiograf1a. Si el &pice no ha cerrado se rep! 

te la sesi6n inicial, realizando una nueva con­

ductometr1a para observar la diferencia de la -

nueva longitud del diente. 

El cierre apical puede lograrse en un tiempo que 

va desde los eeis meses hasta loe dos nños. 

Ya logrado el cierre apical, so lleva n cabo el 



tratamiento de conducto• conven•ional, sellando 

con gutapercha. 

Tratamiento de las complicaciones po1toperatorias. 

! 

l.- En caso de presentarse s1ntomaa de reagudizaci6n 

se elimina la curac16n dejt:ldo el diente abierto 

y repitiendo el tratamiento inicial una semana 

despul§s. 

2.- Si exist1a una fistula y persiste despul§s de dos 

semanas 6 reaparece antes de la segunda cita, -

se repite el tratamiento inicial. 

TAcnica de Hidróxido de Calci-Iodoformo. 

l.- Anestesia del paciente. 

2,- Aislado con dique de goma. 

3.- Apertura y acceso pulpar. 

4.- Aplicaci6n de agua oxigenada. 

s.- Eliminaci6n de restos pulparos de los dos tercios 

coronarios del diente, lavando constantemente --



· ··con ·agua. oxigenada • 

. 6 .- Colocaci6n de Clorofenol-alcanforado. 

7.- Preparaci6n del tercio apical y rectificaci6n de 

los dos tercios coronarios. 

a.- Lavado y aspiraci6n con agua oxigenada y soluci6n 

de hidr6xido de calcio. 

9.- Secar y colocar clorofenol-alcanforado. 

l0.-0bturaci6n y sobreobturaci6n.apical con la pasta 

de hidr6xido de calcio-iodoformo. Esta se prepa­

ra en el momento de utilizarla, llev!ndola al -­

conducto por medio de un l~ntulo. 

11.-Se eliminan de la c4mara pulpar, los restos que 

hayan quedado de la obturaci6n y se colocará un 

cemento. 

Lasala ha modificadn esta t~cnica en su dltimo paso, dedi­

cicndo que una vez sobreobturado el diente con la pasta de 

hidr6xido de calcio-iodoformo, se elimina la pasta del co~ 

dueto hasta uno y medio a dos mil!mctroa del ápice, se la­

va y se sobreobtura con el material definitivo p~ra conde~ 



ilar.major la paata reab1orbible cuan4o'8ta ae reab1orba 

y •• 109ra la apexiftcac16n y el diente queda ya obturado 

definitivamente. 

T6cnica de Oxido de Zinc con vaselina. 

Aunque la t6cnica de óxido de zinc con vaselina no es aGn 

totalmente conocida, se eetl empleando y estudiando en va­

rias Universidades, es importante mencionarla ya que tiene 

varias ventajas, el no ser irritante, el ser un material -

antis6ptico y el no endurecer, de esta forma las ratees de 

los dientes temporales son reabeorvidas normalmente no pr~ 

sentando ningún obst!culo p11ra la erupci6n de 101 pexmane!!_ 

tes. 

En dientes permanentes j6venes esta pasta ayuda al cierre 

apical de la ra!z. El m!smo ápice al cerrar va a eliminar 

la pomAda hacia donde crea conveniente. 

Esta pomada se lleva al conducto por medio de un léntulo 

y se checará al paciente peri6dicamente para observar la 

imágen radiográfica del cierre apical. 

Si el ápice ya ha cerrado completamente se llevará a cabo 

la obturaci6n convencional del conducto. 
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RElMPLMTE. 

Es el tratamiento por medio del cual ae vuelve a colocar 

en su mtamo alv6olo un diente previamente extratdo o avu! 

cionado. 

La mayorta de las veces ha sido desfavorable, debido al -

espacio de, tiempo que el diente est& fuera de la boca, la 

contaminaci6n secundaria, desecaci6n y daño de la superf! 

cie radicular y de la pulpa. 

La resorci6n radicular ha sido una do las principales des­

ventajas del tratamiento y por ello lo elig1remos como dl­

timo recurso para salvar el diente. 

Sin embargo creemos necesario incluirlo, ya que en.algunos 

casos podemos optar por el tratamiento de reimplante, to-­

mando en cuenta sus indicaciones, contraindicaciones y su 

técnica. 

Indicaciones: 

l.- Cuando un diente ha sido avulsionado. 

2.- En caso de no poderse realizar ningdn otro tipo 

de tratamiento. 
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3.:- Cuando un d.1•nt• ha sido extr•ldo previunente -
' ' 

con .el objeto de ·obturar aua &picea cUrect.-nte 

y resolver el problema periapical existente. 

Contraindicacionea: 

1.- cuando no exista suficiente hueso alveolar. 

2.- En casos en que la resorci6n radicular fisiol~­

gica normal haya comenzado. 

3.- Cuando el estado general del paciente sea defi-

ciente. 

~l realizar un reimplante en un paciente debemos tomar en 

cuenta: 

a) No destruir la zona alveolar que ser~ nicho 

para el diente reimplantado. 

bl Que el diente a tratar no permanezca fuera de 

la boca del paciente por mSs de treinta o cu~ 

renta minutos y que siempre permanezca suroer-

gido en alguna solución salina. 

c) Lo m~s recomendable es realizar el tratamiento 

a cuatro manos. 



Tlcniaaa 

1.- Radiografla preoperatoria, 

2.- Bloqueo convencional del paciente. 

3.- Dejar el diente en 11.noclusi6n pa.ra evitarle al­

gGn trlwna. posterior. 

4.- Extracci6n total del diente en caso necesario,­

realiz!ndola en forma muy cuidadosa para no le­

sionar la cortical 6sea vestibular u lingual 6 

el spetW11 6seo interadicular no debor!n usarse 

elevadores, para evitar la presencia de una fr!c 

tura. 

s.- El control alveolar, colocación de un apósito de 

gasa en el alvéolo, el paciente lo mantendrá en 

su lugar cerrando la boca mientras se prepara -

el diente a reimplantar. A intervalos deberá la 

varee la zona para evitar formaci6n de coágulos. 

6.- El diente será envuelto en una gasa est6ril hu­

medecida en suero fisiológico. Sosteniéndolo as! 

se eliminará todo residuo pcriodontal y do cual­

quier material extraño adherido al diente. 



Se pueden dejar alguno• fragmantos del ligamen­

to periodontal en el diente que en alglln momen­

to podrln ayudar a la reinaerc16n. 

7.- Abordaje, pulpetom!a, tallado, lavado y obtura­

ci6n a loa conductos. 

8 .-. Se recorta ligeramente el lpice radicular. 

9.- Se realiza la reconstrucc16n coronaria. 

10.-Se lava el diente y se sumerge en soluci6n sal! 

na. 

11.-Se remueve la gasa y se reacondiciona el alv4o­

lo, realizando un ligero legrado en caso neces! 

rio, cuidando de no lesionar el ligamento quo 

aCm estl adherido al hueso alveolar. 

12.-Lavado del alvéolo con suero fisiol6gico para -

eliminar los coágulos y refrescar la herida. 

13.-Se lleva el diente al alv6olo y se introduce 

con los m!smos movimientos que fu6 extra!do, o 

bien, con la sola prosi6n. 

14.-Se toma una radiograf!a para ver que est6 bien 



.colocado. 

15.-Con los dedos ae a.pretarln las corticales vesti­

bular y lingual y se controlar! la oclusi6n. 

16.-Ferulizaci6n con alambres de ortodoncia para ma!!. 

tener inmovilizado al diente por un periodo de -

aproximadamente mes y medio. 

Un diente reimplantado tiene aproximadamente un 

tiempo de funcionalidad de cuatro a ocho añoa. 

Este tratamiento adn est4 en experirnentac16n. 



CAPITULO VIII 

INSTRUMENTAL Y .MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN EL TRATA.."tIENTO. 

A continuaci6n se ver! el tipo de in1trumental que se em­

plear!: 

I~ Instrumental para anestesia. 

a) Jeringas con agujas cortas. 

bl Anestesia t6pica por ejemplo: xiloca!na del 

5 al 20%. No se aconseja anestesia en spray 

por el sabor desagradable que deja. 

II- Instrumental para aislar el campo operatorio. 

a) Eyector de saliva. 

bl Dique de goma de 12.5 x 12.5 cm. 

c) Perforadora de dique de goma. 

dl Grapas para ajustar el dique de goma en el -

cuello de los dientes. 



Para dientes anteriores y primer molar, •• usa 

la grapa tvory 00 y 2. 

Para sequndo molar, se usan las qrapas ASH 14 e 

IVORY 14. 

Para segundo molar pequefio, se usa la qrapa s.s. 
White 27 e Ivory 2. 

e) Portagrapas 

fl Arco de Young 

g) Hilo de seda sin encerar o encerado para ef~c· 

tuar la ligadura de los dientes aislados por 

el dique de goma. 

h) Rollos de algod6n y torundas est~riles. 

III- Instrumental para la Prcparaci6n QuirGrgica. 

a) Fresas de diamante. 

b) Fresas de carburo-tungsteno 

c) Fresad de baja velocidad 6 y 557 



dl Cucharilla• No. 17 en buen eatado.Y eatlrilea, 

e) Jeringas hipocMl1C111icas para la irrigaci6n de 

la c&mara pulpar y de los conductos. 

fl Exploradores para localizar la entrada de los 

conductos,ejemplo: sondas lisas cil!ndricas -

y triangulares. Para piezas anteriores, infe­

riores y posteriores se usan sondas de mango 

corto y con mango largo para dientes antor1o-

res superiores. 

g) Extirpadores, se usan para extraer la pulpa, 

puntas absorbentes, mala obturaciones e ins-

trumentos rotos. Ejemplo: Tiranervios, los -

cuales deber&n ser utilizados una sola vez. 

hl l\mpliadores. Se dividen en limas y escariad~ 

res. 

Las limas se usan para el alisado de las pa­

redes y trabajan por impulsi6n, rotaci6n y -

tracci6n. Pueden ser comunes, de paas y tipo 

Hedstrom. 

L~s escariadores so uaan para ampliar la luz 



del .conducto y trabajan por 1111pulei6n y rota­

ci6n. 

1) Obturadiorea. Se usan para condensar el l'lll!di­

camento en el conducto radicular. 

l.- Jerinqaa de presi6n. 

2.- L~ntulos. Estos son inatrumentos para to!: 

no en forma de espirales invertidas que -

girando a baja velocidad, depositan la 

pasta obturadora dentro del conducto. 

3.- Empacadores. 

Algo que tambi~n es importante: 

al Una reglita con divis16n en· mm. 

b) Puntas absorbentes de varios grosores. 

c) Tope de hule. 

d) Loseta y espátula. 
1 

e) Radiograf!as milimetrnads. 
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BSTERILIZACION,. 

Podemos utilizar medio f1sicoa y qu1micos para la eateri­

l1zaci6n y desinfecci6n de los materiales e instrumentos 

usados en ~ndod6ncia. 

Entre los f1sicos tenemos: 

l.- El autoclave a 120°c durante 20 6 30 minutos, -

se usa para esterilizar fresas, torundas de al­

god6n y mechas absorbentes. 

2.- El esterilizador de sal caliente. Consiste en -

un recipiente rnet!lico con sal de mona mantenida 

a una temperatura entre 121°c y 246°c durante -

S segundos para limas, escariadores y tirañervios 

durante 10 segundos y para puntas absorbentes y 

bolitas de algod6n. 

3.- El flameado previa inmersi6n en alcoh61, lo ut.!_ 

lizamos s6lo para losetas y espátulas. 

Entro los qu1micos tenemos: 

El cloruro de benzalconio al 1 x 1000, manteniendo 

el material en esta soluci6n por lo menos durante 30 



minutos, 

se usa para loa instrumentos filosos, espejos y co­

nos de qutapercha. 

MEDICAMENTOS. 

En terapia infantil deben utilizarse medicamentos citofi­

l&cticos y organotropos, que cumplan con la misi6n de co~ 

batir las bacterias y estimular los tejidos org!nicoa. 

A continuaci6n mencionaremos cinco grupos de medicamentos. 

I- Medicamentos para la irrigaci6n de conductos. 

II- Antis~pticos para los conductos radiculares. 

IIl-Bases protectoras pulpares. 

IV- Pastas desvitalizadores. 

V- Pastas momificadores. 

1- Medicamentos para la irrigaci6n de conductos: 

Siendo la irrigaci6n de conductos· radiculares un -

,> 



complemento importante en la preparaci6n bio•cinica 

de los conductos y cuyoa objetivos son: re111oci6n de 

loa restos pulpares, eliminaci6n de viru.tas de dent! 

na desprendidas durante la instrumentaci6n y ayudar 

a la desinfecci6n del conducto radicular, menciona-­

moa varias sustancias para este f1n1 

l.- Soluci6n de hidr6xido de calcio {agua cal). Esta 

sustancia se prepara de la siguiente forma1 

Se introduce en un frasco con tapa herm6tica, -­

polvo de hidr6xido de calcio y se le agrega agua 

destilada. De esta forma se obtiene: 

a) Hidr6xido de calcio pur!simo, el cual se usa 

para protecciones pulpares directas y pulpot~ 

m!as vitales. 

bl Se obtiene agua de cal (con el frasco en rep~ 

so} y se usa para la irrigaci6n de condcutos 

radiculares por su P.H. alcalino actua como -

antiséptico y antirnicrobiano. 

2.- Hipoclorito al 5% (zonite} 

El Hipoclorito de sodio destruye la materia org!_ 
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nica'y H muy importante la accien 1118Cl.nica de 

arrastre y lavado. 

Es muy soluble en agua y relativamente inestable. 

Esta sustancia deber4 usarse alternativamente -

con el agua oxigenada y ndnca lavar el conducto 

por dltima vez con esta sustancia. 

La soluci6n acuosa del per6xido de hidr6geno al 

3% 6 agua oxigenada, es un buen germicida mien­

tras libera oxigeno, y al formar burbujas tiene 

una acci6n de limpieza y deacobra muy util en la 

irrigaci6n de conductos. 

-Su uso se alterna con el hipoclorito de sodio al 

5%. 

El per6xido de hidr6geno al 30% tsuperoxol) en 

soluci6n acuosa, es muy c4ustico y se emplea en 

el blanqueamiento de los dientes y para contro­

lar hemorragias difíciles de cohibir. 

4.- Soluci6n de 6rea al 30% 



Como ejalllplo tenemo• el RC-PRÉP (root canal pr! 
. . . 

parationl que estl. compuesto principalmente de 

sal d1s6dica del leido etilenodiamino tetrac!l! 

co (~DTAl y el próximo de urea que actGan como 

disolventes del tejido pulpar. 

Al agregarle hipoclorito de sodio produce un b~r 

bujeo que ayuda a la limpieza de conductos con 

paredes necrosadas e infectadas. 

Se usa en casos de necrosis y gangrenas pulpares. 

~I- Antis6pt1cos para los conductos radiculares. 

El f!n de todo antiséptico es prevenir y detener la 

infección y para ello todo antiséptico deber6 tener 

los siguientes requisitos: 

1.- Debe ser un eficaz germicida y fungicida. 

2.- No deberá ser irritante. 

3.- Ser estable en solución. 

4.- Tener efecto antibacteriano prolongado. 

5.- Ser activo en presencia de sangre, suero y deri-



vadO• protaicos de lo• tejido•. 

6.- No impedir la reparaci6n de loa tejidos peri•P!. 

cales. 

A continuaci6n dividiremos los Anti16pticos en 

seis grupos: 

1) Aceites Esenciales. 

2) Compuestos Fen6licos, 

3) Sales de metales pesados. 

4) Halógenos. 

Sl Sulfamidas. 

6) Antibióticos. 

1) Aceites Esenciales.-

Son desinfectantes relativamente d~biles. Como -

ejemplo tenemos al eugenol que es el principio -

activo de la esencia de clavo. Se emplea m!s por 

su acción sedante que con fines de esterilización. 



2} Compue1toa .Pen6licos.-

En este grupo incluiremos al fenol, el cresol, -

la creosota, la cresatina y tambi6n al foJ:11111.lde­

hido por haberse usado en combinaci6n con el cr!_ 

sol. 

al El fenal es desinfectante y un cadstico. Es -

un venero protoplSstico que necresa los teji­

dos blandos. Se emplea como cadstico para de!. 

tru1r los restos pulpares. 

Es uno de los componentes del fenal alcanfor~ 

do, el cual est4 compuesto por cinco partes -

de alcanfor, tres partes de fenol y dos par-­

tes de parafina liquida, algunas veces se em­

plea como medicación de los conductos despu~s 

de una extirpaci6n pulpar y cuando se busca -

una ~cci6n desinfectante suave. 

bl El cresol tiene mayor poder desinfectante que 

el fenol y es un poco menos t6xico que ~ste. 

~ezclado con soluci6n do formaldehido se usa 

como momificante. Como ejemplo tenernos el fo~ 

mocresol. 



El fo~r••ol •• una combinaci6n de formal• 

dehido y tricre•ol en glicerina {lq.\ formal­

dehido, 35 \ tricresol en vehtculo de 15\ de 

gltcerina y agua]. 

caracter!sticas. 

Es un fuerte bactericida. 

No induce formación de barrera calcificada o 

puentes de dentina en el trea de amputaci6n. 

Crea una zona de fijaci6n en !reas donde en-­

tra en contacto con tejido vital. 

El tejido pulpar restante en el canal radicu­

lar experimenta varias reacciones que var1an 

de inflamaciones ligeras o proliferaciones -­

fibrobl4sticas. 

En ning11n caso se han observado resorciones 

internas avanzadas. 

Usos. 

Se usa para pulpotom!as con formocresol y pa­

ra piezas primarias con exposiciones por ca--



ri•• o accidentales. 

el La creosota ea mejor desinfectante que el f!i!_ 

nol y menos t6xica e irritante.se'emplea en 

proporci6n menor que el fenol, debido a su -

olor muy penetrante. 

La creosota es un desinfectante satisfactorio 

que destruye unifonnemente los microorganls­

mos de los conductos putrescentes. En nuestra 

pr!ctica s6lo usaremos la creosota de haya. 

d) De cresatina o acetato de m~tacresilo es el 

éter del !cido acético y metacresol. Es anti­

séptico, analgésico y fungicida. Es un liqui­

do claro, algo oleoso, poco vol!til y estable, 

tiene una acci6n esterilizante menos marcada 

que la de otros antisépticos de este grupo. 

Sin embargo es menos t6xica y carece de ac-­

ci6n irritante. DIETZ Recol!lienda una combin~ 

ci6n de cresatina y clorofenol alcanforado. 

3) Sales de Metales Pesados. 

Son venenos protoplasm~ticos que precipitan la 

alb~mina y forman nuevos compuestos que manchan 



la .e•tructura dentaria. como ejemplo tenelllOs 

al nitdto.de plata deHowe que es una aolu• 

ci6n de nitrlto de plata a1110niacal preparada 

por adici6n de amon!.aco a la. 1oluci6n de ni­

trato de plata hasta que comienza a aclarar 

el precipitado formado inicialmente. 

Debido a la pigmentaci6n que produce,es poco 

empleada actualmente. Otro ejemplo de este -

grupo es: 

Las mercuriales org!nicas como el metafén, el 

mertiol4to, el mercurofén, etc. 

4) Hal6genos. 

su acci6n desinfectante es inversamente propor­

cional a su peso at6mico. Por ejemplo: el cloro 

cuyo peso at6mico es el m6s bajo y es el que tie 

ne mayor acci6n desinfectante. 

Los desinfectantes a base de cloro tienen acci6n 

disolvente sobre el tejido necr6tico pero no son 

estables. Sin embargo el monoclorofenol alcanfo­

rado y la azaclorarnina,son preparaciones colora­

das estables y eficientes. 



El clorofenol alcanforado estl compuesto por 

p•monoclorofenol ( 2 partesl y alcanfor t3 par­

tes). 

se presenta en forma de cristales incoloros so­

lubles en alcoh61, 6ter, Slcalis y poco soluble 

en agua. 

Tiene una mayor acci6n bactericida que el fenol 

y es menos cSustico. El calor o la luz no alteran 

su estabilidad o su potencia el p-monoclorofenol 

triturado con alcanfor l ~ste sirve como veh!culo 

y disminuye la ligera acci6n irritante del mono­

clorofenol puro) se combina rápidamente formando 

un l!quido de color ambar claro, transparente y 

oleoso, el clorofenol alcanforado, 

Es un germicida muy efectivo en el tratamiento -

de los conductos radiculares infectados. Debe --

humedecer toda la parte de las paredes de los -

conductos y se le usará a interv!los frecuentes 

durante la limpieza mecánica. 

Entre sesiones se deja como curaci6n una torun­

dita de algodón humedecida en la soluci6n, sobre 

la cámara pulpar. 



La Aaaclaramida ea un compuesto clorado 1intf-­

tico ~·. estable que •• dHcornpone lenta..nte en -

pre1encia1 orglnicas lipo • hidroaolublea,tiene 

una gran estabilidad y prlcticamente no es irr~ 

tante para loa tejidos. 

Sl Sulfamidas. 

Se consideran mis agentes bacterioatlticoa que 

bactericidas. Son ineficaces en presencia de pus, 

restos de tejidos y del leido para aminobenz6ico. 

Por esta raz6n al emplearse en tratameintos de -

endodoncia, el conducto debe estar escrupulosa-­

mente limpio y libre de todo material necrosado 

y de restos de tejido. 

Grossman es un estudio experimental, encontr6 

que las sulfamidas no son m!s efectivas que los 

antis6pticos cl!sicos. 

Casey habla sobre " los benzyloy" hom6lo90 die­

tilico del "sulfamil6n", diciendo que es un an­

tis~ptico eficaz para el tratamiento de conduc­

tos radiculares. 

6) Antibi6ticos. 
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Desde hace veinte añoa 1 inva1tigadore• trabajan 

con la esperanza de su1titulr,con ventajas apr! 

ciables,el uso de los antisapticos por la med1-

c16n t6pica antibi6tica dentro del conducto ra­

dicular. 

Los ant1bi6ticos de manejo m&a complejo que los 

antis4pticos, a6lo podr4n reemplazar a ástos d.!, 

timos en la etapa del tratamiento endod6ntico -

que contribuye a la desinfecc16n de las paredes . 
dentinarias luego de realizada la preparaci6n -

quirdrgica del conducto. 

Su ut1lizac16n no decide el ~xito o fracaso qel 

tratamiento a distancia. 

Adem4s, la mayor rapidez con que se obtiene la 

esterilidad de los conductos radiculares y de la 

zona periapical usando antibi6ticos en lugar de 

antisápticos, no ha podido ser probado totalme.!! 

te. 

Grossman en 1951 present6 una famosa pasta poli!n 

tibi6tico PBSC., que fuá la más utilizada por lo 

equilibrado de su f6rmula. 



Penicilina. Pot!aica. G 1,000.000 WlidadH 

Bacitrac1na. .10.000 Wlida4 .. 

Sulfato de estreptomici-

na. 

Caprilota de Sodio 

Solicona l!quida oc 200 

l 1J r a.mo , 

1 gramo 

3 cm. 

El capritato de solio puede ser sustitu!do por 

10.000 unidades de nistatina. 

La Penicilina elimina los microorgan!smos gran 

positivos. La Bacitracina actda contra los g6~ 

nes resistentes a la Penicilina. La Estreptomic.!, 

na destruye las bacterias gran negativas y el -

Caprilato de Sodio suprime las levaduras. 

Despu~s de efectuar la preparaci6n quirdrgica -­

del conducto, Grossman coloca la PBSC y la sella 

durante cuatro a seis d!as. Repite la medicaci6n 

hasta obtener un control bacteriol6gico negativo 

antes de obturar el conducto, 

III - Bases protectoras Pulpares. 

1.- Oxido de Zinc y Eugenol. 

Puede ser preparado directamente por el Cirujano 



oentiata mezclando eugenÓl con 6xido de zinc al 

que se le puede agregar un acelerador <. acetato 

de zinc). O se pueden emplear productos paten­

tado•, por ejemplo: ZOE u OZE. 

La adici6n de leido o-etoxibenzoico l EBA) a -­

f6rmulas comerciales de 6xido de zinc y eugenol 

aumentan el poder comprensivo de la mezcla. El 

EBA tarnbi4n aumentar! la solubilidad en agua ~ 

ro, con la incorporaci6n de varias resinas hi­

drogenadas se elimina este efecto secundario. 

a) Tienen un PH casi n6utro, por lo tanto -

no produce irritaci6n pulpar, en tanto -

no se coloque en contacto directo con la 

pulpa. 

bl. Es un buen sedante pulpar. 

el Es un estimulante de la cicatrizaci6n y 

la dentinog~nesis. 

d) No provoca resorciones internas. 

e) Es un material renbsorbible; aunque actu~l 

mente este punto se encuentra en estudio 

aún. 



f) E• lento en au endurecimiento. 

ql Es poco resiatente a la comprenai6n. 

Usos: 

al· Para la obturaci6n de conductos en pie­

zas primarias. 

bl Para los recubrimientos pulpa.res indire~ 

tos en cavidades que no sean excesivame~ 

te profundas. 

el Como curaci6n anodina para ayudar a la -

recuperaci6n de pulpas inflama.das. 

2.- Hidr6xido de Calcio. 

Puede emplearse puro, pero cuidando que no se 

carbonate con el anhidrido carb6nico del aire, -

ya sea mezclado en agua o con Cresatina (acetato 

de metacresilo). También pueden usarse productos 

patentados como el "Calxil", "Dycal", "Pulpdent", 

"Hidrex" y " Calcipulpe". 

Farmacodinamia. 
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El hidr&xido de calcio en contacto con el 6rqano 

pulpar va a formar una capa de tejido necr6tico 

por coagulaci6n, de 6lla se va a lograr una lrea 

alcalina que da lugar a la formaci6n de odonto-­

blastos y a la formaci6n de una capa de dentina 

nneva. 

Se considera que el hidr6xido de calcio tiene un 

gran potencial oiiteogé1iico, quiza porque ejerza 

una acci6n favorable debido a s11 alta alcalinidad 

(PH de 12.4), 6 porque los iones calcio puedan -

alterar la permeabilidad local capital favoreci~n 

do la reparaci6n. 

Se cree que el hidr6xido de calcio crea resorci2 

nes internas con destrucci6n de ra!z en piezas -

primarias. Es un material no reabsorbile, aunque 

aún est4n haciendo estudios en lo que se refiere 

a este punto. 

Usos: 

al Se emplea en recubrimientos pulpares indi 

rectos cuando la pulpa est4 muy cerca del 

fondo de la cavidad. En este caso el hidr6 

xido de calcio parece detener la lesi6n es 



terilizar la capa re1idual profunda de c~ 

rie• remineralizar la dentina cariada y -

producir dep61itos de dentina secundaria. 

bl Es el material ideal para el recubrimien­

to pulpar directo y para_ el tratamiento de 

pulpotomta vital en dientes permanentes -

j6venes. En estos casos estimula la acti­

vidad odontobl,stica continua y la posi-­

ble formaci6n de un puente de dentina. 

el Se usa en el tratamiento de apexificaci6n, 

pudiendo emplearse en dos formas: 

e l}Pasta de Hidr6xido de Calcio con Par~ 

clorofenol alcanforado dándole una -­

consistencia seca. 

e 2l Pasta de Hidr6xido de Calcio iodofo!_ 

mo. En pasta se- reabsorverá paulatin_!! 

mente al mtsmo tiempo que se termina 

de formar el ápice. 

3.- F6sforo de Zinc, 

El cemento de f6sforo de zinc,es un excelente -



·material de aislamiento pulpar, loa casos en que 

la pulpa-quede cubierta por lo meno• con la mitad 

de au espesor de dentina sana. 

El cemento de f6aforo de zinc,ea presentado en el 

comercio en frascos conteniendo polvo y liquido -

separados. 

El componente esencial del polvo, es el 6xido de 

zinc. 

El liquido está compuesto de leido fosf6rico con 

el agregado de fosfato de alwninio. 

cuando se mezclan, polvo de Oxido de zinc y ácido 

fosf6rico, se produce entre ambos una reacci6n 

quimica exot~rmica cuyo producto final es una masa 

s6lida. 

El tiempo de fraguado de los cementos, debe ser -

controlado rigurosamente, si el endurecimiento es 

demasiado rápido, se perturba la formaci6n de los 

cristales, los cuales pueden ser rotos durante el 

espatulado. 

El f6sforo de zinc, es un material adhesivo y re-



siatente a la c0111pren1i6n y Wla ba1e firme para 

la obturac16n definitiva. Deberl prepararse ••P~ 

10 para disminuir la irr1tac16n pulpar debido al 

calentamiento y a la acides. 

IV- Pastas Desvitalizadoras. 

Los desvitalizantea l tri6xido de arsAnico y ocasio­

nalmente paraformaldehido), tienen una fuerte acci6n 

t6xica y que aplicados durante unos dtaa, actGan so­

bre todo el tejido pulpar, dejandolo insensible sin 

metabolismo ni vazcularizaci6n. 

Tri6xido de arsénico. Es un polvo blanco, cristalino 

y muy venenso a los 15 minutos de su aplicaci6n, se 

inicia la vazcularizaci6n de los odontobl!sticos y -

la hiperemia de los vasos pulpares, lesiones que se 

completan media o una hora después de haber sido co­

locado. 

El Tir6xido de Arsénico puede usarse puro o mezclado 

con eugenol, fenol o anestésico diversos, para aliviar 

las primeras horas de su aplicación. 

También pueden emplearse productos patentados como -

Necronerve, Neo-Arsenblack 6 el Caustinerf. 



El trt6xido de ars&nico actGa produciendo una necr~ 

sis qu1mica, r&pida e irrevesible de la pulpa entre 

2 y 72 horas despu6s de su aplicaci6n. 

El cauatinerf es de f&cil apl1cac16n, no provoca co!!! 

plicaciones y se le puede retirar f&cilmente debido 

a su color azul. 

Su tiempo de aplicac16n es de uno a tres d!as sobre 

pulpas expuestas y de tres a Beis d!as cuando se co 

loca sobre la dentina cuyo espesor es mayor de un -

milímetro •. 

Su f6rmula es la siguiente: 

Oexametasona. • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • O. l gr. 

Clorhidrato de efedrina •.••••••••••• 1.0 gr. 

Clorofenol •••••••••••••.•••••••..••• 3.0 gr. 

lignocaina útilocaina l • • • • • • • • • • • • • 30. O gr. 

Anhidrido arsüico ••.••. , •.•••• , •••. 30.0 gr. 

Excipiente C.S.P •••••••••• , •••••••• 100.0 gr. 

C~lcanfor o colorante azul de aluminio de cobalto) 

F6rmula de la pasta desvitalizadora de Easlick. 

Paraformaldehido .••••.••••..•••••.. LOO gr. 



P roca!na . ............. ~ .......... . 

Aabeato Pulverizado •••••••••••••• 

vaselina ••••••••• · •••••••••••••••• 

carll\!n c.s. para color. 

0.30 9r. 

o.so gr. 

1.25 9r. 

Todas estas pastas se usan para la desvitalizaci6n -

pulpar. 

V - Pastas Momificadores. 

La acci6n de las pastas fijadoras o molllificadoras·es 

mantener un ambiente as6ptico y proteger el tejido -

remanente. Se usan para la momificaci6n pulpar. 

ax-para 

Liquido 

Glicerina •••••••••.•••••.•••••••• 

Soluc16n de pasa 

Formaldehido •••••••••.•••••••••••. 

Tricresol ••••••.•••••••.•• , •••••. 

Triopasta de Gysi. 

Tricresol .•••••.•.••.•••• , •.••••• 

Creolina •••••••.•..•••••••••••••• 

Glicerina •••••.•••.••.•.••••••••• 

Paraformaldehido •••••.••••••.••.. 

Oxido de zinc •••••••.••.•••.••.•• 

2 partes 

49 partes 

49 partes 

10 ml. 

20 ml. 

4 ml. 

20 gr. 

60 gr. 



Aluminio •••••••• • •••••.•• ~ •••••• 

Acido tlnico ••••.••••••••••••••• 

Tymol •• , •••••••••••• , •••••• ,,,., 

zno •..........•.•.•••.••..•...•• 

5 partes 

2.5 partes 

2.5 partes 

90, partes 

126 



e o N e L u s l o N E s. 

Lo expuesto en este trabajo, dl una idea de lo importante 

que es la preservaci6n de la salud y funcionamiento de la 

pulpa dental, 

Debemos tomar en cuenta varios puntos cornos 

La erupci6n y exfoliaci6n, ya que ellos influirSn en el ti 

po de tratamiento a seguir. 

Las diferencias anat6rnicas, histol6gicas y fisiol6gicas e~ 

tre la dentici6n temporal y la dentici6n permanente que 

puedan variar la t~cnica. 

El hacer un buen exámen radiogr~fico y cl!nico para saber 

diferenciar el tratamiento adecuado. Pata evitar un fraca­

so. 

Tener el instrumental adecuado en perfectas condiciones y 

bien esterilizado para evitar posibles alteraciones. 

De nuestro trabajo depende la conservaci6n de una denti-­

ci6n perfecta, por eso es importante, tener conciencia de 

lo importante de nuestra funci6n y que el paciente des--­

pierte inter~s en lo importante que es conservar en buen 

estado sus dientes. 



Trabajar con niños ea dificil, pero si ae trabaja con pa~ 

ciencia y sin provocarle& problemas, aerln futuros pacieu 

tea sin trlumaa, no ha.y que provocar el miedo que siempre 

se tiene al oir, Dentista. 
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