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IN'lR0DUCC/ON 

El tralamiento endodóntico tieM gran imponancia ya 
que el odont6logo se enfrenta diariamente a problemas que 
a/eclan a la pulpa 1 a lo, te¡ido, periapkales y debe saber 
lralarlo, para coruemir el tliale - lo caoidatl 6uoal reo­
luando "" fiuu:iona normal.u. Para éalo, es necaario em­
plear una terapéutica ad«:Uad.a tenienJo en cuenla los as· 
pedo$ anat6mico8, patol6gico, 1 fr.rncio,uJla. 

Eu terapéutica comprende latiahién el manejo a subs­
lalleia, para el blanqueamiento de pigmalaciona ~ 
cidm por dif aentes causas. 

Se 1mo una sfntesia de estos procdimientos -para le­
Ml'los preaentes al enconll'arnM con lnUIOmol del diente 
que requwan el ruo de una terapia inlraratlicular. 
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1 

HISTOFISIOLOGIA PULPAR 

Este primer capitulo ae iniciari con aspectos generales de biato­
fmolog(a del diente adulto junto con aspectos anatómicos y de dea­
cripci6n para después ir a lo particular poniendo mayor atenai6n al 
desarrollo de lo que ae refiere a la pulpa ya que no podri comprm­
dene la función de la misma ain tener una idea en conjunto de lo qae 
es el 6rgano dental porque todas BUS estructuras est'8 fntimamente 
relacionadas y no puede detallarse una sola sin hacer menci6n a las 
demás partes que lo forman. 

La funci6n se iri explicando junto con la descripción bistol6gica 
pr,rque sabiendo cómo est6 formada, ae comprendeú con mayor fa• 
cilidad cuil es la funci6n o actividad bas6ndose en las caracterfsticu 
df' los tejidos que lo constituyen. 

Es importante entonces empezar por la bistologia ya que en es­
tos tejidos es donde ae inte!'fflldr6 y sin Bu conocimiento podrfan da· 
fiarse. 

Los dientes del humano al igual que todos los vertebrados des· 
menuzan los alimentos, ademú de la función de fonaci6n y estética; 
se presentan en número de treinta y dos, los ocho frontales (superio­
l'f!B e inff'riores) tallados en bisel. llevan el nombre de incisivos, 
mados para cortar el bocado, Los cuatro caninos o monoe6spides de 
forma cónica. uno a cada lado de los frontales, tanto superiores co­
mo inferiorrs que desgarran los alimentos, y a cada lado de los ca· 
ninot ae alinean dos premolares o bic6spides y tres molaJ:09 cuya 
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auperficie, mú amplia, tiene la funci6n de triturar y mo~..r los ali­
mentos. Loa diente& tienen variaciones aec:undarias pero esencialmen­
t~ pueden describirse como aigue: 

Todo diente tiene partea duras y partea blandas. Las partea du­
ras están repreaentadas por trea au.bsa•ncias divenas: dentina o mar· 
fil (aubatancia eb6rnea), ~ esmalte (subetancia adamantina) y el 
cemento. Las partea blandu tienen dos formaciones diferentes: la 
pulpa dentaria que ocupa la cavidad del diente y el conducto de su 
raíz, y el periostio de la rafz o membrana period6ntica que une a 
úla con la pared del alve61o del diente. 

La dentina de la parte del diente que ae encuentra cubierta por 
esmalte recibe el nombre de corona anat6mica. La parte de la corona 
M1at6mica que !Obresale de las encías hacia la boca recibe el nom­
lire de corona clfnica y es la que ae observa a aimple vista. La unión 
entre la corona y la ra1z del diente recihe el nombre de cuello, y la 
línea viaible de unión entre el eamalte y el cemento recibe el nombre 
de lfnea cervical. 

La porción debajo del cuello recibe el nombre de raíz y está 
cubierta de un tejido conectivo calcificado especial denominado ce­
mento. 

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la del 
diente que recibe el nombre de cavidad pulpar. La parte mú dila­
tada en la porción coronal del diente ae llama cámara pulpar, la 
parte estrecha de la cavidad, que se extiende por la raíz se denomina 
canal radicular o pulpar. La pulpa ae encuentra formada por tejido 
conectivo meaenquimatoso que ea altamente sensible por lo que se le 
ha llamado "nervio" del diente. Se encuentra bien inervada y es rica 
en pequeños VUOI aangufneoa. Los lados de la avidad pulpar están 
revestidos de mlulas tiaularea conectiv1111 denominadas ODON'I'O· 
BJ,ASTOS cuya función aeg6n su nombre lo indica, guarda relación 
con la producción de dentina; cada uno de los odontoblutos emite 
por su extremo externo una larp;a expansión filiforme ( fibra den­
taria) que penetra en un tubito de la dentina, y por su extremo in, 
terno envfa a la pulpa algunas prolonp:aciones cortH. 

El nervio y el riego sangufneo de un diente entran en la pulpa 
a trav& de uno o mú agujeros pequeños que hay en el 'rirtice de la 
mí,: denominada agujero apical. 
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Los bordes óseos que se proyectan hacia abajo (en el muilar) 
y hacia arriba ( en la mandrbula) y que .reciben el nombre de bordes 
alveolares poseen un alveolo para la rafz de cada diente y los dientes 
Pe encuentran suapendidoa y firmemente adheridoa a 8U8 alve6los por 
u11a membrana conectiva denominada MEMBRANA PERIODONTI­
CA que eat6 formada principalmente por haces demos de fibras co­
Hgenas que se dirigen en varias direcciones delde el hueso de la 
pared alveolar basta el cemento que reviste la rafz. Uno de los ex· 
tremos de estas fibra eatt incluido en la substancia intercelular cal­
cificada del hueso alveolar y el otro en el cemento de la ralz. Las 
fibras inclu(das reciben el nombre de fibras de Sbarpey y estú dis­
puestas de manera que al ejercer presión en la superficie masticato­
ria del diente, éste no sufra mayor comprensión dentro del alvéolo 
que se va estrechando, lo que podría aplastar los vasos sanguineoa 
de la membrana; y al mismo tiempo, le permite al diente un ligero 
movimiento dentro de dicho alveólo. 

Las encfas eon aquella parte de la muCOl!a bucal que reviste 
al hueso del borde alveolar y la parte de encía que se extiende co­
ronalmente mú allt de la cresta alveolar recibe el nombre de borde 
gingival. 

PARTES DURAS 

DENTINA 

La dentina constituye la mayor parte de la masa del diente, 
elllá formada de tejido conectivo calcificado. Se encuentra dispuesta 
al rededor de la pulpa en gruesa capa y nunca se encuentra expuesta 
al medio que la rodea, encontrándose en la porción que corresponde 
a la corona rodeada del eamalte y en la que corresponde a la rafz. 
1"e&tida por una ltmina de cemento, el espesor de la dentina ea 
qfflilar en toda su extensión. La dentina es mis dura que el hueso 
y consta de una substancia fundamental. ntrnveaada por loa conduc, 
ll)P dentinarios (t6bulos dentinarios). La substnncill fundamental est, 
formada por m,rillas rol6genas. paralelas a In 11uperfieie del dientr 
y por una materia unitiva calcificada ( iiuh~tnncin interfibrilar). 

T M t6buloa dentinarios ,e disponen li"eramente ondulantt!!I y 
atravie!'on en fonna radial todo el ~~r de In dentina. dan finM 
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ramillas laterales que ae anutomosan terminando al final ea la au­
pt<rficie de la dentina en repartidas bifurcaciones y pueden penetrar 
lo, extremo, de fmu prolongacionea de los conductillos dentarios 
en el esmalte y también en el cemento. Eatoa túhuloa dentinarios con­
tie11P.n a lu prolongaciones de los odontoblutos de ah[ la gran &en• 

sibilidad de la dentina a pesar de que no ae mcuen~ tenninacio­
nes nervioaaa exceptuando en la región mú próxima d4' la pulpa. Es­
ta sensibilidad de la dentina auele diaminuir con la e'dad, como re• 
sultado de la calficación dentro de loa túbuloa dentales. Cada t6bulo 
dentinario eati rodeado de una envoltura eapecia1 aialable que se 
llama Taina de Newaann. En la región superfieial de la dentina se 
hallan ciertu muas de subatancia íundamental que no se han caJ. 
cificado y que aparecen como huecos de contorno irregular ( eapa· 
cios interglobulares), encontrindose en la porción que corresponde a 
la raíz en forma de oquedades muy pequeñas que dan un upecto 
granuloso (capa granular de Tomes), 

La unidad estructural de la dentina es el OOONTOBLASTO que 
forma matriz de dentina ( substancia intercelular). 1..os odontoblu­
tm ae encuentran aeparadoe de loa ameloblaatos por una membrana 
bual al principio, y después, graciu a que los odontoblaatoa pro­
ducen una substancia rica en col6gena (f"Jbras de Korff). quedan 
separados aún mú de loa ameloblastos. Loa odontoblastos a6lo se en· 
cuentran a lo largo de la parte interna de la dentina ( pulpar) de 
modo que cuando aumentan las capas de dentina. disminuyen el ~­
pacio de la pulpa. 

Cada odontobluto presenta una prolongación citoplasmitica que 
fe extiende hasta la membrana bual que reviste el órgano del es­
malte de modo que cuando se deposita material. éstas prolongacio­
nes quedan comprendida, en la dentina y limitados a pequeños con• 
duetos conocidoe como "t6bulo1 dentinales" y cuando ae afiade mis 
dmtina. loa odontoblutoa ae alejan mú de la unión dentina esmalte 
Of'ro la.<1 prolon,aciones odontoblúticu conservan au conexión con 
la membrana basal alargindoae cada vez m&s al i~al que los ~­
bulos dentinales aue lOll contienen. Loa orfnntoblastos se encuentran 
lll!paradoa entre af por "hendiduras intercelulares". 

La matriz de la dentina se calcifica aproximadamente un dfa 
clr~pué, de haber sido formada y la capa no calcificada se llama 
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predentina que ae enaaenlra entre loe odontoblutoe y la dentina cal· 
cificada. 

La dentina se conatituye en un 90% de colágena y el 10% res-
1,mle por pequeñas cantidades de glucoprolefnu y mucopolizaciridos_. 
fosfoprole1n11 (en la úniún de denlina y predentina), 

FSMALTE 

El esmalte es el único tejido del organismo. calcificado de ori, 
gen epitelial ectodmnico. Es la superficie mú dura del cuerpo pe­
ro al mismo tiempo es muy frágil por la inactividad de los odonto­
Hastos, una vez que ha hecho erupci6n el diente, a esta propiedad 
del esmalte se conoce como "friabilidad". El color es blanco azu. 
Indo y pueden encontrarse otros tonos que eslarin dados por la den, 
tina. 

El esmalte cubre a la dentina de la corona ant6mica del diente 
relacionindoae con ésta en la parte interna y exteriormente con la 
mucosa gingival. Este tejido no tiene el mismo espesor en toda su BU• 

perficie, sino que en la porción que corresponde al cuello es muy 
dPlgada y va engrosando a medida que llega a las caru muticato­
rias, a nivel de las c6apides, en posteriores, y en los bordes cortantes 
ne incisivos y caninos. 

La unidad estructural del esmalte es el AMELOBLASTO que 
secreta un bastoncillo de esmalte, ademú del material suficiente para 
producir substancia entre loa butoneillos que ripidamente se calci­
fica, a esta substancia tambi~n se le conoce como "cemento intemris­
m!lico" y tiene la propiedad de ser f6cilmente solubll' aún en icido, 
dí)ufdos. 

Loa ameloblutoe son loa que producen eamalte y son cQulaa ci, 
líndricas y largas que eatin unidas entre sf por una escasa cantidad 
de materia cementaria. Loa prismas del esmalte siguen una dirección 
r11dial con Jigeraa ondulaciones llegando muchas veces a entrecru· 
arae; los extremos alargados de los ameloblastos han recibido ei 
11ombre de "prolongaciones de Tomes", kta• prolongaciones sueler 
eitar embebidas en esmalte de nueva formación dmante la etapa de 
eecred6n de matriz del esmalte. 

La superficie del esmalte intacto ae halla proteRida por una pa· 
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lfcula delgada, calcificada y homogénea que ac conoce como "cutícula 
riel diente" (cutícula de Nuhmyth) formada por la queralinizaci6n 
externa e interna del esmalte; mientras esté intacta la caries no po­
drá penetrar. 

El esmalte eat& constituido por una matriz orgánica que po­
see proteina y carbobidratoe con fosfato cálc:ico en forma de apatita 
CalO(P04) 6 (OH)2. La calcificación empieza dentro de los t6bulos 
de la matriz del esmalte y se encuentra más calcificada la prolon­
g.ición de Tomea en cuanto que se encuentre más alejada de }¡, ma­
triz, por tanto, el contenido mineral aumenta a medida que se va 
arercando a la unión dentina esmalte. Cuando aumenta el contenido 
mineral se cree que hay pérdida de agua disminución de constituyen­
te~ orgánicos. Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamen­
te el 93% ya no tiene lugar más calcificación se dice que el e!.'malte 
r,tá maduro. 

Al erupcionar un diente, los ameloblastos degeneran desp~a de 
haber producido el esmalte, y se dice que éste permanece relativa, 
mente inactivo por lo que es incapaz de reparación y sufre lesión 
p<1r fractura u otros motivos. Sin embargo. hay cierto cambio de iones 
met6licos entre el esmalte y la saliva y puede producirse pequeñas 
zonas de recalcificación que predomina en la !luperficic y no tiene 
importancia en la profundidad. 

Las bandas de Schreger son producidas por la reflexión de la 
luz en los prismas del esmalte diversamente orientados en un corte 
lon~tudinal del diente. 

f.EMENTO 

El cemento es el 6ltimo de los tejidos calcificados del diente 
rn iniciar su formación. Se origina en la capa interna del BBCO den­
turio. El cemento es un tejido menos duro que el esmalte v más que 
Pl hueso. Se compone de 68 a 70% de sale!! minrrnles y 30 n 32% de 
~11bstancia orgAnica; se encuentra recubriendo a la dentina de la por· 
ci6n radicular, encontr6ndose Jigeramentr encimado ni emialte en la 
pt,rci6n cerviral donde es menos den~o. He-:!lndo al ánice donde prr,­
!lf'nta un orificio que es el forámen apicnl ni rnnl ntrnvieea el pnnuetr. 
vósculo nervioso que irriga e inerva a la rmlna dentaria v en donde 
-, más denso el cemento, aqui contiene tambi¡(n células 6seas distri-
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Luidas con irregularidad que van escueando huta desaparecer por 
completo hacia el cuello, 

El cemento ea acelular en el tercio superior a la altura de la 
mitad de la longitud de la raíz; el resto. contiene célulu en su matriz 
( cementocitoa) que eatAn inclufdoe en pequeños eapacioe de la matriz 
calcificada (lagunas) y ae comunican con au fuente de nutrici6n por 
c;anaHculoa, 

La función del cemento ea diluir en su aubetancia loa ememoa 
di! laa fibras del ligamento period6ntico y en eeta forma unirlos al 
diente ( fibras de Sharpey). 

Mientras el diente permanezca en su alvéolo el cemento podri 
fnrmane ya que el estímulo que ocasiona la formación del cemento 
es la presión a6n cuando el diente esté despulpado. 

P,4RTES BLANDAS DEL DIENTE 

MEMBRANA PERIODONTICA 

La membrana periodóntica proviene del mesénquima del saco 
dental y ae va formando a medida que la raíz lo hace, llenando el 
l'!lpacio que queda entre el cemento y el hueso. 

La membrana periodóntica es un tejido conectivo denso que une 
ni diente con el hueso alveolar mediante la unión o entrecruzamien­
tn de laa fibras cementarías y las fibras alveolares. entre eataa fibras 
existe coligma y el ligamento posee vasoa sangufnl!()!. que son los 
6nica fuente nutritiva de los cementocitos. 

Loa ememoe de laa fibras coligenaa incluidas en el cemento y 
el hueso ae denominan fibru de Slwpey. 

La función del ligamento period6ntico ea IIOlltener al diente en 
!\J alveolo y mantener la relaci6n füiol6giC4 entre el cemento V el 
hueso; ademú de propiedades nutritivas. deíensivu y aenaorialea 
( mecanoreceptoru). 

La relación que mate entre hueso y cemento ae explica porque 
entre loa hacea de fibras hay fibroblaatoa y cerca del cemento y del 
hueso hay respectivamente, cementoblaatos y oateoblaatos, 
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Las ~lulu del tejido conectivo del ligamento &OD capaces de 
aintctizar col6geno, poaeen actividad colagenolftica y pueden reahaorber 
hueso y cemento. Entre los haces de íibru del ligamento periodontal 
ademú del tejido conectivo laxo, se encuentran estructuras epitelia­
lrs cerca del cemento que se conocen como "Reatoa Epiteliales de. 
Malusez" que ae derivan de la vaina de Hertwig. Loe agregad~ 
C!J)Íteliales forman una red en tomo al diente y tienen vitalidad ) 
sc,n metab6licamente activoa siendo mú numerosas en jóvenes que 
f'.D adultos. Esta red se continúa con el epitelio reducido del esmaltt 
antes de la erupción y con el epitelio de inserci6n despu& de la erup­
ción. 

El aporte sangufneo de la membrana pariodontal proviene de lat 
r:imas de las arterias alveolares que penetran en los tabiques inter 
dentarioa por loa canales nutricionales, algunas ramas provienen de 
vasos pulpares ante& de penetrar en el diente y otras, llegan desde Ir. 
encfa. 

Los nervios del ligamento inervan a loa clientes dindoles aensi· 
bilidad tictil si~armente intensa. En el ligamento periodontal r~ 
C1riginan los impulaoa nervi0808 mecanoreceptivos que influyen en los 
m6.aculoe de la maslicación y proporcionan mecanismos de realimen· 
tnción que impiden la lesión del periodonto impidiendo el cierre de 
masiado intelll!O de los maxilares. 

PULPA 
Se conoce como pulpa al conjunto de estructuras que se encuen­

tran en la cimara pulpar y canales radiculares. La pulpa es un te, 

jido conectivo que proviene del m.nquimn de la papila dental. Es 
nn tejido blando meaonquimatoso cuyas ~lulas tienen forma estrella­
da y ae unen entre sf por grandes prolongaciones citoplasmiticas. 

Se relaciona con la dentina. en toda 11u superficie y con el fori• 
men o íodmenes apicales en la rafz y se continúa con los tejidos 
pt"riapicales. 

P-\RENQUINA PULPAR 
El parénquima pulpar se encuentra entre mallas de tejido con­

juntivo, en su porción radicular se encuentra constituido por un pa· 
cynete vúeulo nervioso (arteria, vena, linfitico v nervio) que pene­
tran por el íorimen apical. Los va11011 son muy delgados formados por 
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escaa11 fibna mlllCUlaree y un endotelio por lo que el tejido es al­
tnmente sensible a cambios de presión porque laa paredes de la ci­
mara pulpar no pueden dilatarae. 

En la porción que conespoode a la corona loa vasos arteriales 
v venosos estAn subdivididos CODBtiblyendo una cerrada red capilar 
que también posee a6lo una capa de endotelio; a lo largo de loe ca· 
piJares se encuentran loe histiocitos que en procesos inflamatorios se 
convierten en macrófag01. Los vasos linfiticos siguen el mismo re­
conido que los vasos sanguíneos distribuyéndose en los odontoblaa­
los y acompafiando a las fibna de Tomes, los odontoblaatos ae en• 
.mentran en la periferia de la cámara pulpar, se adoaan a laa temll· 
naciones nerviosas de la pulpa por una parte, y en la periferia son 
las fibras de Tomes que como ya se dijo al tratar lo referente a den· 
tina, atraviesan este tejido transmitiendo sensibilidad a la pulpa des­
dl' la dentina. 

La pulpa posee muchu terminaciones nerviosas en eebecba 
aeociación con la capa de odontoblaatos entre la pulpa y la dentina 
J!f!ro se extienden en los túhulos de la pulpa !;Ólo P.n cierta distancia. 

Los nervios penetran por el foramen y vienen envueltos en una 
vaina (mielina) de fibraa paralelas que se distribuyen por toda la 
pulpa y cuando se aproximan a la capa de odontoblll!ltos, pierden 
su vaina formando el plexo Rschkow. 

Otra estructura es la substancia intersticial de consistencia ~la· 
tinosa que se piensa tiene la función de favorecer In circulaci6n y 
regular las presiones que se efect6an dentro de In cámara pulpar. 

Entre las funciones de la pulpa se encuentra la de formación de 
dentina por las células de Korff durante la erupción del diente y 
poeteriormente por medio de loa odontoblastos, formación de denti· 
na secundaria, a esta función ae le conoce como vital, y mientra, la 
pulpa se encuentre viva ae elaborarft dentina y fijando salas de calcio 
en la BUBtancia fundamental, calcificindose después la dentina. 

La función sensorial se lleva al cabo al trav~!I de su abundante 
inervación. Si la pulpa se encuentra muerto las fibras de Tomes se 
retraen y los odootob)utos mueren ce.aando toda actividad ya sea 
ffl cuanto al desarrollo del diente, calcificación y aun la sensibilidad. 

La defensa eati a car,:o de loa biatiocitos que act6an como cé­
lulas macrófagu en caso de invasión microbiana. 
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GENERAUDADES SOBRE PATOWGIA PULPAR 

Se considera a la enfermedad pulpar como una serie de altera­
ciones inflamatorias o depneaativas producidas por agentes ~ 
lee. Al penetrar los microorganismos de la saliva a la pulpa que ha 
quedado expuesta por una lesión de caries o por fractura del diente, 
ee produce una infección y deterioro del tejido pulpar. La pulpa 
wnbién puede degenerar debido a un trauma físico como es el so­
brecalentamiento del diente durante laa maniobru de res1aunci6n. 
El paciente afectado de bruxismo puede degenerar una pulpa aenai­
ble; un golpe fuerte en el diente puede romper el paquete neurovaa­
cular en el foramen apical, produciéndose el infarto y la muerte 
pulpar. 

La primera respuesta a la irritación es la injurgitación de los va­
sue sangufneos pulpares y la hipenensibilidad. Cuando se suprime el 
initante y la pulpa vuelve a la normalidad, se denomina pulpitis 
rnenible, en caso contrario, cuando la irritaci6n persiste y los te­
jidoe sufren una inflamaci6n aguda no revenible, ae dice que es una 
pulpitis irrevenible, al seguir esta fase aparecen úeas de licuef ~ 
ción hfatica y la pulpa sufre la necrosis pulpar parcial; al aumentar 
las 6reas de necrosis toda la pulpa queda destruida produciéndose una 
l"P,Cl'OSis total. En este momento, las bacterias y los productos de des­
composición de la pulpa, invaden las zonas periapicales originando 
una serif' de complicaciones. 

En los estados regresivos de la pulpa es diffcil hacer una di· 
ff'renciaci6n entre lo fisiológico y lo patolóRico ya que un diente que 
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olinicamente parece normal, visto al micrOBCOpio, puede evidenciar 
las caracterfsticas de una patolog(a como ea la vacuolización de los 
odontoblastos, atrofia reticular y calcificación del tejido pulpar. 

Algunu alteraciones como la formación de dentina amorfa y 
tranalucida, n6duloa pulparea y la atrofia palpar pueden apareeer 
ain que presenten aintomatolog(a clínica y sin tranalomar su vida ni 
su funci6n por Jo que si el diagn6stico clfnico es normal, se tomar" 
C(•mo bien establecido y será el correcto. 

Los primeroa cambios degenerativo& de la pulpa es la preaen 
da de partfculu pequeñas de grua que ae depositan en los odoolc 
blutos y en las paredes de los vuos, deapés viene la vacuolizaciói 
ele los odontoblastos y la atrófia reticular reemplazándose paulativa 
mente los elementos nobles por tejido fibroso. 

Loa nódulos pulpares se uocian con la presencia de irritacio­
nes proloagadu como sobrecargas de oclusión; antiguas caries no 
penetrante& y obtunoiones en cavidades proíundBL Los n6duloe pul­
parea no provocan dolor ni estados inflamatorios en la pulpa ni se ha 
dt"mostrado que sean focos infecciosos. 

Eu la atrofia pulpar, los tejidos vecinos aon normales mienb'U 
que en la necrósis por trauma el tejido necrótico puede resultar tó­
xico para los tejidos, de ahf que en la atrofia no baya reacci6n clí­
nica a diferentes estimulos. 

La reabsorción dentinaria interna, es idiopática y s6lo puede 
rliagnosticarse radiogrilicameate y por la ausencia de síntomas fre­
cuentemente es casual. En algunu ocasiones se ha obaervado princi­
palmente en dientes anteriores una coloración rouda al través de la 
corona clínica que se debe al aumento de t:,maño de la pulpa a ex• 
pemu de la dentina a nivel de la cámara pulpar lo que puede desen­
cadenar una fnctura coronaria. 

PULPms 

La pulpitis es un estado inflamatorio de la pulpa que puede 
estar dada por las siguientes causas: invasión bacteriana por proce­
fOI carioaos. exposición de dentina a fluidos bucales. traumatismos 
cnn o sin expoaición pulpar, cambios térmicos., sobrecar,;as de oclu· 
11i6n, preparaciones protéticas, lesiones avanzadas del periodonto 
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(1,uede haber penetración microbiana por via apical al trav& de una 
bclaa profunda: pulpitis retrógrada), en preparaciones quir6rgicas 
de cavidades en donde actúa como agentes injuriantes el calor, la 
preaión, la deshidratación, materiales empleados para· desinfectar la 
dentina y para proteger la pulpa, pulpitis de origen hemAtico ( en 
caeos avanzados de aepticemia). 

Seg6n la intensidad, lu pulpitis pueden evolucionar hacia la 
resolución o a ]a necrosis. El 6nico medio de defensa de la pulpa es 
calcificar, lo que le permite su aislamiento del sterior y sólo puede 
repararse de este modo, si se la deecubre. 

PULPms PARCIAL 

Es la inflamación aguda de una porción de pulpa no expuesta. 
hay dolor a los cambios bruscos de temperatura especialmente al 
frfo y a la irritaci6n quúnica. El dolor es mú persistente, severo y 
lancinante en comparación con la hiperemia, a veces es ezpontAneo. 
Al pulpómetro reacciona al pasaje de una menor cantidad de co­
rriente que el normal, no hay dolor a la percusión. 

PULPms TOTAL 

Inflamación aguda de una pulpa no expuesta con acumulación 
d~ pus y exudado. Dolor a ]os cambios bruscos de temperatura es­
rccialmente al calor, en ocasiones el frío ayuda, dolor puls!til, vio­
lento conUnuo por largos periodo, al reclinarse o al acostarse. Do­
lor sinálgico o reflejo al maxilar opuesto, al ofdo u otro diente de 
l:a misma arcada. Radiográficamente en los estados mis avanzados li­
,ero espesamiento periodontaJ. AJ vitalómetro reacciona al pasaje de 
una mayor cantidad de corriente, ligero dolor a la percusión. 

PrJpiri& ukeratiou: Inflamación crónica de la pulpa con dre­
naje de pus y exudado. Escasos síntomas cJfnicos, moderadamente 
8ffl9itivas a extremosos cambios de temperatura o presión directa. de­
bido a la necrósis superficial de ]a pulpa. Al vita1ómetro reacciona 
al masaje de una muy elevada cantidad dt' corriente. A la percusión 
duele rara y muy ligeramente. 

PrJpili, hiperol4,ka o p6lipo prJpar: se origina de una ulcera­
ción primaria o secundaria por proliferación del tejido conjuntivo que 



22 

hace emergencia en la cavidad de la caries con posibilidad de injerto 
t'pitelial, ae produce con frecuencia en una pulpa jover. y bien definida 
pues la proliferación indica en este cuo, una defensa organizada, no 
obstante, el pólipo evoluciona hacia una nueva ulceración y hacia la 
necrosis. S6lo hay dolor cuando se explora. 

Necróaia: la necr6ais pulpar es la muerte de la pulpa y el final 
de su patología cuando no pudo reintegrane a su normalidad fun. 
cional. Se transformo en gangrena por invasión de los gérmenes &a· 

pr6fitos de la cavidad bucal que provoca importanles cambios en el 
tejido necr6tico. 

La necrosis por coagulación puede ser provocada por elementos 
caústicos y coagulantes, se caracteriza por la formación de una masa 
albuminoidea sólida que forman los coloides. Puede haber una masa 
blanda de protefnas coaguladas, grasas y agua lo que se conoce como 
l"Ueificación. 

La necrosis por licuefacción es frecuente después de un absce­
so alveolar agudo. El tejido pulpar se transforma en una masa se­
millquida por la acción de enzimas proteolftieas. 

En la necrosis parcial se conserva la vitalidad de una parte de 
la pulpa, dolor intenso de los dientes desencadenado por el calor 
que se alivia con la aplicación de líquidos frf05. El diente puede 
sentirse 11ensible o insensible a la pre!lión, la capacidad del paciente 
rara localizar el dolor dependerá del ~do de inflamación periapi· 
cal. La percusión puede originar dolor o no sel(Ún el grado de afec­
ri6n. la respuesta térmica es una reacción rápida al calor. la apli­
cación de frio suele producir alivio, el vitalómetro no permite obte­
ner respuestas seguras. 

En la necrosis total, no ee observan sfntomas 9Ubjetivos, a me· 
nudo la cimara pulpar se observa radiográficamente mayor o me­
POr que la del diente con vitalidad. 

Si la formación de dentina secundaria se ha detenido por la muer· 
te palpar. la cámara pulpar será de mayor tamaño; si la muerte pul­
par ha ido precedida de pulpitis crónica, la cámara puede presentar 
un tamaño o menor o presentar calcificación irregular. No hay reg. 

puesta a la percusión ni a los cambios de temperatura ni al vitaló­
metro. 
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La gangrena se presenta por la acción de las bacterias sobre 
el tejido pulpar necrótico por •a descomposición de las proteúw y 
,u putrefacción. El o}<,r fétido se debe a que intervienen productos 
intermedios como el indol, escatol, cadaverina y putrescina. 

Si los irritantes vencen a las defeoau del organismo se produ­
ce un ahsceao periapical agudo, pero cwmdo conaiguen detener la 
invasión de los tejidos periapicalea se forma un granuloma o obs­
c:e.so crónico. Si, transcurrido algún tiempo prolüera el epitelio del 
Area de la leeión crónica, se desarrolla un quiste radicular. Puede 
producirse una res,:,rc:ión interna cuando la pulpa con inflamación 
produce dentinoclastos. 

Periodontitis apical aguda: es la inflamación del periodonto 
apical que resulta de una irritación que le llega por via del conducto 
radicular o por un traumatismo de la corona o del periodonto. Pre­
senta dolor ligero y sensibilidad del diente, dolor a la percusi6il; el 
paciente siente al principio dolor al morder, posteriormente a ya 
doloroso el solo contacto de las dos arcadas y en el grado mayor de 
inflamación no tolera ni el toque de la lengua. S.,onsación de alarga• 
miento del diente debido a una hipersensibilidad, aunque en algunas 
oeaaiones es tal la· inflamación de la membrana que la pieza sale 
un poco del plano oclusal. Movilidad anormal debida a la inflamil­
t'ión y laxitud de los tejidos. 

Las periodontitia pueden presentarse tanto en dientes despulpa­
dos como con vitalidad; en caso de un diente despulpado la radio­
trúia mostrad un espesamiento del periodonto o una :;,.ona de ran'? 
facción. mientras que en un diente con vitalid11d ~ obsenadn es­
tructuras periapicales normales. 

La periodontitis aguda traum6tica también puede provocarse 
por instrumental endod6ntico en el periodonto apical. La sola extir­
ración de la pulpa produce un desgarramiento en la zona del 6pice 
radicular con hemorragia que penetra el conduelo y si a este trauma· 
ti~mo quirúrgico se ~ga la siembra de bacterias presentes· en el 
r:onducto o transportadas desde el medio bucal por técnicas incorreo­
ln~. la le11ión periapical se agrava. 

,fb,cew alfleOlar agudo: ea una ·consecuencia de un proceso in· 
f'!nmatorio agudo que no ha sido ~uelto sen cunl fuere In cnusa, llé 
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caracteriza por la presencia de pus que lleva a la formación del abs­
C('.8() alveolar agudo. 

Entre las causas del absceso alveolar agudo se encuentran la in, 
focci6n causada r:r caries, un trauma dental que ocasiona la necro­
PÍS pulpar, por manipulaci6n o por la aplicaci6n de substancias 
qufmicas durante el tratamiento endod6ntico. 

Este absce!!o puede originarse directamente como una periodon­
tilis apical aguda, pero por lo general se forma en una zona de in· 
í,.cci6n crónica. La sintomatologfa es la misma que la periodontitia 
pPro agrava ya que hay edema e inflamación de loe tejidos hlandos 
de la cara. El pus acumulado busca un lugar de salida y generalmen­
te perfora la labia ósea para cmerljer debajo de la mucosa. El dre­
naje puede producirse espontáneamente o ser provocado mediante 
una incisión simple de bistur(. El drenaje lral.' un alivio, instalándose 
una les6n crónica periapical düusa. 

Cuando los ápices de los molares y pttmolarcs están en íntimo 
conlaclo con el piso del seno maxilar puede abrine el absceso en 
la cavidad sinusal y provocar una sinusitis de origen denllrio. 

El abaeeso alveolar que se origina cuando se agrava una nerio­
dnntitis aguda también se produce por otras causas como eon lesiones 
pl.'riapicales crónicas infecciosas, el aumento de la virulencia de los 
rrrmenes y la disminución de la resistencia histica, además en ~nos 
casos cuando se ha tratado un conducto infectado con le!!ión crónica 
pt'riapical. 

Complicación del absceso es la osteomielitis ~ o crónica con 
nP.CJ'Olli11 más o menos extensa del hueso. La periodonlitis crónica es 
una inflamación del periodonto que se caracteriza por la presencia 
rle una osteitis crónica, con translonnación del periodonto y reem• 
J1lam del hueso alveolar por tejido de granulación. La etiolog(a es 
la misma que las agudas, pudiendo aer en ocuiones la prolongación 
dr una periodontitis aguda o ~ubaguda, o df' un absceso alveolar 
agudo. 

Granuloma y Quiste apical: El granuloma constituye una lesión 
cnmpuesta por tejido de granulación que se encuentra encapsulado 
por te.iido fibroso, de di6metro aproximado de tres a diez mllfme­
h'os que no s,resenla sintomatolo~ a durante años. La primera mani, 
ft"tación ('g In ttn8ibilidad del diente a la percusión o dolor leve 
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OC'.asionando al murder o masticar alimento sólido, hay sensación de 
alargamiento. 

En realidad muchos granulomas eon totalmente asintomáticos por 
lo general no hay perforación de hueeo y mucosa bucal que lo cubren; 
ealvo que la leeión uperimente una exacerbación aguda, se forma­
rá una fistula. 

Radiográficamente se observa un engrosamiento en el ápice ra­
dicular, aparece una zona radiolúcida de tamaño variable en apa 
riencia unida al ápice. En ciertas ocaaionea esta radiolucidez es una 
zona bien circunscrita definidamente demarcada del hueso cin:un­
<'ante. En otroa casos puede existir una zona delgada o zona radio­
c.paca de hueso esclerótico alrededor, esto indica que la lesión es 
de avance lento y antiguo. Otru veces la periferia aparece como una 
lf'llión difusa de la zona radiolúcida con el hueso circundante. Estas 
mismas características pueden presentarse en otras lesiones peria­
picales. 

Quiste apical: el quiste apical se origina a partir de restos epi­
teliales que contiene el granuloma, también puede formarse en la 
cavidad de un absceso crónico por epitelización de sus paredes. Se 
e.ncuentra rodeado de una cipsula fibrosa de epiteliG e11CAmoao estra­
tificado descamativo. 

La mayor parte de los quistes periodontales apicales son asin­
tomáticos y no dan indicios evidentes de su presencia. Es raro que 
haya dolor a la percusión. Este tipo de quiate muy pocas veces tiene 
un tamaño tal que desb'Uya hueso y que produr.ca la expansión de las 
láminas corticales. 

El quiste periodontal apical represento un proceso inflamatorio 
crónico y se desarrolla sólo, en periodos prolongados. En ocasiones 
un aui11tf' de larga duración puede experimentar una exacerbación 
a~da del pr~ inflamatorio y transformase en absceso el cual a 
su vez evoluciona hacia una celulitis o establect" una fütula. No se 
conoce la causa de este agravamiento, pero podría ser por la pér­
dida de la re!li11tencia generalizada o locRl de los tejidos. El aspecto 
radio~áfico del quiste periodontal apical t'II idéntica en ~an parte 
df' '°" ca,os al del granuloma apical. 

Absceeo alveolar crónico: el absceso alveolar crónico se dife­
rrncia del quistp porque hay pus y restos de tejido necr6tico en su 
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cavidad y eeli rodeado de una membrana pi6gena ain epitelio. Pue­
de originane por deatrucci6n de la parte interna del granuloma. 

Una vez que ae establece el drenaje del absceso apical ~do 
puede pasar a la cronicidad por peniatenc:ia de la etiología. el tejido 
eonectivo va aiendo reempluado por tejido de granulación. 

Osteoescleroais. Se piensa que ae debe a una irritación prolon-
1ada pero dQ,il que en vez de reabsorber hueso, aumenta su caJcifi. 
c.,ci6n (granulomas y quistes). 

Reabsorción cementodentinaria externa. F.ata leai6n es frecaen• 
te y puede ser provocada por las siguientes cauaaa: infeceionee de 
origen pulpar, tratamientos endod6nticos, traumatismoe, sobrecargas 
de oclusi6n, debido a la presión ejercida por los quistes, por dientes 
retenidos, por aparatos ortodónticos o por la manipulación dental en 
implanlea, ademú de cierto tipo de reabsorción en laa cara latera• 
les de la rúz que trae como consec:uencia la pérdida del diente y 
que aun no se conoce su edologfa. 

El úea de reabsorción depended de la patogenicidad, cantidad 
y virulencia de loe gérmenes presentes y de diatinta reacción in­
dividual ante factores irritantes de acción semejante. 

Hipercemenlosis o Hiperplasia del cemento: La hipercemento­
~i, consiste en una excesiva formación de cemento a lo largo de la 
níz en una zona determinada de la misma o alrededor del ápice ra• 
dicular. Puede ser provocada por la acción de un agente irritante po­
co nocivo y ae ha observado en dientes con vitalidad pulpar, asf oomo 
en dientes con pulpa neurótica o gangrenada y en dientes no some­
tidos a sobrecargas de oclusión. 
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TRATAMIENTOS PULPA.RES 
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Este tratamiento coll8Íate en proteger la dentina profunda pre­
pulpu, pua que ála a au vez proteja a la palpa, ulilizando bues 
que eatimula la formaci6n de la dentina terciaria, confiando en que 
la eslabilizaci6n de la dentina residual se produzca como comecuen­
cia de la misma obturaci6n. 

Este reaabrimiento tiene como objetivos dejar la dentina a ser 
posible estéril y sin peligro de recidiva; devolver al diente el um• 
bral doloroso normal, proteger la pulpa y estimular la dentinifica• 
ción. 

Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de 1 mm se 
colocar! una base de 6xido de zinc y eugenoL 

te-. 

Los puoa a seguir pan el empleo de &la técnica son: 

Aislar el campo con dique de goma. y grapa. 

Eliminar toda la dentina cariada reblandecida. 

Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosamen• 

Aplicar una capa de mezcla con 6xido de zinc y eugenol. 

Terminar la restauración. 

Cuando ae coDlidera que el espesor de dentina residual es 
menor de l mm. la última capa dentinaria eali todavla reblandecida 
o casi se t1'81l9parenla la pulpa, ae colocará una base de hidróxido de 
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culcio en delgada capa. luego otra base de eugenato de zinc y des­
pués cemento de fosfato de zinc. Este recubrimiento esti indicado en 
dientes fracturados durante el trabajo odontológico y en cavidades 
de segundo grado. 

RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR 

En este tratamiento &e bari el recubrimiento de una herida o 
exposición pulpu mediante puta& o subatanciu especiales con el ob­
jeto de cicatrizar la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. 

La herida pulpar ea la aoluci6n de continuidad de la dentina 
profunda con comunicación mú o menos amplia de la pulpa con la 
envidad de caries o superficie traumitica; se produce generalmente 
durante la preparación de cavidades y en las fracturas coronarias. 

Clínicamente se observa un pant.o rosado que ungra. En caso 
ele duda se lavuá la cavidad con suero fisiológico y ae hundiri le­
vrmente un explorador o una sonda lisa estéril en el punto sospe­
cboao, lo que provocará vivo dolor y posible hemorragia. La he­
rida pulpar puede ser microscópica y escapu al examen visual di­
recto con paso de fluido dento pulpar emava.."Cular si que se apre­
cie exposición de la pulpa. pero permitiendo el paso dr material de 
obturación. Por ello toda cavidad profunda o superficir lraumitica 
dr.berá ser examinada con lente de aumento. 

Dentro de loa factores básicos que favorecen el pronóstico nost­
operatorio y que indican la protección directa pulpar están los dien­
tes jóvenes con conductos amplios y los ipices recién formados. Al 
tener mejores y mú ripidos cambios circulatorios permiten a la pul· 
J18 organizar au defensa y au repanción en óptima& condiciones. Los 
dientes con estado hfgido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o 
acaso con leves cambios vasculares logruá cicatrizar la herida y for­
mar un pu~nte de dentina reparativa. 

La principal indicación de la protecrión directa pulpar, es la 
hrrida pulpar de un diente joven y sano producida oor un trauma· 
timio accidental o iatrogénico y tratada n !'t!r posible en el mismo 
día en que se produjo. Dada la capacidad potencial de la pulpa den· 
tari11. la.• posibilidades en la terapia de l:i ¡1ulpa expue~ta o herida 
~rrr'ín cada ve,: mayorell. 
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En la terapia de la pulpa expueata se utiliz.an lllbstanciu como 
el hidróxido de calcio y el óxido de zinc y eugenol. 

El recubrimiento pulpar directo ae hará lo máa rápido poli• 
ble. 

Primeramente se p.rooederá al awamiento del campo con grapa 
y dique de goma, deepu& se hará el lavado de la cavidad con su• 
10 fisiológico para eliminar los coAguloa de sangre u otros restos; 
lma vez hecho el lavado ae secará con torundas de algodón y ae apli· 
can hiclr6xido de calcio aobre la espaeici6n pulpar con suave pmión 
a continuación ae colooui una bue de óxido · de sinc-eugmol y ce­
mento de fosfato de zinc como obturación provisional. 

PULPOTOMIA VITAL 

Es la remoción parcial de la pulpa viva en la parte coronaria 
del diente con ayuda de la anestesia local y con la aplicac:i6n de 
fármacos que protegiendo y estimulando la pulpa residual, favorecen 
la cicatrización y la formación de neodentina calcificada permitien­
do la conservación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente debidamente tratada contin6a con 91111 fun • 
.-iones: sensorial, defemiva y formadora de dentina. 

Está indicada en dientes jóvenes especialmente los que no han 
tf'rminado su formación apical, con traumatismos que involucren la 
pulpa coronaria; en caries profundas, en proceaoa pulpares reversi­
bles. siempre y cuando se esté seguro que la pulpa n-manente ra• 
dicular no ee encuentri involucrada. 

La pulpotomfa vital está contraindicada en dientes adultos que 
presentan eelrechoe conductos y ápices calc:if1C&dos y en procelOI in• 
flamatorios pulpares como pulpitia supuradas o gangrenoau. 

El puo inicial para este tratamiento es el de anestesiar local­
o,ente al paciente, después de aislar el campo operatorio, se proce­
cforá hacer la apertura de la cavidad haciendo el acceso a la cámara 
pulpar con una fresa del número 6 al 11 se~n el diente; se hará la 
l\.'llloción de la pulpa coronaria con la misma fresa a baja velocidad 
., con r.ucharillas o excavadorf'.s: hecha In remoción se had el lavado 
de la cavidad con suero fiaiol6gico o agua de cal, si hay hemorra¡da 
! no cede en un minuto se debe aplicar trombina en polvo o una to-
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.nmda humedecida con solución al milésimo de adrenalina; una vez 

.!'>hibida la hemorragia debemos cerciorarnos de que la herida pul­
par sea nltida y que no presente zonas enfaceladas, una vez hecho 
ealo se procede a colocar hidróxido de calcio con agua estéril o suero 
füológico, a continuación se hari el lavado de las paredes y se coloca· 
ri una capa de óxido de zinc-eugenol y luego otra de cemento de fos­
f.ilo de zinc como obturación provicional. 

Al cabo de tres o cuatro semanu puede iniciarse la formación 
del puente de neodentina, pero a veces puede demorar de uno a 
tres meaes, la obturación definitiva puede colocane de inmediato 
o esperar a la formación de la neodentinL Se harán controles aiate­
máticos cada seis meses en los cuales se verificad la ausencia total 
de sfnlomu dolorosos, respuesta a la prueba eléctrica que puede 
ser menor o negativa a la del examen preoperatorio, debido a que la 
obturación cameral actúa como aislante. El puente de dentina de di­
vrrsaa formas y espesores puede apreciane en la radiografia separado 
ligeramente del lfmite de la zona obturada con hidróxido de calcio. 

En loa dientes inmaduros se observa gradualmente el estrecha­
miento progresivo en el lúmen de los conductos y sobre todo la ter­
minación de la formación radicular apical. 

R\DECTOMIA 

Gietz ( 1946) dividió la radectomia en verticales y horizontales, 
t'lmando en cuenta si el corte abarca o no a la corona anatómica; si 
~l" involucra en el corte parte de la corona se conoce como hemiaec> 
ción, ~¡ sólo es cortada la rafz, el término será radectomia. 

El éxito de la radectomfa depende de dos factores: a) Estabili­
dad del soporte 6seo de las raíces remanentes y b) El resultado a 
dittancia del tratamiento endodóntico en dichas raíces. 

La radectomía es la resección de la raíz comprometida en cuos 
de periodontitis en dientes con mú de una rafz, respetando las rafees 
que puedan ser tratado endodónticamente. 

La técnica se realizar! con extremada asepsia. Se hará el corte 
y extracción de la raíz comprometida, preparando en la sección con 
vna fresa de cono invertido, una cavidad la cual aeri obturada con 
hidróxido de calcio; recubrir con eugenato de zinc y por 6ltimo ob-
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turar con amalgama mú blanda de lo normal para facilitar su in­
aerción, 

La pulpotomia vital es una intervención de urgencia y puede 
crear dos problemas: la infección y la reparación atípica por lo cual 
ae puede considerar esta téc:nica como un tratamiento provisional, de 
tal manera qe cuando mrja una complicación iafeociosa, o repara· 
t:va despu& de cumplida su mi.si6n se pódri realiur la conductote­
r1:1pia correspondiente. En caso de que su evolución sea normal, po­
drá quedar como terapia definitiva. 

La complicaci6b m6s ama • la l9Ülorci6ll dentinaria interna 
que puede producine deade los quime dí.u siguientes a la pulpoto­
mia y puede aitar provocada por estados degenerativos o de infla­
mación crónica de pulpas no cicatrizadas despu& de pulpotomia vi­
to]. 

AMPUTACION PULPAR AVITAL 

Es la eliminación de la pulpa coronaria previamente desvitali­
zada y la fijación ulterior de la palpa radiealar residual. 

Primeramente se hui la desritalizaci6n de la pulpa mediante trioxi­
do de arsénico o paraformaldehido que aplicados durante unos dlas 
actúan sobre todo el tejido pulpar dejándolo insensible, sin metabo­
fümo ni vascularizaci6n. Hecha la eliminación de la pulpa cameral 
se aplica una parte fijadora para que mantenga en la pulpa residual 
un ambiente aséptico y proteja al tejido remanente. 

Este tratamiento est! indicado cuando no se puede instituir otro 
tratamiento endodóntico por falta de tiempo, equipo o capacidad del 
profesional; en cuos de pulpitis crónicas reagudizadas sin necrosis 
parcial, en pulpitis incipientes o transicionales, en exposiciones o he­
ridas pulpares, en dientes posteriores con conductos dentinificados 
calcificados o prePentando angulaciones o curvaturas que dificulten la 
i:i11trumentaci6n. E.n algunas enfermedades ~nerales como hemofilia, 
lr.ucemia, nr.ranulocitot1is e incluso en hipertiroideos. 

Eeti contraindicada en procesos pulpares muy infectados, en dien­
tM anteriores ya que se altera su color y translucidez, en dientes con 
amplias cavidades proximales, bucales o linguales en lu que no se 
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tengan la eeguridad de lograr un perfecto sellado de la puta denita­
liante. 

Para realizar esta terapéutica primeramente se bari la elimina• 
ci6n de obturaciones anteriores, dentina reblandecida, esmalte socava• 
do, no importa provocar aposici6n palpar. Si la cavidad es ocluaal ae 
lar o lingual; ae obturad con cemento de foáato de zinc para tener la 
deja abierta, pero si es proximal se eztiende huta gingival por ftllibu. 
seguridad de que no babri filtraciones o comunicaci6n cavo-gingival. 

Se aialari el diente con dique de goma y grapa, ee lava la ca­
ridad y ya seca ae coloca el td6:ddo de 81'R1Üoo adapt.6nclolo al fando 
~ la cavidad, cubriéndolo con una torunda seca y est&il despu& de 
comprobar que quede suficiente margen dentinal, sellar a doble aello 
con Cavit y oxifosfato de zinc. Es posible que el paciente tenga dolor 
d cual cederi facilmente a la acción de los analgésicos; se cita para 
bel o cualro dfu despuú, si se emplea el paraformaldehido el lapeo 
k espera es de quince a veinte dfu. 

Despu& de este tiempo se eliminarl la cura arsenical. aellada y 
landa la cavidad, previamente aislado y eaterilizado el campo ae hui 
,.¡ acce90 a la cimara pulpar utilizando una fresa redonda, resecando 
Indo el techo y la mayor parte de la pulpa demtalizada que estari 
insensible, de color rojo oscuro y olor peculiar. para efectuar una bue­
n11 eliminación se utilizarln cucharillas bien afiladas. uegurindonos 
de hacer la extirpación de la pulpa y legrando bien en la entrada de 
1m conductos. Es preferible hacer la amputación a nivel de los ori­
fidoa de los conductos. Se procederá hacer el lavado de la cavidad y 
ire aplican tricreso-formol o liquido de Oxapara; una vez seco se 
aplica la pasta fijadora (Trio de Gysi, Oxapara) al fondo de la ca· 
Tidad adaptindola bien y se obtura con cemento de oxifosfato de 
ame. 

Posteriormente se Uevari a cabo el control radiogrifico para ve­
rificar el objetivo. 

Esta técnica puede llevarse a cabo en una !!Ola sesión y estl in­
dicada cuando el paciente no puede volver a viritar al dentista. 

PULPECTOMIA 

Ea la eliminación de toda la pulpa tanto coronaria como radicu-
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J11r complementada con la preparación de los conductos radiculares 
y la medicación antiséptica; ésta técnica puede realizarse de dos ma• 
r.rras: a) BIOPULPECTOMIA TOTAL, que es la más empleada y 
ru la cual se hace la eliminación pulpar con anestesia local, se uti­
liza en los procesos irrevenibles o no tratables de la pulpa, eliminan• 
do ésta haata la unión cemento dentinaria, preparando y desinfectan· 
<!o el vacfo residual para ser rellenado con material estable y bien 
tolerado; b) NECROPULPETOMIA, que consiste en la eliminación 
de la pulpa previamente desvitalizada mediante firmacos arsenica· 
lea, esti indicada en pacientes que no toleran loa aneat&icos locales, 
a los que no se ha logrado anestesiar o en loa que padecen waves pro-
1:lemaa hemiticos o end6crinos. 

Está indicada en lesiones traumáticas que involucr!III la pulpa 
del diente adulto, pulpitia crónica parcial con necrosis parcial, pul­
pitis crónica total, pulpitia crónica agudizada, reabeorción dentinaria 
interna, y en algunas ocasiones en dientes anteriores que para su res­
tauración requieren la retención radieular. 

PREOPERATORIO DE URGENCIA 

Si el dolor es un sfntoma de una pulpitis con necrosis parcial 
avanzada, pulpilis crónica total o gangrena, la terapéutica de urgen­
cia es similar a la utilizada en los casos agudos y consiste en hacer el 
:icreso a la cámara pulpar para dar salida a los exudados, productos 
de descombro y supuración, se dejari la cavidad abierta de uno a 
tff'S dfaa para que el dolor vaya disminuyendo y se describirán anal­
~ri:ico, y en nlr,unos casos antibióticos. 

Los dientes que van a ser intervenidos pueden ser preparados 
para evitar complicaciones, asf en caries profundas, ae eliminari el 
M11alte sornvado. lO!I restos alimenticios v la dentina reblandecida. 
N> eliminarin las caries proximales que iÓterfieran con la colocación 
del dique de goma y al por caries muy avanzadas y amplill!I no pue· 
de cnlocarEe el dique. se utilizarin handas metilir.as que ~e adRpta­
rin al diente ( estas bandas pueden !ler las utilizadas en ortodoncia), 

Algunas veces es recomendable administrar antibióticos cuan• 
el.-. se interviene en pulpas muy infectadas o cuando los pacientes tie• 
nen cierta labilidad orpnica, F.n enfermos muy aprehensivos pueden 
l"'comendar.ie hipnóticos como el Nembutal o alg6n tranquili:r.ante 
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como el F.quanil. Se pueden prescribir analg&icos antes y después 
de la biopulpectomfa total. 

Se empleará anestesia local con un tiempo de inducción corto, 
de duración prolongada, que sea intensa y profunda, que logre cam­
po iaquémico para evitar hemorragiu y decoloración del diente, que 
no sea tóxica ni eeneibilizar al ,:ciente. no aer irritante, gmeralmen­
lc son u,adoe 101 derivadoa de anilida como la xilocafna y la car­
hoca(na o mepivacalna. En dientes superiores será por infiltración 
period6nlica y en C110 necesario, nuopalatina en agujero palatino 
anterior o en la tuberoeidad. En dientes inferiores de iacieiVOB a p1e­
molares; seri mentoniana; en molares, dentario inferior. 

ANESTESIA INTRAPULPAR 

Esta seri utilizada cuando hay comunicación con la pulpa. Se 
emplea una aguja muy fina y bastan unas cuantas gotas a uno o dos 
milfmetros de profundidad para lograr una anestesia total de la pulpL 

La anestesia intrapulpar se aplica cuando ha fallado la anestesia 
del dentario inferior que ,in embargo ha disminu(do el umbral do­
lol"OIO. Logra de inmediato un campo isquémico y complementa a la 
nnt!!!teaia aplicada primero. 

1ECNICA 

Apertura de la cauidatl y act:e4o pulpa,. 

Para iniciar la pulpeetomla es necesario establecer una entrada 
n aceeao a la c6mara pulpar que sea eficiente, que permita un campo 
visual de la región y facilite el empleo del instrumento. 

Se deben seguir ciertas normas para la apertura de la cavidad y 
acceso pulpar que aon las siguientes: 

1. -Se eliminad todo proceao carin!lo y material extraño al 
diente. 

2. --5e eliminará el esmalte y dentina necesaria para llegar hasta 
la pulpa obteniendo un acceao suficientemente amplio en el 
que el instrumento no encuentre düicultades de espacio. pe­
ro no tan grande que debilite o pongan en peligro los teji­
do~ o estructuras. 
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3. -Se aprovecharán todos aquellos factores anatómicos que fa­
ciliten el acceso, a efectos de la futura reparación ( obtura. 
ción). 

4. -Debido a que la ilwninación, la vista del profesional y la 
entrada natural de la boca, son tres factores que están 
orientados en sentido ,ntero-posterior, es conveniente me­
~ializar todns lu aperturas o accesos oclusales de los dien­
tes posteriores ( premolares y molares), para obtener me­
jor iluminaci6n. óptimo campo visual de observación direc­
ta y facilitar el empl4'0 de los instrumentos para conduc­
lOII. 

5.-En dientes anteriores (inci~ivos y caninos) se hará la aper­
tura y el aceso pulpar por lin~ual, lo que permitirá una 
observaci6n casi directa o axial del conducto, con una ob­
turaci6n permanente e.citética al ser invisible. 

6. -Se eliminará la totalidad del techo pulpar incluyendo to­
dos los cuernos pulpares, para evitar la decoloración del 
diente por los restos de sangre y hemoglobina. 

Dien1es anterwres 

En inci~ivos y caninos superiores o inferiores, la apertura se hari 
partiendo el cingulo y extendiéndola de dos a tres milimetr-08 hacia in­
ci~al para poder alcanzar y eliminar el cuerpo pulpar. Su forma se­
rá circular o ligeramente ovalada en sentido cérvico-incisal, en dien­
lt"'!' muy jóvenes se le puede dar forma triangular de base inciaal. 

Premolare3 superiores. 

La apertura será siempre ovalada, alcanzando casi las cúspides 
í'II ~entido vestfbulolingual. Puede hact'l"!'e un poco mesializada. 

Prl'molares inferiores. 

La apertura será en la cara oclusal de forma circular o ligera­
nir•nte ovalada que va desde la cúspide ve~tibular hasta el surco in­
tercuspideo, debido al gran tamaño de la cú,:pide vestibular. Puede 
h:ie<'r«r li;?eramente mf'Sializada. 

Molarr., superiore.,. 
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La apertura será triangular con lados y ángulos ligeramente cur­
vos, de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclu­
,nl. Eete triángulo quedará formado por las dos cúspides mesiales y 
el surco intercuspfdeo vestibular, respetando el puente transveno de 
eemalte distal. Es ir.iportante que el ángulo qudo mesioveatibular de 
e1te triángulo alcance debidamente la parle donde ha de localizarse el 
conducto meaioveetibular. 

Molares inferiores. 

La apertura sed igual que en los molaies euperiores aeri ins­
crita en la mitad meeial de la cara ocllllll1. Tendri la forma de un 
trapecio. 

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que sola· 
mente existe un conducto distal, se podri simplificar la apertura dán­
dole forma triangular al convertir el lado paralelo corto del trapecio 
P.n ángulo redondo agudo distal del triángulo. 

Es importante que el ángulo mesiovestibular de este trapecio al· 
cance debidamente la parte donde ha de encontrarse la entrada del con­
ducto me!liovestibular. 

E:i1irpacián de la pulpa. 

Durante la entrada o acceso a la cámara pulpar con instrumen· 
tos rotatorios se eliminan por lo general la mayor parte de la pulpa 
cameral o coronaria pero deja en el fondo o adherido a las paredes 
tan complejo de restos pulpares, sangre y dentina. Siendo necesario 
p,mover hasta llegar a la entrada de los conductos y posteriormente 
lavando con hipoclorio de sodio y agua oxigenada. 

Una vez limpia la cámara pulpar se procederá n la locnlización 
de conductos, a su mensuración y a la extirpli'ción de la pulpa radi­
cular. 

HaUazgo de los condr.u:tos. 

La ubicación de la entrada de un conducto se conoce por nuestro 
conocimiento anatómico de su situación topográfica, por su asJ)t'CtO 
tlpico de depresión rosada, porque al ser explorada la entrada con una 
lima o ensanchador se deja penetrar hasta detenel'!!e en el ápicE' o E'n 
alf!Ún impedimento anatómico o patológico. 
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En dientes con un solo conducto y una continuidad anatómica con 
In cámara pulpar, no presenta düicultades. Pero en dientes con dos, 
tres o mú conductos ae encuentran frecuentemente varios obstáculos 
pnra su localización, como ocurre en los premolares superiores v es­
pecialmente en loa dos conductos vestibulares de loa molares superio­
lef. y los dos mesialea de los molares inferiora. 

En los incisivos inferiores la pulpa es laminar (aveces pueden pre­
sentar dos conductos, uno vestibular y otro lingual) aunque en el 
tercio apical se hace oval y circular al llegar a la unión cementoden­
tinaria, ee conveniente que en la rectificación vestibule-lingual se ha· 
@• un acceso ovalado con una fresa de llama muy delgada que faci­
lite el hallazgo y recorrido del conducto laminar. 

En ambos caninos pueden encontrane entradas a los conductos 
de forma oval y de manera excepcional dos conductos y hasta dos 
rarees. 

En los premolares superiores se buscará la entrada de los con­
ducto en el centro de loa dos círculos de un imaginario n6mero ocho. 

Si existen dos conductos o uno solo aparentemente ( con fre­
euencla en el sepndo premolar), aerin pralelos, peso en un princi­
pio sólo nos intt"resa su hallazgo y penetración. Esta b6squeda de la 
entrada de los dos conductos (vestibular y lingual), debe ser la nor­
ma en los premolares superiores, cualquiera que sea su morfolotña. 

Despuá se redificari en forma de embudo la entrada de cada 
uno de ellos, o bien se unüin ambas entradas cuando se compruebe 
la existencia de uno solo. 

Los premolares inferiores con uno solo conducto, an1anado y oval 
t".n au tercio cervical, no existen dificultades. sr clcl:e tener en cuenl:l 
que pude presentar dos conductos. 

En los molares superiores, el conducto palatino es amplio v fáCI1 
de reconocer y recorrer. El mesioveslibular se halln debn:o ,'.!' la r.ú11· 
r,ide del mismo nombre y se aborda con ciertn for.ilidnd con un iM­
trumento de baio calibre. en ocasionr~ ae ,1,-J:u- inclinar el in!;tn1men­
lo en 8r.ntido distomesial. El distov~ribulnr anr pq el qut" pre11enta 
mayor dificultad para su entrada en el centro del diente o ligeramen­
tr haci3 ve11tibnlnr pero siempre mál; cerca del conducto mesiovesti• 
b:,Iar que del palatino. 
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En los molares inferiores, -,1 conducto diatal se halla con faci­
lidad por debajo del centro del lado corto del trapecio, es por lo 
,;.:nerol oval en su tercio cervical y a medida que se profundiza toma 
forma circular. Los dos conductos meaiales tanto por au estrechez co­
mo por su campo visual presenta diñc:ultadee en au hallazgo. El con• 
dueto mesioveatihular ae encuentra debajo de la c6epicle de su miamo 
nombre y el meaiolingual que apareee debajo del surco intmcuapldeo 
e a un milímetro del miamo hacia la vértice de la c6apide IinRual, 
nunca debajo de ésta, 

El segundo molar inferior es similar al primer molar, en. alp­
r:os casos tienen doa conductos e incluso uno solo. 

Extirpación de la pulpa radicular. 

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorridoa 
parcialmente, se procede a la extirpación de la pulpa radicalar, que 
!le puede hacer antes o después de la conductomebia o menauraci6n, 

Para la extirpación de la pulpa radicular con tiranervios debe 
seleccionarse uno cuyo tamaño sea apropiado al conducto, ae penetra 
procurando que no rebase la unión cemento-dentinaria, ae gira len­
tamente una o variu vueltas y se tracciona hacia fuera cuidadoaa­
mente y con lentitud. En dientes de un solo conducto o en los con• 
duetos palatinos y distales de los molares superiores o inferiores, la 
pulpa sale por lo común atrapada al tiranervios y ligeramente en­
M!l<'ada. En los demáll conductos, más estrechos. puede salir tamhi&i 
s.1bre todo en dientes jóvenes pero por lo general se rompe y esfacela. 
Tiene que completarse la extirpación pulpar durante la preparación hio­
mccánica con limas y ensanchadores. 

Conduaometrfa o mensuración. 

Para no sobrepasar la unión cemento-dentinaria, hacer una pe­
rietración de conductos y una obturación correcta. es indispensable 
conocer la longitud exacta de cada conducto, De e11tA manera se ten­
,:rá un dominio completo y se evitará una sobre-obturación. 

Condru:tometrfa apareme. 
Ea la medida a la que se trabajan los conductos obtenida al 

medir en la radiograffa de la parte inciaal u oclusal al forámen api­
cal. 
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Co"""1ndrfa real. 
Es la medida que se obtiene al restarle UD milímetro a la con, 

d,actometrfa aparente para determinar con mayor exactitud el forá· 
men fiaiológico que será el limite del tratamiento. 

Ampliaci6n y AlilamiMlo de los conduelOS, 

Todo conducto debe ser ampliado en au volumen o luz y sus pa­
rc.tdes rectificadu y aliaadu con loe siguientes objetivos: 

1 . -Eliminar la dentina contaminadL 

2. -Preparar la unión cemento-dentinaria en fonna redondea­
da. 

:; . -Favorecer la acc;ón de los distintos fármacos-antisépticos, 
antibióticos, irrigadores, al poder actuar en zonas lisas y 
bien definidu. 

4. -Facllltar una obturación correcta. 

Esta ampliación y alinsamiento, llamados también como ensan• 
chamiento o limado, se realiza con los siguientes instrumentos: 

Sondas lisas. Su uso es explorativo, siendo muy útiles para com­
probar la permeabilidad del conducto, los escalones, hombros u otras 
dificultades que puedan presentarse y para explorar las perforacio­
nes. 

Sonáaa barbadas. Llamadas también tiranervios, sen in&trumen­
toc que 11e deben usar una aola vez; 11e emplea para la extirpación pul­
par o de los restos pulpares, en el descombro de los restos de dentina, 
sangre o exudados, para sacar las puntas ah~orbentes colocadas en el 
conducto durante las curaciones. 

Ensanchadores o escariadores, tienen tres tiempos: impultdón, 
rotaci6n y tracción. Deben ser los primeros y últimO!! in~tnamentos 
que entren en el conducto para su ampliación y ali•amiento. siendo con 
la sonda barbada los mejores para eliminar y descombrar los restos 
que pueda haber en el conducto. 

Limas. Tienen UD trabajo activo de nmpliación y alisamicnto '" 
ln,ra en dos tiempos uno suave de impulsión v otro ,le tracción má" 
Í•!erte apoyando .,) instrumento sobre lns pnrl'dl"t del conrluclo con 
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un movimiento de vaivén ir penetrando poco a poco en el C011ducto 
hasta alcanzar la uni6n cemento-dentinaria. 

lima.s de cola tk ratón o de pfuu. Su uao ea muy reslringido, 
p~ro son muy activas en el limado o alisado de las paredes y en la 
labor de escombro, especialmente en conductoe anchoe. 

lima, de HedatrM. Llamadas tambim eacofinu, liman y aliaan 
intensamente lu paredes cuando en el movúnieoto de tracción se apo­
ya firmemente contra ellas. 

Normas para una correcta ampliación de conductoa: 
I . -Toda preparación o ampliación deberi comenzar con un au• 

mento cuyo calibre le permita entrar holgadamente huta la 
unión cemento-dentinaria del conducto. 

2. -Realizada _la condutometrla y comenzaba la preparaei6n se 
seguiri trabajando-,gradualmente con el iJlltrumento de ri­
mero superior. El moinento indicado para cambiar los ins­
trumentos es cuando al hacer los movimientos actrfol (im· 
pulsión, rotación y tracci6n) no se encuentran impedimen­
tos a lo largo del conducto. 

3.-Todos los instrumentos tendrin ajustados el tope de goma, 
manteniendo la longitud de trabajo para hacer una prepara· 
ción unüonnf' hasta la unión cemento-dentinaria. 

4. -Se procurad darle forma cónica al conducto qne deben ser 
en el tercio apical. 

5. -Todo conducto seri ampliado o ensanchado como mfnime 
hasta el número 35. En caso de conductos muy estrechos &&­

ri conveniente detenerse en el 30. 

6. -Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho. Una amplia­
ción correcta pero no exagerada para que no debilite la 
ra(z. 

7. -Se procurari que quede de una vez ensanchado con una forma 
circular, especialmente en el tercio apical, para u( facilitar 
la obturación. 

8.-En conductos curvos o estrechos (molares) no se emplearin 
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enaancbadorea, pues éllOI al girar timen tendencia de inver­
tir el aentido de la c:arva y bmcar salida artificial en el 
ápice. En eslos cat101 es mejor utilizar limu. 

9. -Los inatrumentos no deben roar el borde adamantino de la 
cavidad o apertura y aer6n iDmtadoa y movidoa eolameote 
bajo el campo visual y l6edl digital. 

10. -En conductos curvos ee úcilltari la penetraci6o y el trabajo 
de la ampliación y aliaado, curvando ligeramente lu limas, 
coa lo tfUe se realiu una preparaci6o mejor, mis rápida y 
8Íb producir eacalow. 

11 . -Es recomendable que los instrumentos trabajen en ambiente 
húmedo, para lo cual ae puede llenar la cámara pulpar con 
~olución de hipoclorito de sodio al 5%. 

12.-En cuos de impedimeotoe que no permiten progresar en 
longitud y anchura, como puede oearrir con eacalonea la­
brados en plena luz del condaeto o por preaeneia de den· 
tina. es recomcndahle volver a comenzar con los de menor 
calibre y al ir gradualmente aumentiodolo, lograr la elimi· 
nnci6n del impedimento. 

13. -En ningún caso serin llevados los instrumentos m6s alli 
del ápice ni se arrastrado residuos transapicalmente. 

14. -La irrigación y la upinc:ión, ae hará constantemente, pan 
eliminar y descombrar loe residuos resultantes de la prepa­
raci6n de conductos. 

15 . .-No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios pa­
ra el ensanchado de conductoe. 

Irrigación. La irrigación de la cmnara pulpar y de los conductos 
radiculares es una intervención neceearia durante toda la prepara· 
ción de conductos y se considera como el 61timo puo antes del sella­
do temporal u obturación definitiva. 

Con~iste en el lavado y vpiración dt> todoP los restos y austanciu 
(!Ue ~ mcuentran en la cAmara o conductos. 

1 . -Limpieza o arrastre fiaico de tror.os de pulpa eafacelada, 
!an~ liquida o coagulado, virutn11 de dentina, polvo de 
cemento o Cavit, reltOII alimenticio,. 
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2. -Acción detergente y de lavado por la formación de espuma 
burbujas de oxigeno naciente desprendido de loe medica· 
mentOI. 

3. -Acción antiséptica o desinfectunle propia de los fármacos 
empleados ( frecuentemente ae 1118D ultemáadolos el peró­
xido de hidrógeno y e1 hipoclorito de sodio}. 

4. -Acción blanqueante, debido a la presencia de oxigeno de­
jando el diente uf tratado menos coloreado. 

El suero flliol6gico puede 111mbién U!!lll'R como irrigador, eape, 
dalmente como <dtima solución a t'mplr:ir cuando se desea eliminar el 
líc¡uit.lo usado. 

Los conos de papel absorbente pueden !lt'r muy útiles en la irri­
~ación: 

1 . -Retirar y secar los conductos después de irrigados (ya que 
estA prohibido secar los conductos con la jeringa de abe, 
existiendo el peligro de provoc.ar un efitema). 

2 . -Pueden servir humedecidos en la solución irriKadora, oomo 
limpiadores del condu('to barriendo las paredes del mis­
mo. 

3 . -Una vea relindos del conducto nos pueden proporcionar da· 
tOI muy valioeos como presencia de exudadoe o truudadoe, 
coloración sucia o hemorragia apical. 

OBTURAOON DE CONDUCTOS 
Consiste en el relleno compacto y permanente del espacio obte­

nido al extraer la pulpa y durante la preparación de conductos. 

Los objetivoa de este procedimiento ton el de evilar el paao de 
microorganiunoe, exudados y austancia tóxicas desde el conducto bu­
lo los tejidos periodontales; evitar la entrada desde los tejidos pe­
riodontaleia al interior del conducto de AAnpf'. plasma o exudados, 
f .. cilitar la cicatrizar.ión y rt'poración periopical por los tejidos ad· 
junto~. 

Este pa.llO se llevan a cabo cuando lo~ conductos del diente e&· 

tr.n limpio• y e!ltériles, cuando se hoya realizado una adecuada pre­
raración biomecútica (ampliación y aislamiento) de lM con~uctos; 



cuando no baya presencia de afntomaa cllnicos como dolor, exudado. 
movilidad dolorosa etc. 

Se utiliza para la obturación de conductos un material sólido en 
forma de conos o puntas c6nicu prefabricadas que pueden ser de pla­
ta o de gutapercha; de tamafio, longitud y forma variables y un ma· 
lPrial constituido por cementos, puta o plúticos divenoa. 

Estos materiales, debidamente usados deberúa llenar completa­
mente el conducto; llegar a la unión cemento dentinaria; lograr un 
eiene hermético en la unión cemento dentinaria; ademú deliedn 
CC'ntener un material que estimule los cementoblatoe. 

Los requisitos que deben de cumplir aoi.: Ser de f6cil manipu­
lación y fácil de introducirse en el oonducto, preferiblemente semi­
!Olido en el momento de iruvación y no endurecer hasta el momento 
de introducir loa conOd; sellar el conducto tanto en diámetro como en 
longitud, no sufrir cambios de volumen, ser impermeable, baderioet1-
lico, ser radiopaco, no alterar el color del diente; bien tolendo por 
los tejidos periapicales en caso de puar mú allá del foñmen apical, 
•lar estéril, en C&l'o de sc:r necesario podrá ser retirado con facili· 
'3d. 

Los cemento& con base de engenato de zinc, con base plúlica, 
doropercha, se emplean con conos de gutapercha o plata y están indi· 
l'3dos en la mayor parte de los casos. cuando se ha logrado •ma pre• 
paración correcta dt' IO!I conductos y en un diente maduro. 

Loe cementos momüicadorea están indicados en aquellos callOII 
ffl que no se ha podido tenainar la preparación de conductos o en 
los que se tiene duda de la esterilización obtenida y cuando no se ha 
rodido hallar un conducto. 

Las putas reabeorbibles están destinadas a actuar en o más alli 
del ápice, tanto como antisépticas o como estimulantes a la reparación 
que deberá seguir a la reabeorción de Ju mismas. 

TECNICAS OE OBTURACION 

Para lograr una obturación adN:Uado ~e dtberá obtener un re­
llrno total y homogéneo de los conductos. 

S.. seleccionará el cono principal y lo!I conos adicionall'S: el ce· 
mento para la obturación y la técnica t' instruml'ntol y manuftl di' obtu· 
nción. 



44, 

Sekeci6n de lo, c:ono,,-Se denomina como principal al destina• 
do a llegar a la unión cemento-dentina, siendo por lo tanto el eje an• 
guiar de la obturación. Este cono ocupa la mayor parte del tercio 
apical del conducto y es el más voluminoso. La selección se han se­
aún el material y el tamaño. 

Loa conos de gutapercha est6n iodicados en cualquier con,:lucto 
siempre y cuando alcance la unión cemento-dentina. Cuando ae desee 
sellar conductos laterales a un delta apical muy ramificado, la KUta· 
percha es de gran valor al podene reblandecer por el calor o por 
disolventea. 

Los conos de plata están indicados en conductos estrechos, cur• 
vos o turtuoaos; especialmente en conductos meaiales de molares in­
feriores y en los conductos vestibulares de molares superiores. 

El tamaño del cono según la numeración estandarizada será del 
mismo número del 6ltimo instrumento uaado en la preparación del 
conduelo o acaso de un n6mero mmor, dependiendo esta selección de 
la conomelrfa visual o ndiolópca. 

Los conos surtidos de gutapercha, de fmos tmnaños, son útiles 
como conos adicionales o complementarios para la técnica de conden­
sación latenl. Según el caso a obturar ae dispondrá de varios de ellos 
para completar la obturación, procurando que en cualquier conducto 
eslrecho o irregular, estén dispuestos y estériles una gran cantidad de 
los más finos y delgados. 

Selección del cemento para ohlurar.-Se empleará uno de los 
cementos de bue de eugenato de zinc o bue plútica. Entre loa pri­
meros están el sellador de Kerr,tubli-seal y cemento de Grossman; en­
trP. los segundos el Diaket. 

Factores que condicionan el tipo de técnica a utilizar. 
Forma analómka del candudo preparatlo.-1..a mayor parte de 

los conductos tienen el tercio apical c6nico, algunos tienen el tercio 
medio y cervical de sección oval o laminar. Lógicamente en estos 
conductos un solo cono puede ocupar casi el espacio total del conducto 
permitiendo utilizar la técnica del cono único, en otros casos será 
necesario utilizar vario& conos adicionales para completar la obtura• 
<!Íón con el cono único; denominándo!e técnica de la condensación ver­
tical. 

Anatomía apical.-Cuando el ápice e, más ancho de lo normal, 
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ttxialen conductos terminales accesorios; en estos casos se utilizare 
técnicas precisas para evitar una aobreobturación al hacer el sellado 
,le los conductos. 

l . -Si el Apice es ancho no se utilizará léntulo ni ningún ins, 
trumento de menor calibre para llevar el cemento de conductos bas· 
ta con llevar el cono principal previamente embadurnado con cemento 
en la punta. En ápices muy amplios ae utilizari previamente pastas 
1cobsorbibles al hidróxido de calcio. 

2.-Si hay que obturar conductillos laterales o salidos múltiples 
se podrá humedecer la punta del cono de ptapercha con clorofor­
mo, xilol, eucalipto) o reblandecerla con diaolventes o por calor direc-
1,,menle Hendo al tercio apical con la técnica de condensaci6n verti­
cnl. 

Tilcnica de Conden.saci6n lateral. 

Se aislará con grapa y dique de goma, desinfectando el campo. 
I.aa puntas de gutapercha se sumergirán en una rolución antiséptica 
y las de plala s~ flamearán a la llama o en d esterilizador de bolitas 
de vidrio con sal común. Se procederá a hacer la remoción de la cura 
temporal y examen de la misma, lavar, aspirar y eecar con 
conos abosorbentes de papel. Una vez hecho esto se hará el ajuste 
dPI cono seleooionado. Se tomará la conometria para verificar por una 
o varias radiogTafías la posición, dil!posición. límite y relación del 
cono. Si se observa en la radiografía un resultado correcto se proce· 
derá a la cementación. Si no es correcto se rectificará la selección del 
c,:,no hasta lograr un ajuste correcto posicional. 

En caso de que el resultado haya sido correcto, se la\'ará el con­
ducto con cloroformo o alcohol timolado por mPdio de un cono ab­
sorvente de papel, y se secará. Y a seco se prepara el cemento con 
consistencia cremosa y se lleva al interior con un ensanchador emba· 
dumado de cemento girAndolo hacia la izquierda. PO!lterionnente se 
t'mbaduma el cono principal y después se ajustan los conos aiguien• 
res verificando que penetre exactamente la misma longitud que en la 
cnnometria. Det1pués se hará la condensación lateralmente llevando 
conos sucesivos adicionales hasta complt•mentar la obturación lota! 
,:P la luz del conducto. 

Se hará un control radiográfico de la condensación tomando va• 
rias placa~ para verificar si kla t"!' rorrecla: en cnso de que no. M' 



46 

rectüicará la condemaci6n con nuevos conos complementarios e im­
pregnación de cloroformo. 

Posttrionnente se hará el control camera! cortando el exceso de 
lo¡; conos y condensando de manera compacta la entrada de loa con· 
duetos dejando un fondo plano en la cavidad y ae han un lavado con 
xilol. Por último se han la obturaci6n de la cavidad con foafato de 
zjnc. Se retirará el aislamiento, se hace el control de la ocluai6n y el 
control radiográfico post-operatorio inmediato. 

Lu rudiograf(a correctamente interpretada es la que decidirá si 
el control ,·isual y longitudinal fue correcto o por el contrario el cono 
no n1canz6 el objetivo prmsto al quedar corto o sobrepasado. Por lo 
grneral cuando el cono principal a probar queda corto, es porque en~ 
cuentra un impedimento l'n el diámetro del conducto, lo cual puede 
Cl•rregirse ensanchando más el conducto, empleando un cono de diá, 
metro menor. 

Cuando el cono ha sobrepasado la unión cemento-denlinaria; lo 
cual se debe a un error de la conductometña o del control visual-tictil, 
se seleccionará otro cono de diámetro mayor que se detenga en el lu• 
t:ar deseado o bien cortar el cono probado ll la altura debida. En cual­
quier Cll!IO la muesca a nivel inciso oclusal servirá de referencia. 

En dientes con varios conductos se tomarán dos o lre8 radio­
~afías \ orto-radiai, mesio-radial y disto-radial) cambiando la an· 
r,11lación horizontal. 

Una vez controlados los conos principales se retirarán de los con­
duetos y se colocar6n sobre la loseta estéril debidamente orientados. 

Lo~ conductos deberán estar secos en el momento de iniciar la 
obturación. utilizando conos de papel absorbente ya que al estar per­
fectamente secos se facilita la adhem1cia y estabilidad del material 
de obturaci6n. 

El Cfflll'nto bien espatulado y batido. st'rá Jlpvado al interior del 
('r,nducto por medio de un l'Dsanchador dr mt'nor calibre al último 
11•:ido. 11ron1rando quc Sl' adhiera a las paredes al tit'mpo que se ,rira 
el in•:n,mPnlo hacia la i1.quierda. Tambirn pu:-dl' empleal'!e un len· 
t11lo el!' t11maño apropiado; t'n cunlquirra ,Ir ,.~tos ca!IO!I se pondrá 
cuidaclo dr no reb1111nr la unión cemenlo dentina. 

'· rontinuaci6n ~l' embadurnarán los conos con el cemento de 
conduelo y ~t' in!lt'!rtarán ~uavl"mentc ha•t11 qui' ~e drlt'n~11n l'n l'!I mismo 
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lugar en el que MI hablan detenido cuando se probaron y cuando se 
lomó la conometrfa. 

Los conoa de gutapercha quedarén con la muesca ruante al borde 
inciso oclmaJ. 

Loa conos de plata una vez aJbojadoa en su respectivo conducto 
quedar6n emergiendo de uno a doe milfaiemle en CÚlara palpar, lo 
que permitirá atacarlos en sentido c!mero-apical con un empacador 
de exlremo grueso huta que queden debidamente ajustados. 

En molares MI llevado primero IOI conos a )09 conductos ea­
tttehos o difíciles y despuá se har6 la imerai6n de conos en los con­
duelos mú amplios. 

La condensación laleral se realiza utilizando espaciadores selec­
cionados según el caso a oblurar, los más utilizados son los números 
l, 2 y 3 de Kerr, el No. 7 de Kerr para molares y el Starlile No. MG­
DC 16 de dobh punla activa para conos· adicionales de gutapereha. 

Con el espaciador apropiado se penetrad con suavidad enln' el 
cono principal y la pared denlinari11, haciendo un movimiento cir­
cular del in11rUmento sobre la !)Unta activa insertada, lofpndo u( 
un espacio lal que al !el' retirado el espaciador se pueda imertar un 
nuevo cono adicional reiniciando a continuación la misma maniobra 
pura ir condensando uno a uno nuevos conos, hasla completar la ob­
luración; ésto se logra cuando al intentar penetrar la punta activa dt"l 
e!tpaciador no <Je consigue espaciar los COIIOtl como para intentar co­
lor.ar otro mú. 

Por lo general, el cono principal es el que llega a la unión ce­
mento dentina, mientras que los conos adicionale!I van quedando mú 
alejados del ápice a medida que se van colocando. 

El control radiogriíico de condenHción se hari después de re­
tirar el aislamient.:>. 

Si la obturación 11~6 al punlo deseado y no se observan ei:pa• 
dos vacíos o burbujas. se procede a terminarla. Si hay una sobre-ob­
t1Jración se desinsertarán de inmediato los conos y !lt" cortarán con las 
tiieru, volviéndolos a inaertar para que :alcancen el lugar correcto. 

En cuo de que los conos havan quedado cortos Sf! empacar6n 
con un alacador para que entren debidamente, pero si el molivo fue 



48 

que se doblaron, ea preferible de,insertarl0& y emplear otros de me­
nor número. 

Cuando han quedado zonas lalel'ales y espacios vacios diver­
S,o.~ que no han sido condensados correctamente, se intentará conti• 
nnar la condensación utilizando espaciadora finoe y nuevos conos 
adicionales muy estrechos huaa avamar lo suficiente en el sentido 
deseado. Esto puede ser posible ya que los cementos de eugenato de zinc 
reblandecen la gutapercha. pero frecuentemente hay que recurrir al 
CllDpleo de disolventes de la gutapen:ha como el dorofonno, el cual 
0l llevado a la ohturaci6n, diaolviendo ráp.idamente loa conos de gu• 
tapereha formando una masa homogénea y correoaa que pueda aer 
cundt'nsada en varios sentidos. Esto permite añadir nuevos conos y 
terminar la condensación. En E.sta técnica la imagen radiológica ofre­
ce una opacidad especial de la ~tapercha reblandecida de tipo Ye· 

h>ado o ja.qpeado. 

Una vez controlada la condensación se cortará el excedente de 
foi: conos de gutapercha, con un atacador o espitula caliente, conden· 
11a11do perfectamente la gutapercha en la entrada de los conduclol. 
C.On el atacador se aplanari el fondo de la cavidad pudiendo eliminar 
de algunos rincones restos de gutapercha o cemento residual. C.On una 
fresa redonda se recortará el fondo de la obturación cameral y se 
l:wará limpiando bien las paredes. Antes de obturar con fosfato de 
zinc ~ podrá colocar una torunda con hidrato de cloral o superosal 
rara evitar los cambios de coloración por último se obturad con ce­
mento de fosfato dt' zinc o sflico-fosfato y se retirará el aüla­
mirnto. D~puk de que el paciente !le haya enjuagado se le contro­
lari la oclusión con papel o eera de articular y ~ procurari que 
rl dit'nlf' quf'de li,:eramente libre df' oclusión. St' tomarin una, dos o 
ttt.s radio,maflas poat-operatoriu inmediata!' y ~ le pedirá al pa· 
ciimte qul" no mutique con el diente obturado durante 24 horas. Se 
dt'beri hacer un control a lo!.' 6, 12 y 24 ffle!'r.!I y el dirntc !e restaura· 
r:\ un:i o do~ ~monas despuEs. 

TEf.Nlf...\ OF.L CONO UNICO 

lndirada en los conductos con unn ,~oniddad muy uniforme. Se 
ffDplea casi exclu11ivamente en los conducto" estrechoP de premolam, 
u•stihula~ de molal't'~ 11upf'riorf'!I y mePialf'!I di" molares inferiores. 

La única diferencia de ésta técnica e: que no SP utilizan los co-
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nos adicionales ni se practica el puo de la condensación lateral, Y• 
que el cono principal, sea de plata o gutapercha cumple con los ob­
jetivos de obtunr completamente. 

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

Eat! basada en reblandecer la gutapercha mediante el calor '1 
condensarla verticalmente para que la fuena resultante baga que p&­

Dl'lre en loa conductos acceaorios y selle todu laa anfractuoeidadea 
~ittentea en un conchu:to radicular, empleando tambim pequeiiaa can, 
tidades de cemento para condadoa. 

Para esta técnica se utilizar! un condensador especial llamado 
portador de calor, el cual posee en la parte inactiva una esfen volu, 
niinosa, metüica. susceptible a ser calentada y mantener el calor va, 
rios minutos transmitiéndolo a la parte activa del condensador. 

En esta técnica se selecciona y se ajusta un cono principal de 
,rutapecba. Se retira. 

Se introduce una pequeña cantidad de cemento por medio de un 
Jc..utulo girado con la mano hacia la derecha. 

Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono 
}' ~ inserta en el conducto. 

Se corta la parte cameral con un instrumento caliente, se ataca 
el extremo cortado con un atacador ancho. 

Se calienta el calentador al rojo vivo y se penetra 3,4 mm se cor­
to y se ataca inmediatamneente con un atacador, se repite la maniobra 
varias vecea profundizando por un lado, condensando y retirando par· 
te de la mua de gutapercha, huta llegar a reblandecer la parte api· 
cal en cuyo momento la gutapercha penetrad en todas lu compleji• 
c.indes existentes en el tercio apical quedando en eae momento pr!cti• 
r.amentt' vacío el reato del conducto. Después !le van llevando aegmen­
tn• dl' conos de ,rutapercha dt' 2, 3 o 4 mm~. previamente selecciona• 
,:os oor su diámetro, los cunlt'!I M>n call'ntados v condensados ver-
tiralmPnte sin t'mpll'ar cemento alguno, · 

TF.f.NJCA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL 

Est! indicada en aquellos dientes en los que se desea hacer una 



so 
reatauracióa. con retención radicular, comta de los siguientes pasos: 

Se sujeta un cono de plata adaptándolo fuertemente al ápice, ae 
retira y ae le hace una muesca profunda que caai lo divida al nivel 
que ae deaee; generalmente en el Umite del tercio apical con el ter• 
rio medio del conducto, ae cementa y ae deja que frague y endurezca 
dehidamente, oon laa pinw porta-conoe de forei-presión ae toma el 
extremo coronario del cono y ae gin rápidamente para que el cono 
ae quiebre en el lugar en donde ae bir.o la mueaca. Se termina la 
obturación de loa dos terc:ioa del condecto con conos de RUtapercha 
'! cemento de conductos. 

De esta maneh ea fadihle pnparar la :retención ndicular pro­
fundizando en la obturación de gutapercha sin peligro alguno de re­
mover o locar el tercio apical del cono de plata. 

TECNICA CON ULTRASONIDOS 
Loa ultruonidos producidos por el cnitrón, aparato poteitado 

que puede ser usado a 29,000 ciclos por seg., han sido empleados 
mediante agujas especiales para la obturación de conductos, la con­
denu.clón ae producirá sin rotación bien equilibrada y sin que la 
puta o sellador de conductos sobreobtun el ipiee. 

OTRAS TECNICAS 
En dientee con 6pices sin terminar de formar o forámen abierto 

o divergente, pueden ser obturados con la llamada tic:nica del cono 
invertido o bien pueden induaine con la terapéutica de apicoform•· 
ción para que se termine de formar el 6pice; esto por lo ~eral se 
emplea en dientes temporales. 

La técnica de la cloropercha consiste en emplear las técnicas 
de la condensación ·Jateral o del cono 6nico, utilizando como ceJDen· 
to de conductos la cloropercha Mygaard Ostby y reblandeciendo con 
clorofonno. 
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TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CON PULPA. NECROTICA 

Los principales causantes de necrosis pulpar son las pulpilis, 
traumatismos o proceaoa degenerativos; por causas iatrogénicas, error 
en el diagn61tico o mala terapéutica. 

Considerando que un diente con pulpa necritica no tiene aensi• 
mJiclad, ae iniaiad el vac:iamienlo del c:ontenido de la cámara pul­
par y del (los) conducto (restos de coagulación y liquefacción pulpa· 
rea, exudados, restos de alimento,. etc.), sin anesle8ia local salvo alKU· 
nos casos de hipersensibilidad o de idiOIIÚlcruia. 

Los principios a seguir son los mismos que en tratamiento de 
dientes con pulpa "viva" pero procurando con especial cuidado no re­
basar la unión cemento dentinaria porque en los casos de necrosis 
pulpar, la infección es más severa y recordando que el tejido periden­
tal es el que iniciará la cicatrización, ae procurad no injuriarlo para 
que una vez lograda la "esterilizaci6n" comience la i:esoluci6n o ci­
Mtrizaci6n. 

Hay aspectos que deben cuidarse en tratamientos endodónticos de 
dientes con pulpa neurótica como es la eliminación del contenido ca­
rueral y radicular que deberá hacerse de dentro a fuera y en ningún 
momento se llevará hacia apical el contenido del conducto con el ins­
trumental endod6ntico, procurando una buena irrigación y sobre todo 
n.~piración f'll l'I descombro de este contenido; deberá humedecerse 
la cámara pulpar y los conductos con hipoclorito de sodio antes de 
u,,ar los instrumentos en loa conducto,. no sobreimtrumentar los con· 
duetos para no sobrepasar el ápice y por 6ltimo poner el sello tempo· 
ral con suavidad para evitar que el contenido séptico vaya al tejido 
apical. 

Control poslllperatorio. 

Por medio de radiograffas cada tres meses evaluación de s(n­
tomas. 

El tratamiento en C8808 agudos es el siguiente: Durante la pri­
mera cita ae hará la apertura y acceeo a la cámara pulpar dejándose 
:abierta de veinticuatro a cuarenta y ocho horas para que vayan dis­
minuyendo los s(ntomas. 
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I. Diap6,lko clínico. Radiograffu; aelecci6n de caaos, apli• 
caci6n de anestesia en caso necesario. aialamienlo y desinfección del 
campo operalorio apertura y acceso de la cavidad y cámara pulpar. 
Aplicación de bi6xido de sodio con H202. después ae lavará con agua 
l~ada y se procederá a explorar los conductos radiculares. ae eli­
minarin los re11tos pulparea y la dentina deeorpni7.ada de los doa 
tercios coronarios del conducto. para ello utilizanmos limu bubadas 
y escofinas que trabajen libremente por tracción sobre cada una de 
las paredes del conduelo sin llegar al ápice. evilando la entrada de 
clemenlos extraños a la zona del periapice se va irrigando con agua 
de cal. 

Se secará el conduelo. se pondrá una medicaci6n de panmono­
clorofenol después se buscará el acceso al ápice radicular con limas 
bpo "K" conlrolando el largo por medio de la condoclomebia. 

Se ensanchará el tercio apicaJ hasta el número que comsponda 
de acuerdo con su amplitud original y el estado de la dentina que lo 
rodea, lavar y upirar con apa de cal, colocar la obtunci6n lempo­
raria. Obturación del conducto con pasta antiséptica o pasta alcalina; 
!!Obre obturaoi6n si hay lesi6n apical. 
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BLA.NQUEAMIENTO DE DIENTES DESPULPA.DOS CON 
A.LTERACIONES DE COWR 
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Con frecuencia ae p.menta el cambio dt eolor en loa dientes 
después de la edirpaci6n pulpar. Ea conwuencia de la deshidralaa6n 
de los tejidos dentarios con la pérdida de lranlllucidez o cambios de 
color propiamente dicho, pudiéndose evitar en la mayoda de loa ea• 
809, 

w principales caU888 deaencadenantes aobte las alteraciones de 
cnlor de los dientes aon: 

1. Necrosis del tejido palpar. 

2. Hemorragia intensa después de una extirpaci6n pulpar, ain 
uso de una solución irrigadora posterior. 

3. Traumatismos. 

4. Medicamentos. 

5. Material de obturaci6n. 

También pueden deberse a estados generales como: 

Coloración rojiza o púrpura en la periferia congénita; violácea. 
«"n la dentina opalescente hereditaria; vetas parduscas en la fluoro­
ei~ end~mica; pudo-grisáceas en la eritroblastoeis fetal; amarillas o 
t'llstañas en la ictericia. Dentro de los antibi6ticoa, el grupo de las te­
trat'iclinllll causa deeoloraciones irreve~iblrs de la estructura den· 
taria, manchando el dienll' en amarillo. La decoloración por causas 



54 

orgúaicas se preaenta únicamente durante el perido de de8811'ollo 
dentario. 

Existen posibilidades de éxito en dientes con alteraciones de co­
lor en dientes despulpados, cuando la coloración ha sido producida por 
productos de deaoompoaici6n pulpar y restos alimentieioe que forman 
p~ctoe órpnicoa que penetran en los CIID8lfculos dentiaarios o 
por microorganismos cromógenos. Cuando es cauaada por salea me­
tálicas es muy düicil lograr dicho tratamiento. 

La causa más frecuente sobre el cambio de color es la descom­
pmición del tejido pulpar en partimlar ai ae trata ele una plilpa pa­
trescente. Por lo general los cambios de coloración no se observan in­
mediatamente, sino varios meses después de tratado el conducto, de­
bido a que los compuestos pigmentados de la hemoglobina se forman 
con lentitud. 

Los traumatismos dentarios pueden ocasionar la rupbml de los 
~asos sanguíneos de la pulpa con difusión de wigre en los canalfculos 
dl'ntinarios. En estos dientes se presenta casi en seguida del accidente 
una tonalidad rosado-oscura convirtiéndose perduzca después de diu 
¡1ersistiendo este cambio aun cuando se extirpe la pulpa. 

En jóvenes las lesiones traumáticas pueden generar hemorragias 
dilusu en la pulpa con extravaaación dentinaria. En algunos casos la 
pulpa se puede restablecer pero persistirá la pigmentación provocada 
por la descomposición de los glóbulos rojos en los túbulos dentinarios 
sufriendo alteraciones de color en la corona. 

El arsénico puede producir IIUficiente congestión de la pulpa 
11ora causar la ruptura de los finos capilares con penetración de san­
gre en los conductillos dentinarios apareciendo los dientes con tona­
lidad rosada. 

Cuando se presenta hemorragia abundante dnpués de la extir­
ración pulr,ar se observan pigmentacione!I en la corona a través de la 
cúnara pulpar. Si peni!te la hemorragia ~to indica que aún queda 
re.sto pulpar en el conducto, pero podrá ~er retirada al remover la 
pulpa remanente. Es importante irrigar con abundancia la cáman 
pulpar v el conducto rRdicular para eviL1r la dilu~ión de la sanJUe 
,'t'ntro de lo~ conductillos dentinarios, 

LM medicamento~ que produN'n rolorneione!' dl'ntario!' son la 
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c$(!ncia de canela, loe ioduros, el iodolormo, cl nilralo de plata, el 
cloruro merc6rico y otru sales metálicas. 

Las coloraciones producida& por materiales de obturación va· 
riun con el tipo de material utilizado; las de amalgama de plata se 
observa desde gria pizarra a pie OKWO¡ la om•lgama de cobre de,­
dc el negro aaulado al nepo, el oro pl'Odw,e raru veces coloraciones, 
1111ede combinane con loe produclol de la caries para formar unza pig· 
1,1cntación pardo-oscura. Las manchas producido por la ama.ljEama 
a¡,arec:en con mayor frecuencia cuando las paredes dentinarias son 
muy delgadas y el material de ohtunción ae transparenta a través 
dc:I esmalte; Las coloraciones producidas por obluraciones de oro co­
ht-~ivo Eon las m6s düfciles de remover. 

Es m6s frecuente que en dientes jóvenes se presente el cambio 
de color después de una extirpación o de una mortificación pulpar, en 
purticular si la pulpa ha permanecido mortificada alg6n tiempo an­
t~" de su extirpación. Cuando mayores IOll loe canaficulos dentina• 
rios y mú abundante aea la hemorragia dea.,a'8 de una atirpaci6n o 
,fo una mortificación pulpar, mayor sen la posibilidad de colora• 
,ión. 

Emte una gran porcentaje de prohahilidadt'S de hito sobre el 
l,Janqueamieilto de los dientes. El blanqDt"ami,nto tiene por objeto 
1!t,-volver el color normal del diente. 

ACENTF.S BLANQUEANTES. 

PIR01.0NO (Piror.one de Me. Keseon & flobbins). Es una so­
luci6n de peróxido de hidr6geno al 25% en eter. E.~ un c:iustico po­
deroso con el cual hay que tener grandes precauciones; para abrir 
una ampolleta ee envolved en una toalla humedecida en agua írfa. 
dejando 6nicamente expuesto el gollete de la misma. manteniendo 
el bruo extendido en direcci6n contraria a la cara o a cualquier per­
ll4lna, se abre a nivel del cuello con una lima luego se mer.cla con 
una pequeña cantidad de la aoluci6n en vaso de Dappen limpio y 11e 

emplea seg6n se vaya necesitando. La ampolleta debe mantenerse en 
~ orma vertical en una taza o un vuo. 

En el menae le mcuentran ~ en recipiente.!! cerrados 
ron fttha de caducidad. 
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El Superoxol (Perbydrol Baker & Company), es una solución 
de agua oxigenada al 30 por ciento en peso y al 100 por ciento en 
volumen en agua destilada pura. Es un Uquido transparente, inco­
loro e inodoro. Debe mantenerse el frasco lejos del calor por peli· 
ttro a explotar. No tiene olor desagradable como el eler. 

El eter del pirozono. Agente blanqueante muy eficaz, si ae deja 
el fruco abierto ficilmente ae dNCOmpone; ae debe de guardar pre­
ferentemente bajo refrigeración y manejarlo con cautela. 

Su uso indica la aplicación de manteca de cacao o vaselina en 
In piel y mueosu singivales, un delantal de plútico y gafas para 
protección del paciente, ademú del dique de goma bien colocado con 
ligaduras de seda. 

Endoperoxol. Contiene peróxido de hidrógeno cristalizado en una 
molécula orgAnica que se aplica con agua y se puede activar más al· 
cohol. 

TECNICA 

La técnica de blanqueamiento con superoxol consiste en los si· 
~tientes pasos: 

l . An~!I que nada le retira cualquier obsturación del diente 
por tratar ya sea temporal o supuestamente definitiva de 
manera que quede la cavidad limpia de cualquier residuo 
de curación o tejido palpar. 

2. Colocar el dique únicamente en el diente por blanquear, sos­
teniéndolo con un clamp, protegiendo los tejidos blandos 
de la boca. 

3. Limpiar con una fresa la superficie de la cámara pulpar, 
removiendo todas las manchas visibles sin debilitar la re· 
!listencin del diente. Cualquier obturación radicular que se 
extienda basta la cámara pulpar. deberá removel'!le más 
allá del nivel que corresponda al márgen fringival. Para 
asegurar el blanqueamiento en la parte de la cámara es 
aconsejable remover la porción coronaria de la obturación 
radicular hasta 2 o 3 mm. dentro del conducto. particular· 
mPnte en los casot1 en quP exista retracción pnfrival. 
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4. Colocar en la cámara pulpar la solución de auperoxel en 
en unas fibras de algodón pua formar una matriz que re­
tenga la solución. La superficie labial del diente también 
se puede cubrir igual. 

5. Aplicar el auperoxol mediante una jeringa con aguja de 
acero inoxidable. La solución 1e aplican en forma lenta y 
cuidadosa en la c6mara pulpu y sobre la superficie labial 
del diente. impregnando las fibras de algodón. para evitar 
que 8C)lee fuera del diente. 

5. Exponer el diente a la luz de la lámpara para foto¡rafla 
durante cinco minulo5. con~ntrnndo lbs rayos robre 1u au• 
perficie. Como la lámpara irradia calor, 1e le mantendrá a 
60 cm de la cara del paciente. De vez en cuando se agrega· 
rán 1 o 2 gotas de superoxol sobre la superficie del diente 
desde donde aeri llevado a la c'8wa por atrac:ci6n capilar 
y a través de las fibras de algodón. Tambim puede uune 
para activar la aolución blanqueadora. el calor provenien• 
te del cauterio u otra fuente calórica. Se debe tener mucho 
cuidado al aplicar el calor, pues su exceeo puede cauau 
molestias o bien dolor periodontal. 

7 . De!,pués de cinco minutos ~e retira el alp;odón y se aeca la 
cámara pulpar antes de colocar nuevas fibras de algodón. 
hacer una nueva aplicación de superoxol. Se deberá repetir 
esta técnica durante loa sucesivos periodos de cinco minutos. 
Secar muy bien la camará pulpar con una bolilla de all(od6n 
al finalizar cada periodo y hacer una nueva aplicación de 
superoxol ha~la com1>lelar de 4 a 6 pPriodos de cinco mi, 
nulos cada uno, totalizando una ~e11ión de 20 a 30 minutOL 

8. Secar completamente la porción expuesta del conducto y co­
locar una bolilla de algodón humedecida en superoxol en 
la cámara pulpar; obturar con una capa de cemento de 
fosfato de cinc. Debe tenel'!le gran cuidado al sellar el a~en­
le blanqueador, pues el oxigeno ~e desprende en forma con­
tinua v tiPndl' a dPSprcndPr el (',,..,1mto. Por esto, se lo man­
tendrá a presión contra las part'd<'!! de la cavidad ha'lta que 
fra~e totalmente. 5f! colocará un pequeño trozo de dique 
,,r •w••" rntri- 1:1 ~uperfici<' liMnnl tlel diente y el dedo que 
mantiene la prrsión, Una VPZ frn,rundo el <'l'mtnto 11e enmi-
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nad su superficie, para observar si existe alguna filtración, 
pues a veces se presentan aberturas pequeñas, debidas a la 
liberación de oxigeno. La colocación de una capa interna 
de gutapercha muchas veces reaulta de utilidad, para asegu• 
rar un aellado externo hmnMico del cemento de fosíato de 
einc. 

Se debe tener mucho cuidado con el superoxol, pues una ~ota 
que estuviera en contacto con la piel o muCO&U del paciente provoca­
ría un dolor muy intelllO. Se del,e teaer precaucione& para que no 
suceda esto, colocando un alpd6n que abeorverl el exceso de solu­
ción que llegue a golear del dique de goma y desechándolo inmedia­
tamente. El profesionisla debe tener también cuidado del contacto con 
•·l supcroxol. En en.so de tocarlo con los dedos o !ns manos, se las 
deberá lavar inmediatamente, secar y cubrir con un ungüento. 

A las 24 horu del tratamiento aparecerá el mhimo blanquea­
miento. El diente podri aparecer algo mis claro que lo deseado. pe­
rn al cabo de uno o dos dfu recobraré su tono natural, advirtiéndo 
al paciente de antemano sobre esta posibilidad. Una vez transcurrida 
u11a ~mana de11de la primera seai6n de blanqueamiento, se decidiri 
!li es ntte!lario repetir dicho tratamiento. Por lo ~eral se requieren 
dns tratamientos con un intervalo de una semana para obtener el efrc· 
lo deseado._ En Rl!lllna~ ocasiones basta con un 5010 tratamiento. En 
casos rebfoldes !'e ~ellará en la c:Aman pulpar una boliUa de algodón 
1.1aturada, con una solución de ácido oxilico o ~ulfoxilatc, de sodio, 
la que ayudará a eliminar lu pigmentacione!' c:iuqdaa por MI<"' ele 
hil'rro o nor hem0ttlobina. 

TRANSLUCIDEZ 

Para restablecer la tr4118lucidez del diente. se coloca t'.n la CÁ· 
mara pulpar una bolilla de algodón impte@11ada en silicona liquida 
tratando de forzar elle liquido dentro de los conductillos dentinario11. 
Esto se puede lo,rar colocando un instrumento aplanado o un tr6cito 
•le gutapercha caliente contra la bolilla de algodón, ejerciendo pre­
sión sobre la misma. La ailicona lfquidn ~ preferible a la solución 
de hidrato de cloral o bien al monómero tle acrllico. Estos aRCJllf'!I se 
!lf'Can cuando el solvente se evapora ,. la •·•~tancia •eca ~ toma inac­
tiva para la recuperación de la tran~lnci<lr ... La ~;Ji"""~ Hauid11 por 
otra partt no Pe evapora, tiene baja lensi6n !lllperficial y (JllMa en 
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forma pcrmanenle sobre la dentina o bien dentro de ella. Una vez fro­
wda la silicona liquida en el fondo de la cúnara pulpar, se secan 
con aire caliente y posteriormente se podrá colocar la obturación per· 
manente, que puede ser un acrílico autopolimerizable o un silicato. 
Si se coloca olro tipo de obturación ae pondrá primero una bue de 
cemento blanco. Se debe proteger el cliente con IVllo& de algodón o 
bil'n con el dique de goma para evitar la contaminación de la cúnara 
pulpar con saliva al remover el cemento de foefato de cinc con el fin 
Je colocar una obturación definitiva por que si no la corona del dien• 
te quedarfa expulllla a agentes que podrfan colorearla nuevamente. 

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES CON VITALIDAD 

Los dientes que presenta!! alteraciones de color por la ingestión 
Je aguas de bebidas naturales con floruroe relativamente elevado, o 
el'! tetraciclina en el tratamiento de la fibroeia qafatica de otras infa> 
dones durante el periodo formativo de los dientes, no aon utiafacto­
rios a loa métodos de blanqueamiento con el auperoxol y demú ~ 
,~s blanqueadores. En los dientes que ae preaeala el esmalte veteado 
(fluorosis end6mica) se utiliza por lo general an ácido aegaido del 
pulimento con diSCOII de papel de lija, como puoe prerioe para la ~ 
coloración con el tiuperoxol. Dicho blanqueamiento se puede realizar 
C6n la ayuda de una fuente de calor en contacto directo con el diente 
o bien recubriendo su superficie con un rollo de al,:odón ligeramente 
humedecido de superoxol y aplicando el artefacto término. 

Los dientes decolondos por lu tetraciclinu también pueden blan­
quune en cierta medida con el euperoxol, obteniendo pocoe resulta­
dos de bito, no e6lo en lo referente al color sino también a la per· 
manencia, pues la droga no alcanza la caura real de la altención. la 
telraciclina que reside en la dentina. 
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CONCLUSIONES 

El éxito o facaso de la endodoncia no s6lo depende de la tera­
péutica seguida, Bino también de las caracterfsticas fiaicas y la dis­
ponibilidad del paciente as( como de la graveda4 de la lesi6n, viru• 
lencia de loe miaroorganiamos y la capacidad del orpnumo para 
responder a dicho tratamiento. · 

Lograr un campo estéril y un aislamiento completo evitari la 
contaminaci6n durante el trabajo, respetando los principios de uep­
aia y antisepsia que aon imprescindibles en toda intenenci6n dental. 

Loa ajuatea ocluaales que se hacen de!pués del tratamiento aon 
importantes porque evitan sobrecargas que repercuten en los tejidos 
de sostén, aliviando las fuerzas que normalmente recaen sobre el dien· 
,,. tratado. 

Se mencionaron varias técnicas que tienen 11118 indicaciones y pue­
den ser utiliwlas dependiendo del caso y del criterio del profesio­
n~ta. La mú empleada es la del cono principal y condensaci6n la• 
tPral de conos accesorios por ser sencilla y eficiente. 

Debemos tener en cuenta los diferentes factores que contribuyen 
a la discromia de los dientes. Para favorecer la estética, hay métodos 
qúe blanquean los dientes pigmentados como In del superoxol que da 
butnos resultados en sus indicacionl'! C!lprdfic:l!• ~· siguiendo los pa­
•n• ndttundo~. 
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