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lNTRODUCCION 

.De~tro de la Odontología la endodoncia es considerada 

como conservadora de las piezas Dentárlas y como tal 

previene un mal mayor. la mutllac!On es decir, la ell~ . 

mlnaciOn de los dientes con afecciones .Pulpares y sus· 

complicaciones 

Contribuyendo as! al· esrudio de la. etlologfa y prevenclOn 

de' los trastornos oue afectan a los tejidos 

·Mediante los ·conocimientos adecuados se adquiere el ·" 

;UagnOstlco y odentaciOn del· trata~iento aplicando t~" 
operatorias precisas. 



C:AolPllTIUJLO 



RESEt'lA H 1 S T O R l ·e A. 

DEFlNIClON: 

Etimoll>glcamente .la palabra endcxioncla viene del Griego, -

éndon, dentro; odOus, odOntos, dlente y ls termlnaciOn la, 

significa acciOn, cualidad, condlciOn ( acclOn dentro del 

diente). 

Los primeros· tratamientos locales prQcticados fueron: la. -

apllcaciOn de .paliativos, la trepan.aciOn del diente enfermo, -

la cauterlzaciOn de la pulpa inflamada o su mortificac!On por . 

medios qufmicos y.- especialmente, la extracc!On de la pieza 

dental afectada como terapéutica árllstica. 

La endodoncia evoluclonO lentamente (1728 al Siglo XIX). A 

principios del presente Siglo, la hiscopatbfogCa, la bacterlo­

log(a. y la radlologta, contribuyeron a un mejor conocimiento . 

de los trastornos de la pulpa. dental y su tratamiento. 

En 1728 quedo establecida la endodoncia como método · conser­

vador de los .dientes enfermos ·y d.olorldos por caries, en la -

Obra Le Chirurgien Dentiste, (de Pierre Fauchard). 

Fauchard en (1746) proporci~O detalles t~nlcos precisos para 

un tratamiento del canlll del diente. 

W .D.Miller en (1890) anuncio que las pulpas gllJl8COOSas actua­

ban como focos de infecc!On. En 1910 la infecciOn focal caus0" 

impacto en medicina, ci~scrtmi~ndose la errlodora:la. 



DEFlNlClON 

La endodoncla es la parte de la cxlontologfa que se ocupa 

de la etiologfa, diagnostico, prévenciOn y tratamiento de 

las enfermedades de la pulpa dent~l y de sus complicacio- . 

nes, as[ como tambi~n nos ensena.la furma de proceder 

.en el rellenamlento de los conductos un~ vez esterlliza-

dos. 

En l:lstos Oltimos tiempos, la endodoncia constituye una 

vei:dadera especlalldSd de la operaroria dental conserva . .. . .· . . -





ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Es importante tener conocimiento previo y exacto de la morfología 

de la cflmara pulpar y de los conductos radiculares. 

L? que hay que tener en conslderaclón ya que es importante, es el 

Apice abierto, en la época de erupción dentaria. Debido a las difi­

cultades que presenta la obturación heomética_ de los conductos ra­

diculares de los dientes permanentes jóvenes, ya que tiene un po­

tencial curativo, estfl indicado el uso de la protección pulpar y pu!_ 

p::>tomra con mrui frecuencia en el paciente jóven que en el adulto. 

CIERRE DEL APICE: 

Después de la erupción del diente permanente, el tiplce se desa­

rrolla lentamente y se calcific~ hasta que se cOnvierte en lo que-. 

se llama llpice _cerrado. Los cortes seria:los de los Apices radic\L 

lares presentan generalmente orificios ( foramina·) multiples. A 

veces la ramificación del. conducto en· Ia región Apical, le da un -

·. aspecto reticulado con muchm aberturas. Los foramenes aberra~ 

tes_ se presentan en algunas ocasiones ·a cierta distancia del llpice. 

Estos foramenes aberrantes se observan con mayCJ."frecuencia en -

los dientes anteriores que en los posteriores, perO cabe observa!. 

los en cualquier porción de la raíz de cualquier diente a medida -­

que el Apice se cierra, se forma un estrechamiento del conductci; 

· generalmente a una distanc.ia de 1 a 2 mm. de lÓ que parece ser­

el a{ilce. 



Kutter demostrO que a medida que al paciente se hace de mayor 

edad, el estrechamiento queda ml'ls a distancia del Aplce debido 

a la oposlciOn de una mayar cantidad de aumento e.n el Aplce de­

la ra!z. El estrechamiento Apical constituye un punto de referen­

cia muy importante en endodoncla, que se puede utilizar pai:a de­

terminar la longitud de la rarz, y que muchas veces es un crite­

rio ml'ls preciso que el proporcionado por los Rayos X, que pue­

de resultar. demasiado alargadó o acortado. 

La longitud del conducto se determina por medio de una pequeña. 

Urna ( generalmente del nnm ero 10 o 15 ) que se sostiene ligera -

mente entre el pulpar y el fndlce y se inserta lentamente en el -

conducto. 

Desde luego,· hay .que eVitar cuidadosamente la confus!On de una - · 

cunatura .º de un rélleve natural del conducto con ei estrechamie!!_' 

to Apicál; en caso de que la .longitud obtenida con el método dlcho­

dlflera ·mucho de la dada por la radlograffa, hay que.volver a ·com­

probarla. 

Una de las mejores maneras de ejercitarse en la determinac!On de 

la longitud de la rarz por éste mt.todo, es practicarlo en dientes ex­

trardos y compárar la longitud real de la rarz, con .el punto en que -

se nata el estrechamiento con la lima. 

En !.;is extirpaciones de p~lpo no se actíla.con la lima ml\s. 
- .. - -

allA del estrechamiento tiplca1, teniendo en cuenta las mtlltiples· - ~ .. 

~rturas del conducto desput.s del estrechamlenro, es imposible : 



limar todos los ramos del Area, y se pueden producir graves daflos 

si el conducto se lima en exceso. Con ello se lesionan los tejidos -

per!apicales y se crea un Apice abierto que hace ml'ls dificil contro­

lar con precisiOn la obturaciOn del conducto radicular. 

MORFOLOGIA DE LÓS GRUPOS INDIVIDUALES 
DE DIENTES ANTERIORES SUPERlORES. 

Las cAmaras y los conductos pulpares de los centrales, laterales y 

caninos superiores; se pueden considerar como un grupo desde el -

punto de vista endodOncico, pJesto qJe los tres dientes pr·=s~ntan los · 

mismos problema1i en.1o.i5nc:cos ." En general, es Lo:; <:.Jn:lu.~1.;is son ·· 

gran.fo3 y de forma irregular, espe::lalm•?nte en el ·P.aciente )Oven, -

El central superior en corte mesiodistal muestra ~res ( algunas veceo.; 

dos) cuerpos pulpares. En el paciente ]Oven, estos cuernos se eictl.e.!!. . . . 

den mucho en direcciOn al esmalte.· Son frecuentes las compllcaclo-

nea pulpares en los pacientes j6ven:es sometidos· a obturaciones con 

silicato o acrfllco debido a que dichos cuernos se apr'óximan mi.Icho a 

. las cavidades. En el paciente de _Celad mediana o avanzada suelen cal­

cificarse; En muchos de estos dientes se observa una construcciOn -

·del dlAmetro del conducto en la base de la cAmara p.¡lpar y luego el -

conducto vi.ielve a ensancharse en dlreccl6n afllcal, En un corte. labío­

lingual, el diente jOven ¡iresentii. ~l cuerno pulpar que penetra mucho -

en dirección al borde lricisal, pero el nlvel de este cuerno retrocede "' · 

con la edad. 



-:--' 

El conducto tieooe a ser de mayor dil'lmetro en el plano vesdbulo-lin-

gual que en el mesiodistal, pero la diferencia no es tan pronunciada -

en el central como en el lateral y el canino. 

En_ un corte transversal, el conducto suele ocupar una posici On central 

en la rarz y sigue con bastante unif?rmidad el mismo contorno que la -

superficie externa, siendo ml'ls irregular cerca de la base de la corona. 

Inmediatamente por debajo de la IInea cervical el conducto se estrecha 

progresivamente y unitbrmemente en direcciOn del tlplce. En el adulto 

se observa un estrechamiento Apical evidente. Los conductos del cen-. 

tral superior suelen ser muy rectos, pero en rara~ ocasiones son muy 

curvados. 

El l'lpic~; radicular suele estar situado por debajo de la lQmina v~stibu­

lar del hueso. Esto lo hace ocilmente accesible para el raspado perla-. 

plcal o para la resiciOn, y, cµando existen extensas lesiones patolOgicas 

.periaplcales, con frecuencia quooa expuesto eUpice de la rárz al le­

vantar el periostio, La mayoría de infecciones p7riapicales purulentas 

' apuntan a la cara vestibular y desagua en ella probablemente por la -

. proximidad del extremo de la ra{z a la lamina osea vesdbulsr. 

BISCUPIDES SUPERiORES (Premolares) 

La· anatomta de los bicuspides superiores.es muy variada, Elprimer­

blcuspide superior tiene generalmente dos conductos independientes; ~· 

vestibular y lingual. Sin embargo, no es di flcil encontrar las dos ral. "- .. 

ces completamente soldadas, pero con dos ~onductos distintos, rara~­

mente se ven, un biscuplde con un sOlo conducto pla!lO y 'anche. En al· 



gunos primeros blscupldes de la ra[z bucal se bifurca en dos ralees 

dando lugar a un diente con ~res ralees. En la seccl6n transversal­

del primer biscuplde·acostumbra tener una cl!.mara pulpar comC:m en 

la base de la corona, pero con dos conductos distilltos circulares en 

las porciones media y ll.pical de la rarz. Estos conductos disminuyen 

gradualmente de dll!.metro hacia el estrechamiento llpical, que suele 

estar bien definido. El primer bi~cupide superior suele presentar -

un cuerno pulpar muy prominente en el paciente jOven. La mayorla ·~ 

de los segundos blscupldes superiores tienen una s6la rarz y un con- . ~ . 

dueto radicular, este conducto tiende a descomponerse en m!lltiples 

orificios cerca del l!.pice. Algunos ségundos biscupides presentan • -

· una sola iarz ydos conductos y en contadás ocasiones el diente tiene 

ralees· totalmente bifureados. 

En el corte transversal el conducto del segundo blscuplde superior - · 

sueleser muy estrecho en' dlrecci6n meslo distal y ancho en la besti~ 
·' ' . 

bulollngual el conducto se va estrechando con mé.s O menos rapidez -

desde la base de la cl!.mara pulpar hasta el llpice de la raiz. El e·~tr= 

cnamlento llplcal no siempre estl!.bien definido, lo cual dificulta la -

localizaclOn del l!.pice de este diente y siempre existe él riesgo de re· 

basarlo cuando se hace una obtur1¡1cl6n de gutapercha. 

El l!.plce del segundo biscupide superior suele apciyarse direetamente 

en el su·elo del seno, y.una obturac!On excesl.VR :¡¡uede forzar el paso 

del material usado directamente al seno. 



La proximidad estrecha del seno acostumbi:a impedir la reseciOn 

O el raspado perlapical de este diente, aunque en unos pocos ca­

sos el seno se haya lo suficientemente alejado del épice para permi-

tir la operaciOn. 

MOLAR.ES SUPERIORES~ 

Los molares superiores suelen presentar tres ralees y conductos, 

el mesiol;estibular, el distavestibular y- el lingual (llamado a ve­

ces pat,atino). 

En el, prime::- molar estas ralees acostumbran estar bien separa­

das, y la ratz lingual generalmente ea unos mU!metros mAs larga 

, · que las vestibulares. · 

' . . . 

La rarz distovestibÍll.arsuele' ser bastante recta, de tamaño mAs --

bien pequeiio y de forma redoD:leada. Casi siempre tien~ un, ~oÍlducto 

·'redondeado Y,bastante pequeilo •. La rarz mesiovestibular tiende a ser 

més aneba en la direcciOn vestibulolingual que en la meslodi.stal. G.!:, 

··neJ."almente contiene un s6lo ,conducto més no es raro que tenga dos· -

· i:onductos.· 

La 'presencia de los cooouctos es diflcll de reconocer radiogrAflcamente : 

y sin duda· alguna hay ocasiones que se pasa por alto. uno de ellos du­

rante el tratamiento endodoncfco. Con todo, esta omisiOn rara vez -

provoca el fracaso porque un porcentaje ,elevado de ellos se r<:11nen -

antes de alcanzar el épice, y la abertura de ambos queda obturada -

por una aola punta de ¡>lata, De existir un foramen aberrante en el -



curso del conducto no tratado probablem~te la lntervenclOn no t~ 

drla exlto, pero por fortuila tales foramenes son raros en este mo-

lar. El conducto i:neslovestlbular suele ser algo mayor que el dlst2 

vestibular. El conducto lingual suele tener el dl!\metto mayor que­

los conductos vestibulares. E'n la base de la c:Amara ~te canal a -

menudo. se ensancha cÍe manera notable en direcc!Cm meslodlstal, 

pero 'casi se estrecha hasta convertirse en un ¡iequéño cóilducto re-

·. <:Íondeado en el !\plce. En algiin caso.cons~rva la anch~;a en el.ter·~···>. 



ANTERIORES INFERIORES: 

Presentan menos ·trastornos endodl'.>nticos, no obstante con 

frecuencia son vfctimas de golpes que provocan la nec~ 

sis de la pulpa. Son los menos atacados por Ja caries. 

CENTRAL INFERIOR: 

Es el die:ue de me~or tamailo de la boca, tiene un-dimi· 

nuto conducto radicular cuya form_a corresp0nde' a 1ll si· 

lueta de la rarz. 

Visto radlogrAficamente el conducto· es con capilar por.· el 

.lado vestibular, los cuernos mesical y distal son muy ccir- . ; ·· 

tos. 

Merlaimente ·el conducto es muy ancho en la porciO.n .media 

del dÚnte y en Ja cavidad. pulpar forma una punta hacia el 

borde inicial y se estrecha progresivamente hacia el !'lplc~. 

con un estrechamiento corto, la rarz acosrurnbi:a ser. recta . 

pero algunaR ·veces el tercio Apical se desvra hacra distal. 

En la secclOri transversal e'n la base de· 111 corona, el con~ .. 
. . 
dueto radicular . es cast circular, en el tercio medio tiene -

.. forina de cinta, y en el tercio Apical se estrecha. y adquiere 

una forma oval, casi redonda. 

El extremo de la rafz suele estar mAs cerca de la placa -

ósea lingual que de la vestibular. 



LATERAL INFERIOR: 

El diente como el conducto son algo mayores, mAs· anchos y -

mAs largos, frecuentemente la curvatura mlls acentuada hacia -

distal. Tiende a dividirse el 'conducto. en el tercio medio cuyas 

ramas se unen antes de llegar al llpice. Este tiene· a aproXtma.::_ 

se a la placa Osea lingual. 

CANINO INFERlOR: 

Suele ser de manor ta111año que el superior, igual que su· con­

ducto, ·no obstante puede tener una rarz muy larga, con una -­

cávldad pulpar puntiaguda, muy ancha en el tercio medio y nue-

• vamente en punta hasta el conducln estrecho del .tercio llpical • 

.V1six; desde vestibular ei conducto. aparece muy pequeño .y real­

inent~ lo es e~: er dillmetro meslodistal. En la secC!On tranaver-
•: . . . . 

sal, el.conducto tiene una forma oValada en el tercio coronal, -
, ""' . 
· · pet'~o se ensancha y toma foi;ma de Cinta en el terclo medio, .el 

terciO·!\pical se .estrecha y se asume una forma é!llndrica. 

La vartaci6n mlls .convel.lénte es una bifUrcacl6n del conducto · -

en el terc'io Apical. Puede' ser completa confcirmaciOn de dos -· 

• rarees distintas ó una bifureaciCm de conducto en el interior de 

la. rarz C\riica. 

El llplée del canino inferior estll s!t:Ílado muy cerea de la l!lmina 

Osea vestibular. 



BICUSPIDES INFERIORES (P!;"emolares) 

Las cl'lmal;"as y cavidades pulparcs ·son muy similares. 

Prime!;" bicCíspide Inferior. En la secciOn vetibular o en placa 

roengeüogrl'lfica·, el conducto parece muy pequeño, y sumame.!!. 

re· estrecho en sentido mesiodlstal. 

Meslalmente el conducto es muy ancho en sentido vestibulolln-

gua! en el tercio coronal, y a ve.ces t!sta zona se extiende 

hacia .el .tercio apical lntes de convertirse en llfl conducto pe­

,queñ~ y. redondo, tienen cuernos. pulpares vestlbulllres muy 

pmminentes. Presentan estreéhamientos Apicales bien definidos~· 

pueden curvarse en el tercio Apical. 

En· secciOn transversal, el cor¡ducto acostumbra ser aneho en 

sentido : vestibulolingualen. 'el tercio coronal se estrecha hasi:á 

ser un conc1ucto pequeño casi redondo en los tercios mroios y 

l'lpical, tiende a difurcarse el tercio l'lplcal. 

Suele tener la puntá ·de la rarz Junto a la. lllmina Osea. v~tibu­

lar. 



Segundo BiscCipide lnferlor: Su cl'lmara y cavidad pulpar es 

muy similar al primer biscCipide mandibular, presenta tam­

bltm estrechamientos l'lpfoales con curvaturm en el tercio 

flpical sOlo ·que ~ste tiende a curvarse hacia distal. Siendo -

menos frecuente la bifurcaciOn del conducto. El extremo de· 

'la rarz del segundo bicOspide estl'I estrechamente relacionada 

con el agujero menton!ano. 

Molares Inferiores: La morfologra de las cavidades pulpares 

es. muy parecida .. Estos dientes tienen dos ralees .•. una mesiál 

y ºtrª distal, con dos conductos en .la mestal y: uno en la . -

distal, llamados mesiovestibulares, mesiollngu~l · y distal. . . . . - - . 
. . .. 

Primer Molar Inferior: La: rarz tnésial tiende ~ curvarse hacia· 

distal en mayor o menor grádo igual que los conductos~ La -

~afzy, el conducto dlstal son casi siempre muy rectos y BU .'• 

\ - ' . 
curva ml'ls corriente es hacia distal· en el tercio Ct~ical, ·a ve-

ces se curva ·hacia mestal, vetibular o lingual, siendo. de me­

.•nor tamaño' 1os . conductos. mesiales que los distales. 



Seccionando desde meslal casi siempre se encuentra la abertura 

del conducto meslovestlbular directamell:e debajo de la cClsplde -

meslovestlbular, mientras que la abertura del conducto meslolln­

·gual cae aproximadamente debajo de la faseta central. 

El. conducto meslovestlbular suele salir .de la cl'tmara pulpar en 

dlrecclOn mesiovestirular. El conducto meslolingunl suele salir 

de la cl'lmara pulpar casi perpendicularmente al suelo de ésta, 

Estos conductos acostumbran permanecer separados y ges.embo­

can en la superficie de. la raíz ¡)ar agujeros Independientes aun~ 

que a veces se· unen cerca del ripice y desembocan comó conduc· 

tó Cmlco. 

El conducto distal generalmente sal~ de la cl'lmara pulpW: in111e­

'dii:ítame~te distal a la fosa vestlrular en direcciOn ligeramente:· 

distovestib.llar. 

su atiertura sueie estar cerca de la pared vesuw1ar .de la crima­

r11 pulpar que de la pared lingual, siendo algo mayor que el con­

'ducto me~ial; 

El conducto distal a menuda es muy .ancho en sentido vest!bulo- · 

lingual en la base de la cl'tmara pulpar y ésta porc!On ancha con­

tlnC!a en sentido l'lpical hastii tercio lipÍcal. 



Transversalmente se observa el conducto distal ancho en la 

base de la corona, y en el tercio mestal, pero en el tercio 

llpical el conducto se estrecha y toma una forma casi circu­

lar: 

El primer molar inferior a veces presenta un cuarto conduc­

to e.n la rarz distal. 

Este diente se relaciona con el conducto dentario Inferior. 

Segundo Molar Inferior: La variaclOn mfls profunda de los· " 

tres conductos corrientes es la presencia de solo dos condus_ _, 

tos, _uno de cada rarz.- Existe .una mayor tendencia a los COE 

duct.ls mesiales que se unan en un conducto ci!lico cerca del 

Apice y tengan u.na_ sola salida. 

_En alguna ocasiOn se observa un segundo molar mandibular -

con los conductos y ralees unidos formando una gran rarz 

· cOrüéa con·. un sOlo conducto grande. 

Est!l relacionado con .el conducto dentario inferior. 

·Tercer Molar Inferior: Es muy parecido a los anteriores pero 

con _la .vari.aciOn ·mucho ll}ayor en·. el nClmero; ·tamai'lo y •curva~ . 

tura de ios conductos. 



En los caninos y en lcis premolares infei;iores se aplica, como 

en los incisivos, pero con mayor frecuencia se utilizan la in-­

yecci6n regional Y. la dis.tal; que tamblt:n nos va a servir para 

el tratamiento de los molares inferiores. 





HIS10FJSIOLOGJA PULPAR. 

INTRODUCCJON. 

Es de origen mesenquimtlcoso que ocupa la ctlmara pulpar. y con-

. ducUis radiculares, se nutre a trav!!s de los forflmenes l\plcales ·. 

y funciona en forma constructiva y defensiva, encargtlndose de la 

producc!On de dentina. 

DESARROLLO. 

Comienza a temprana edad de la vida embrionaria ( en la octava 

semana). en Ja reglOn de l_os lnclsi vos, en. el resto de los· dte11tes 

su desarrollo es mfls taroro. 

'La· pupila dentaria se convierte en pulpa al principiar Ía dentlni­

.. fic;clOn. En individuos jOvénes la pulpa dentaria .es grande, rédu-. . . . . -

ci!!ndoae éon la edad, cusado por ~st!mulos fislo!Oglcos, como al-. 

· · .· terádones pató1bifcas: no siendo slm!!trlca la rcducciOn, pues exl!!_ 

ten: z6nils doÍ1de se d~sita mayor cantidad de d~ntlna adventicia O 
. -

.)isiolC>itca, como ~n el techo pulpar, que aparece como comprendl~. 

'da~~~ d~re6ci0n oclusar sobre. todo e~ _los Organos dentarios multl­

rradlculares donde el aumento de espesor dentl11arto ea considera­

ble, alcanzando la pulpll su mtlxlmo volCameií; 



La irritaciOn química, traumlitlca o t~rmica produce cambios 

en el citoplasma de las fibras que a su vez excitan modifica-

clones en el citoplasma "de la fibra nerviosa, y los estlmulos 

son transmitidos al centro nervioso y, son percibidos como. -

una sensaciOn de dolor. 

CEWLAS DE DEFENSA DE LA PULPA. 

Ademl1s de los flbroblastos y odontoblastos. existen en la pul­

·Pª otros elementos celulares generalmente asociados con peque­

ños .vasos sanguíneos y capilares. Son importantes en la accion: 

· defensiva del. tejido, especialmente en la reacciOn inflamatoria~ 
. . 

Estas ctllulas se han clasificado en parte como elementos heml1~ 

tleos y en parte como perteneci~ntes al sistema reticuloendote­

Ual. En la pulp~ normal estas ctllulas se hallan en estádo ~e re-
- . ' ' 

.p0so •. Se pueden reconocer tres tlpos .. dJ.stintos de ct:lulas. 

Histiocitos (situados a lo. la1·go de los capilares). Se supone -

... que producen anticuerpos dur.ance la inflamaciOn. Adoptan fom1a 

·redondeada, migran al· sitio de la iilflamac!On y se transfórman . 

en macrOfagos, 

.CEWLAS MESEN QUIMA'IOSAS INDIFERENClAoAS. 

Se hallan. en estrecho contacto con las paredes capilares. Se cree 

. , nue puede.l formar macro fagos o 'hl~tiocltos·. 



ELEMENTOS ESTRUC1URALES: 

La pulpa dentaria es un tejido 'conjuntivo laxo especializado. Estll 

formado ¡xir et:: lulas fi.broblastos y una sustancia Intercelular. 

a) Oe.utl.noblastos b Odontoblastos. -Son ct::lulns encargadas de for­

mar la dentina. Aparecen_ primero e~ los cuernos pulpares dls~ 

puestos en forma de hilera con prolongaciones cltoplllsrnicas ha~· 

cia la dentina (Fibrillas dentlnarias de Thomes), que desde .eL -

. cuerpo celular se extiende a trav~s de los canaliculos dentina- _ 

rlos para terminar en el limite amelodentinar!O. En la pulpa ·­

: coronaria puede ser encontrada. una capa libre de ct::lulas · bor-­

. deando. los odontoblastos hacia la pulpa. Esta capa es conocida 

como 18 zona de We!l, tiene abundantes fibras nerviosas; eL-: 
( . . . . 

as! llamado plexo nervioso. · · 

b} Fib~blastos. - Constituyen parte de la substancia intercelular -

disminuy(lndO en tamaño y ~Qmero COnform~ el individuo avanz~ .·­

en edad. Son productores de fibras de sub~tancla intercelular ~ 

y Probable~ente productoi;es de la mayor p~rte de componentes· 

C>mórfos de ·1a substancia. Intercelular. 

· é} Los Hlstocltos. - Conodda tambl~n como células adventicias· o -
. . . . 

:de' acuerdo con la nómenclatura de maximou, las células aberra.!!. 

tes, éstas células son generalmen_te localizadas a lo largo ~e -

lo~ capilares, su cltopiasma tiene una apa~lencla irregular eón~ 

· escotaduros, y ramificaciones, los nOcleos son ovales y .obscu- . 

ros. 



Se supone que producen anticuerpos y por lo tanto tengan 

una relaclOn Importante con las reacciones de inmunidad. 

Dux·ante un proceso de inmunidad los hlstiocltos recogen -

sus prolongaciones el to pll!1smicas, asumen la forma redo.!!. 

da, emigran hacle el sitio de la lnflamac!On y se convier­

ten en macrOfagos (poloblastos). 

LAS CELULAS rvtSENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS. 

Estilo asociedoe capilares, presentan un nOcleo oval alargado -

simlliar al de los fl.broblasros o cMulas endoteliates. as[ como 

un cuerpo vitopltismico largo, difl.cllmente visible se encuentran 

prOxlmas a las parede8 vasculares. 

Estas cl'!lulas sOlo pue:len diferenciarse de las cl'!lulas endotella-

les por encontrarse fuéra de la pared vascular, de acuer'clo con­

Maxlmou sori multipotenclales lo que significa que bajo. estrmulos 

adecuados pueden transfb~arse en cualquier tipo de elementos -

de.téjido conectivo. En una reacclOn inflamatoria se transforman 

. en macrOfagos, tal como los hlstioclms, · frecuentemente se con­

funden con los hlstlocltos o con los perlclros. 

Cl'!lulás aberrantes Amlboideas. - ·Este' tipo de ct!lulas no puede-

considerarse como pertenecientes estrictamente al sistema re-­

tlculo endotellal, pero juega un papel importante en las reacclo-

nes de defensa, 

Estas ét!lulas son elementos migratorios que probablmente se ori!l!_ 

nao en· el torrente eangulnoo. 

Su .citoplasma es escaso y muestra extensiones en forma de seudOpodoi 



muy finos lo que sugiere un carActer migratorio. 

En las reacciones inflamatarias crOnicas emigran hacia el sitio -

de la injuria y de acuerdo con Mnximau, se transforman en ma­

crofagoa o pollblastos. Se pu~en transformar en plasmocelen, el 

cual es un tipo de cl!!lulas características de la lnflamaciOn crOn!_ 

ca. 

-Perlcltos. - presentan nQcleos xredondo poseen prolongaciOn rami­

ficadas, como largos tentl!.culos rodeando la pared capilar. 

Se cree que su posible papel ·es eí de la contractllidad-capllar; 

SISTEMA VASCULAR PULPAR. 

Es .muy rico ya que de una o. dos arterias entran por el forl!.men, ~· 

se·alojan en· el ceni:ro del conducto y dan ramas laterales h_asta que . . . . . 

. se dlvid~n en una fin~ red capUár por'.debajo'de los. dentino~la~tos~ 
donde principia Iá red venosa. Esta aumenta de .calibre para salir • 

· poi: el furflmen en ntimero .de dos venas sin vl!.lVÚla por cada arte--

ria; 

, •" . 

SISTEMA LINFATICO DE LA PULPA • 

. Est rs. reconocido como ~na realidad. anai:Omtca. Su presencia se ha -

demostrado mediante. lá aplicaciOn de edovantes. en .el interior de la­

pulpa qu.e son transportados hacia los .llnffl.ticos regionales. 

'SISTEMA NERVIOSO PULPAR. 

Se divide en: 

Fibras mlel!nicas • - La mayorl~ se introc1ucen' por el foramen y se - . · 



distribuyen por Is pulpa tota!mei:ite. 

F!SIOLOGIA POLPAI\. 

L~s· funciones de la pulpa son varias pero las principales son: 

.. 1) FunciOn formativa. 

2) Func!Ori sensorial. 

3) FunciOn nut rlti va . 

. -4) FunciOn defensiva. 

1) Funcion form~tiva. ~La pulpa· forma dentina. Durante el desarro~. 

llo 'del dle.nte las fibr~s de Korff, dan origen a las fibrasy fibr.!,­

'Has coll\gerillS de la sustancia interceiular o matriz dé Ja denti~~. 

2} Furiclon sensórlal. - Es llevada a cabo por los nerviós de Ja pulpa· 
. . '. . . - .. · .. 

dental¡ -basrante ab..tndantes y sensibles a la acci6n de los agentes 

'externos, Como las terminaciones nerv:J.osas son libres, cualqul!Jr 

e~tfmuÍo. ~pliéado dar!\ como respuesta una. sensaciO~ dolo ro~~. El · 

organo pulpar en. est.e caso no f.1~ capaz de diferenciar entre calor, 

frió, pres!On O irritaciOn qufmica: 
. ·. 

La ODt~a ~espuesta a Jos estrmulos aplicad os sobre la púlpa es la 

sensac!On de.dolor. 



)·· 

C) FunciOn nutritiva.- Los .elementos m.Jtrltivos circulan con 

la sangre, los vasos sanguíneos se encargan de distribuir 

los diferentes elementos celulares e intercelulares de la 

pulpa. 

O) funciOn Defensiva. - Ante un proceso Inflamatorio se mov!Ji 

zan los elementos celulares en reposo y, se translbrman~ · 

en macrOfagos libres, principalmente esto ocurre con los -

hlstiocltos y les células mesenqulnatosas lndlferencladas. SI 

la lnflamacl6n se vuelve crOnlca se escapan de la cordente 

sangutnea varios ltnlbcitos que se convierten en macrOf.agos. ~. 

librea· con gran actividad .ragocttica. En tanto que las células 

de. i:lefensa controlan el proceso Inflamatorio, otras tbrma­

clories de Ja pulpa prodLJcen esclerosis dentlnarla, ademl\s de 

dentina secundaria, a lo larg~ de la· pared pulpar • 

. . La lbrmaci{>n de dentina secundarla escler{>tica .en dientes -

... seniles en doilde Ja lnfeccion no juega nlngan papel im¡:Íorta~ 

. te, es casi siempre debido a dos factores que son: 

Atristan~ 

HIS10FISIOLOGIA DENTINARIA. 

'.lNTRODUCClON. 

·se· encuentra en la corona como en la rarz del diente, constituye 

él el~ macizo dentario, tbnna el caparaz{>n. que ¡rot.eje la pulpa -



contra la acciOn de los agentes externos. La dentina coronarla -

estA cubierta por el esmalte en tanto que la dentina radicular -

- - estA cubierta por cemento. 

Por sus cadcteres FCsico-qülmico, este tejldo es de color_ ama­

rillo formado por un 70% de material inorgtmlco y un 30% de 

_ substancias orgAnlcas y agua. 

La subsatancia orgafllca- coltigéna que se dispone bajo la forma -

de fibrillas, asr como de mucopollsacl'lridos distribuidos por. la,~ 

substanc_la fundamental o cementosa. 

<' ~ ' • -. 

El componente inorgAnico lo forma prini:ipalme.ite el mineral 

-apatito. El elevado porcentaje 'de material orgl'lnloo hace que la 

d_entina sea un .tonto' comprlmiOle sobre todo en_ los lndivtduos 

jOvenes. _ 

Tambilm -se considera un tipo especial de tejido conjuntivo'. _Sien- -

do un tejido de soporte o sost~n, presenta algunos carftcterés si:_ 

mejantes a los tejidos conjuntivos fibroso, cilrtllaglnoso, os·eo y -
-- -
c_ementoso. 

- El é~ntorno, per[ferlco de la_ dentina :le la corona, despoja:lo 'de -

esmalt_~· se asemeja al contorno. del esmalte a diferencia de t-.s·:e _ 

la formaciOn de la dentina continua mlentras· 1a pulpa se conserve 

viva. 



De· acuerdo con estudios realizados por el .Dr. FlNN J. BRONNER 

(Md. Geh>;e 1948) hechos sobre mQltlples dientes, el promedlo -

del espesor de la dentina es de dos a tres milímetros sobre la -

cusplde, dependiendo de la longitud de los cuernos pulpares. 

Es.te tejido es de gran importancia por considerarse como 6rgano 

receptor y transmisor de los estrmulos que en dlversas formas.­

llegan al diente. Siendo un 6rgano susceptible a ~tos, lidquteti e­

gran significado su estudio embrlol6gico e h!stol6glco. 

ELEMEN10S ESTRUCTURALES. 

· Matrlz Dentlnaria: 

Estli constltufda por fibras c6lagenas unidas por una substancia -

h;nogénea parecida a la musina y que: se calcific:a en un grado sL 

· .milit~. al dtol hueso (Manley, 1955). Estas fibras provienen de fas· 

ramiñcáclc;ñeá de las fibras de VON KORFFÓ;. 

:·Esta delicada rama de fibrlllas, estli impregnada de substanciils­

clllclcas por precipitaciones sucesivas de Galcosf~ritos (grll~ulo.s ~· 
. . . \ . - . . 

:que se. forman durante la calcificacl6n por la uni6ñ del ca.lelo y la 

. ~~bstancia intex:celular). dandolugar a l~ ~ue se llama substancia~ 
. fotercelular 6 tJubstancí.a bl'.lsica ceruentaria. 



En procesos carlosos de descalclficncl6n lenta, esta matrlz se 

pone en evidencia, putls ofrece mayor resistencia a la accl6n -

de los Acidos que a las sales de calcio. 

'IUBULOS DENTINARIOS: 

La matr[z esatra vezada en toda su extenslbn, pcn finos tulios -

que se sita an en poslci6n paralela y tienen comunlcaci6n con -

la cavidad central dentro del diente, es decir de la c!l.mara pul-

par, los que antes de llegar al esmalte se ramlfican .y anastoman 

a medida que se ace.rcan.a la perlferla de la dentina, estas anas~ 

tomosis son ml'ls frecuentes en la porci6n radicular que en la co­

rona donde algunas veces pueden no existir, tomando entónces -

libremente. 

Los tC!bulos dentlnarlos al nivel de la cuspides b:>rdes incisales 

,Y mitad (lpical de las .ralees, son rectillneas, casi perpendi~u­

la res• a· 1as lineas de unlbn amelo y cemento dentlm rlos. 

En las Areas restantesde la córona y la porci6n cervical de la - . · -

.. rarz describen trayectos en fo~ma de "S". 

Se encuentra orienta hacia el tipice del diente, los tObulos.dentl­

narios estAn ramificBdos en la pedferia. Estas .ramificaciones. -

pueden anos tomarse entre sr. 



Existen tObulos dentinarlos en forma cOnlca con dll\metro 

mayor pulpar que va disminuyendo a medida que se va -

acercando al lfmite amelo-dentinar!o, relativamente am-

plfo cerca de la cavidad pulpar ( 3 a 4 micros). cerca de 

la superficie pul par de la dentina el nQmero de tClbu los -

reportados par algunos investigadores es de 30; 000 a· 

75, oOO /mm2., pudiendo disminuir en nC!mero, en casos 

menos frecuentes. 

SENSIBILIDAD DENTINARIA: 

¡.:.as reacciones dolorosas de la dentina durante lás mani:­

pulaclones dentales .son debida.s a su meca:tismo de con-
' . _. -

. ducciOn de sensibilldnd¡ ya sea por medió de kis fibrllhs 

de Thorriea ~ por otros elementos en ella y cuya existencia 

no ha áido comprol>OOa, 

'solamente hay un espacio entre los fibr!llos de Thomes y · 

la pared del tobuló dentinar!o, el que frecuentemente estA 

a~randando.durante la pr~par~::lOn histolOglca, debida á la 

•conttacc!On de la tlbrilla. 

.. 



FISIOLOGIA DENTINARIA 

Entre las funciones mris lmjJortantes de la pulpa, econtramos 

el de la furmac!On de la dentina. 

Existen tres diferentes dentinas, que se distinguen por su Oli 
gen. 

a) Moti vaCiOn, tiempo de apartc!On 

b) Estrucnira, tonalidad, 

c) , C:OmposiciOn Química; fislología 

d) Reslstencla, finalidad,, etc. 

' ' 

y los efectos de la influencia de la édad patolOglca, se expresan 
. ' · ..... · .. ' 

por depósito de capas nuevas de dentina ( de~ttna regular ~re ~ , 

~ai;ador11; ) y rnedlante ,la dentina original a la alterac10,n orlglóa 



HIS10LOGiA APICAL: 

La tormaciOn del llpice radicular es consecuencia de la proll- · · 
. . 

feraclC>n. termina 1.de la vaina de Hertwing. y de .las perturva::t~ 

nes que se producen en las mismas. 

: La ·aeclÓn lllosticatorla sobre el extremo de la vaina de Hert-
~: , 

wing eri el° final de su evolucibn normal contribuye a su desapl!. 
. ' .. . . . 

riclOn rotal. A partir de este momento sOlo se tbrma cemento 

· ·. en la parte externa de .~ate tejido hasta dejar pasar por orUÍ.~ 

· · c:ios inuy. eatreehos los .vasos y nervios de la pulpa, con· 10 an· . 

j:eriormen~e menclonado,elextremo radicular:· puede estar -

.Coriatltufdo pqr c_ení.ento·que conrrÍbuye a allmen.tar el lllrgo de •. 





LESIONES ENDOIXJNT!CAS 

INTROOOCCION: 

Los objetivos de la endodoncia, es conservar en estado de salud 

·1a· ¡J.J!pa, .as! como diagnosticar y tratar Jas enfermedades de la 

misma, conductos radiculares y llreas periaplcales. 

La acumulaciCm de datos subjetivos como objetivos durante el exa-
- . ~ 

meo cllnico del diente afectado nos permite diferenciar los di fe-

rentes estados de enfermedad para hacer un buen dl.¡;nostlco y -

orientar su tratamiénto. Para ello tambi~ ·nos valemos del e¡¡a­

men radiogrllfico y pruebas de vitalidad pul par. 

INFLAMACION: 

.t.a: .. inflamaciOn pulpar O hiperemta, ,casi siempre es causada por 

Ja caries o traumatismos. 

La hÍperet?ia puede causar la estrangulaclOn pulpar llamada tam­

blffi necrosis-pulpar, debido adichn inflamaciOn que puede pasar 

d.el paslvo ai estado 'agudO. La pie:ia dental con necrosis-pul par -

es sensible a la percusiOn, provocando sensibilidad a la presion­

Las '.1Plicaciones de friQ ceden el dolor mientras que las calientes, 

lo aumentan. 

El dlagnOstlé:o de inflamaciOn pul par aguda se facilita utilizando -

. pruebas de vitalidad y· Rayos X. y mris seguridad nos da con las -

pruebas de ;iercucton y apllactones térmmcas, 



',,·· 
·,,. 

ETIOLOG!A. 

Factores Bacterianos: 

Las caries profundas con invaslOn de los tClbulos .dentinales por 

los microogranismos salivales. Sfntoma que anuncia el limite­

que tiene la pulpa para mantener intacta su defensa y aislamle.!!. 

to. 

Factores Técnicos: 

a) Insuficiente enfriamiento de fresas • 

b) Calor engendrado· dur~nte el pulido. de las obtur aclones; 

Í::) Cond~ctJ.bllidBd t~rml~·a a trav~ de -las restauracion~ extensas 

d) Dese.cacl6n de la den.tina con alcohol y chorro de aire. 
. . . 

e) Contacto prolongado ~on. la tres~ durante Ía prepar~ciOn de la 

. .. . • .. · ,; ' .. 

El traÚrru(0clusal resulta de obturaciones promin~ntés, caus~ hÍp::_ 

· réiniad~ fa pulpa; un' golpe moderado produce un¿ hiperéní.ia t6m:~ 
: alteraciones circuÍatortas .. 

· lrrltactOn Qufmica: 

. ' La. irrltacl6n • ~cida producida. por. empastes de. sllicatÓs, después. ·: 

de Ía inse~ciOn en 1~ primera 'semana. Ú.s .drogas m~y irritantes> 

co¡¡\o. el trl~xido de arsl:nii:o o el nitrato de plata. 



REACCIONES PULPARES 

Dependen de: 

l, - Agente causal; naturaleza, Intensidad, durac!On de su actlvl-

dad. 

2. - Poder de recuperacilm de la pulpa;.camblos pulpares reversi­

bles, .irreversibles, recuperaciones o estranguJáclones gra--

duales de la pulpa. Irritantes qutmlcos. 

a) medicamentos Irritantes. 

b) componentes irritantes de los materiales (p, h;) de reátau- . 

·raclt>n. 

c) .dentina recitm co!-"tada expuesta a los liquidas hueales. 

éondiclones t~mlcas. 
" ' -

á) cal.o~ y preslt>n durante los procedimlent~s oper¿l:_orlos. ·. · 

b) restauraciones metflllcas ~andes slnbase protect~rá. 
· Agentes Infecciosos. 

a) caries dental 

b) endl>génos 

TRAUMATISMOS: . 

a) Diente fracturado ~n exposicibn pulPar. 

b) lllflo pulpar sin exposicibn, 

c) Cavidades profundas 

. PODÉR DE REcUPERACION PULPAR: 

a) Reversibles 

l. Hiperemia benigna o alteraciones vasculares.transitorias. 



2. Recuperaciones de la pulpa si se evita daño interior 

b) irreversible 

l. Hiperemia patológica o sistema vascular permanente -

dañado. 

2. Inflamac1cm. 

a) aguda 

b) cr6ntca 

3. Degeneractcm. 

a) flbrosls 

b) atrofia 

. e) cMculos pul pares 

l. - Neerosis Est~ll 



LESIONES DE LA PULPA . 

Las lesiones pueden ser consecuencia de los siguientes factores 

causales. 

LESIONES BACTERIANAS. 

Cuando la caries llega a la dentina se prcxlucen reacc!cries infla~ 

'llator!as en la pulpa ·Productos bacterianos por descomposicll>n -

del contenido _org!mico de la.dentina, irritadln las fibras de wmes, 

poniendo en marcha la furmacll>n de una barrera clllcica. 

Esta barrera clllc!ca; aparece por la· deposlci6n de calcio en los 

· tC!bulós dentinalee en la zona cariada. Vemos aquc· 1a primera ;. 

•nanlfüstaci6n de una funcil>n defensiva de la pulpa al formar una 

bárrer~· de defensa: destinada a e'v!tar qúe el. proceso car!oso in- .. 

veda la pulpa y a permitir la ele.borac!6n de una segunda linea dé• 

defensa, a saber, ~na pared de dent:Ína secuandar!a. Os. 

EFICACIA DE LA BARRERA CALCIFICADA 
PARA LA PRótEcctoN PúLPAR. 

Síliren,dlcha barrera retrasa temporalme~te la penetracl6n de 
. . .. . . 

productos bacterianos en la pulpa, no resiste ·la acci6n ablanda-

dó'ra de los tlcidos. producidos por las bacterias acld6gena's o los. 

productos proteollticos · de los •microorganismos.· 

Una ruptura en la barrera calcificada impide la formacll>n contl-



nuada de de11tlna secundaria con la afectacll'ln pulpar aubsi-

gule'lte. 

En este caso, el proceso carioso ha roto la barrera hiper-

calcltlcada y la capa de dentina secundaria. El tejido pulpar 

sufre un estado de inflamaciOn crOntca. No obstante, se h·a~ 

demostrado qu.e muchas pulpas permaneeen histolOglcamente-
. . . 

normales bajo caries exten~a, debido. a la. función protectora 

de la barrera calcificada y a las paredes de deféns.i dé den­

tina secundaria. 

Dorfman, Stephen y Muntz, observaron que las capas super~ 

ficliiles de caries siempre estaban lnfectwias, las capas in--
. . 

termedlas lo estaban a veces y' las capás. profundas c!lsi siem-

pre eran estt'lriles .• 

Canby y ~i'nler, observaron que las capas profundas de den­

tina c~~~sa eran ftc!d9.s (p. h5. 5 a 4. 7) debido a la presencia 

de l~tobaeilo¡¡ .. Supusieron que esta acidez impedla el PªB? de 

organismos patógenos desde la dentina c~rlada al tejido pulpar; · 

Con el tiempo la dentina restante se tornama· seca y fr4gU, :- · 

sin lesiOri visible de la pulpa. 

LESlONFS TERMlCAS DE LA PULPA~ 

L.a pulpa dental normal· es capaz de resltir los efectos nocivos 

de los aumentos de las temperan¡ras producidas durante las -

maniobras operatorias normales. 



Í..ESIONES PuLPARES PRODUCIDAS 
POR TRAUMATISMOS. 

El corte· de los tnbulos dentinales ya sean con las fresas o con 

. los excavadores de cucharilla suele ir acompaílndo de sensaciOn 

de .dolor. Puesto que una de las funciones pulpares es la senso­

rial, la sensaciOn de dolor es el aviso que da la naturaleza de-

que est!I produciendo alguna ibrma de lesiOn hfsticn. 

;LESIONES PULPARES DEBIDO A 

CAUSAS QUIMICAS. 

·.se ha visto que uno de los agentes irritantes, son los cementos· 

cfo. silicato; y~ que tienen un intenso efecto soore la pulpa~ pro~ 
' . .. 

duclendo alteraciones degenerativas . dos semanas despul'.ls de· 1a 

· .> obturaclOn, incluso cuarido la. cavidad es poco profunda. Los Ódo_ti 

toblastos o degerieron O. sen· totalmente destrofdos ~ En todos • Íos 

c
0

asós es. suficiente una fin~ c~pa de oxido de Zinc y Eu~e~l • -
. para· prevenir la irrltaciOn pulpar ele! ce mmto' f!.cido. 

Adem~s de la.trrltaclOn producida por los !leidos de diversos ti~· 

·pos ·de'cementoá, ciertas drogaá como e1 Trióxido de arsenico; 
. . . 

el fenol, o el nitrato de pla ia, cuaroo se sellan en cÓntacto.coÍl 
. . 

. los tObulos. dentinales expuestos, so~ capaces de. causar di versos . 

grados de irritaclOn, .los cuales, en much.os casos, pueden ter-" 

· minar con la muerte de la pulpa, 



LESIONES PULPARES DEBIDAS A CAUSAS ELECTRICAS 

· Es un hecho bien sabido que cuando las amalgamas se insertan . 

. adyacentes a una lncrustaciOn de oro o directamente opuesras a 

la· misma, producen violentos chcv:¡ues el~tricos, durante el 

tiempo en que· la amalgama se endurece. 

Si coritlnOan tales choques, cabé observar alteraciones 

enla capa.de ódontobfastos y a su alrrededór •. 



. PATOLOGIA PULPAR 

IntroducciOn: 

Cualquier agente irritante a la acciOn toximfecciosa de la caries 

llegan afectar la pulpa, desarrollando· un proceso inflamatorio de-

fcnslvo, irreversible casi siempre. 

ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA 

Las primeras manifestaciones de los cambios degenerativos en Já 

pulpa, son, la presencia de pequeñas partrcutas de. grasa que se­

deposltan en los odontoblastos y en las paredes de los vasos, Las· 

nOdulos pulpares y la degenerac!On cAlclca de la pulpa son cambios 

regresivos mAs· comunes .clínicaménte normales. 

Estos son libres, ádherent~s o intersticiáles segCln su locallzaclOn 

dentro de la éAmara pulpar. 

Los .nOdulos verdaderos son aquellos, constitufdos ·por dentina lrre• · 
,.· . . . 

. gulilr y falsos los que sl~plemente son, preclpitaciOn cAlcica en -
. . 

forma de laminillas conc~ntricas. La. FormacWn de nOdulos pulpa-

res se asocia corrientemente con la presencia de irritaciones pro· 
. . 

. longadas, , como sobre ·cargas de ocl~slOn, antiguas caries no pene-

trantes y obturaciones en ·cavidades profundas, 



REABSORCION DENTINARIA INTERNA: 

Se inicia en la vislOn radlogrll.fica con un aumento del espacio 

ocupado por la pulpa a una· altura determinada y variable de la 

cAmara pulpar o del conducto radicular. La ausencia total de-

Slntomatologfa clrnlca sOlo permite el diagnOstico casual en los 

estudios radio¡~rflficos de retina o cuando se Investigan radlogr! 

ficamente lesiones en los dientes vecinos al que aparece con e! 

te trastorno. 

Cuando la rabsorclOn dentlnaria interna se presenta a nivel de 

la cl'lmara pulpar, especialmente en dientes anteriores, el auine.!!. 

to de volurnen. de la. pulpa permite ver la por transparencia a '." 

travl!s del esmalte; adquiriendo la corona cUnlca una marcada• 

-coloraciOn rosada. La fractura coronarla puede resultar una con .. . . -
secuencia de la reabsorclOn contrnua de las paredes internas de· 

la dentina. 

Eri casos de reabsorclOn de las paredes del conducto radicular," 

la pulpa _conti.nCrn su labor destructiva a travt:s del cemento X co· 

- munlcarse con el perlodonto. 

Resulta muy dificil, lograr un diagn6stico radiogrl'lfico diferencial 

entre la reabsorclOn dentinarla. intérna provocada por la pulpa y 

la reabsorci6n cemento dentinaria externa; producida a expensas . 

del periodorlto. 

La importancia de un correcto diagnOstico radiogrflfico estriba en 



que cuando Ía reabsorciOn estll limltada a las paredes de la • 

dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomfa total, elimina 

la· causa del trastorno, deteniendo el proceso destructivo; 

ALTERACIONES INFLAMATORIAS PROGRESIVAS 

DE LA PULPA. 

HIPEREMIA: 

Es un increm~nto en lacimtidad de suero contenido dentro de -

la cllmara pulpar (sangre contenida en los .vasos de la ¡)uipii), -

ser reversible. 



SINTOMAS DE LA HIPEREMIA 

Los cambios de temperarura durante la comida, producen dolor 

agudo, con muy corta durl!-c!On, especialmente si la causa es -

la caries o la abrasiOn cervical, los alimentos dulces o Acidos 

producen dolor agudo. No existe dolor si no esta producido de -

algOn irritante. 

Las pulpas hiper~micas suelen responder con lecturas del vita­

lOmetro mAs bajas que las de las pulpas normales. Debido al - ' 

hecho de que al aumentar la sangre en el interior dé los 'vasos 

pulpares, se produce un aumento de presiOn en toda •la pulpa 

encerrada entre paredes de dentina que no ceden, y todas las -

respue~taS SOll mlis ~gudas • 

. TRATAMIENTO: 

Eliminac!On de lá causa. 

Factoree; dEi cratallliento son: ProtécciOn a. la irntaciOri pulpar -

en: las ~arl~s profundas con el adecúad6 ~rnrz o cemento. No -. . . . . .-. . . 

· .p011.er obturaciones de amalgafBa' ady~centes ·u opue~tas a· 1as · --

orificaciones. · 

Comprooor oclusiOn después de haber obturado. 

Si Ía hlpérémia esta. motivada por uria obturáciOn de sollcato o • 

· d~ acrflico, se qÚit~ y se ha¿e un tratamiento de reposocon -­

oxido de zinc, y eugeno hasta que el diente· vuelva a recuperar su 

'normalidad. 



Para obtener la i,nsenslbilizl!-clOn de la palpa y del periodonto 

recurrimos corrientemente, en la prl'lctica· del consultorio a -

los anesteslcos lnfiltrativos, regionales. 

Én los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofrece 

dificultades, la tocnica consiste en anestesiar directamente el -

nervio dentai:io a nivel del l'lplce radicular. 

La anestesia distal exige una discrc:a presiOn del embolo de la~ 

geringa, para vencer la resitencia del. tejido esponjoso ofreéé. -

al paso del liquido por lo que debe utilizarse 'una jeringa m.etll.~ 

llca con aguja corta 'u rigida. 

En los premolares superiores, la anestesia pulpar se obtiene -

.generalmente con facilidad p0r la inyecc!On directa a la. altura.; 

del ll.p!ce. 

El dent11:rio posterior, que hierva los molares sUpeliores, .se -

anestelila por vestibular a 'ntvel de ).os l'lpices del' molar pi>r in­

tervenir O bien . inyectando. cerca. de la · tuberocidad, 

En los incisos inferiores~ . la· anestesia se consigue facilmente· ~ 

por la inyecciOil ll.pical del diente, . pero en caso ~ecesario, pue­

de recurrirse a' la anestesia regional del nervio'. dentario inf~ri~~ 
.de la espina del Spix. 



PULPITIS SUPURATIVA AGUDA. 

La etiolog!a m~s corrleote de infla:naciOn aguda con fOrmaciOn de 

abceso es una leslOn extensa de caries nmy prOxlma a la pulpa. 

SIN10MATOLOG1A CLlNICA. 

- Dolor agudo, pulsétll y cont[nuo se agrava especialmente por la 

noche, el dolor puede ser periOdico en los comlenz·Js y se hace 

- continuo con el tiempo; con senclbilidnd exagerada a ln percuciOn. 

RADlOGRAFlCAMENTE. 

Se muestra el tamni'lo o proximidad de enries· en pulpa¡ no se ob­

;; is~rvan signos de nlt~~ncibn perllipical. 

PRUEBA DE VITALIDAD •. · 

Presenta sensibllidad ·dolorost1 u la percuslOn. 

Seg(lnla fase de la pctlpltis,: las lecturas del vltalOmetró pueden . 

''ser bajos o totntmente riegatlvos por lo q.ie inducen a confuslo- · 

A las prueblis t~rmlcas el dolor suele agravarse con el 'calo y 

ceder temporalmente con e_l_ frlo. 

Tratamiento: 

S~prl~i~ dentina.cariada qJe lo cubre, crear un drenaje para el 

· abceso pulpar, puede ser recesorla la anl:stesla Íior infiltraclOn. 



··-'., 

al introducirnos a cl!.mara ;iulpar, brota sangre y pus del punto 
expuesto. En general hay que hacer una pulpectomra total en 

l!:ste momento. 

Se aplica al paciente una bolita de algodOn hunedec!da con cloro· 

butano! y aceite de clavo d!recta:nente sobre la pulpa reclen expues· 

ta, para que ceda el dolor temporalmente. 

Pasados 24 a 43 horas, se puede extirpar la pulpa: 

PULPlTIS CRONICA DE LAPULPA 
EXPUESTA CON OLCERActóN. 

La pulpitis supura ti va aguda mal tratada, 

en el interior del tejidi;> pulpar, las cl!:lulas de defensa de la pulpa 

· puestos. en ácclOn por las fases previas de la pulpttls posiblemente · 

.se establece una zona bien organizada de cl!:lula.~ lnflam~torias ~ .. · 

SegO.n Ross la barcera claclflcada y la formaclbn de dentina secun~ 

.. darla son pruebna evidentes de .la acclbn retardadora y defens'orá: 

por parte de Ja pulpa, 



Instrumento en el conducto. Reduciendo al mfnlmo las poslbll!da-

des de lafeccl6n al 11.rea 11.pical. 

Necrosis Pulpar: 

.Necrosis. - Muerte de la pulpa sin Infección bacteriana, puede o­

currir de dos maneras. 

1) Necrosis Caseoaa: El tejido presenta unn consistencia pare­

cida al queso debido a In coagulacl6n de protelnas y susten~ 

cias grasas. 

2) Necrosis H!cuefactlca: Se proouce por la acclOn d~ ensimas 

proteoirticos liberados por los leucocitos en el sitio dé la in- . 

flamaci6n y muerte de las c!:lulns pulpares. -

Etiologia: 

Fasea _ter,1plnales de los procesos Inflamatorios sufridos por la 

. pulpa. 

sintom~s: 
Cuando· ya existe necrosis .total es. poco ¡i.robáble que se manifies­

te dolor, ya que las células de_ la lnflamaci6n· se han encargado de 

eliminar fos prcxl..1ctos de dese.Ciió de la descoinposlci6~ ;roiethl" -

c_a. Si 11\ lntlamacl6nha sido causada i:>or traumatismo, la he¡J¡o~ 

;ragra producir!\. uii ca loi: pardo gris aseo en los tiloolos de.ntinales 

. y.obedece a la descomposlciOn de hemoglobina dé la sirngre. _ 



Sintomatolo~: 

Suele ser aslntomafica, a excepción de cuando se enclavan alimen­

tos en la cavidad. Sl la elep0slcl6n qued6 ta¡JOneada se impide la sa- -

· uda del pus en la pulpa,_ se experimenta un dolor intenso. 

-Rediogrl\flcamente: 

Tiene poco valor radlogrlifico, no presenta signos de alteracl6n la 

porcl6n perilipical de la pulpa, a excepcl6n d~ casos aislados. La 

vitalidad :!el tejido pulpar se debe a la eficacia de las c~lulas defen­

~1 vas que la forman- los luc0citos pollm<Wfonucleares, que afsla la 

porci6n ulcerada de la pulpa. 

"Pruebas de Vitalidad: 

_ Escasás respuestas tanto al fdo como al calor, s6ló en contacto __ 

direéro con la pulpa _,el paciente experl menta gran dolor de lnrne~ 

dlato. 

·Trat.amlento: ------. , ', , . . .-

_Cu~nd·:> la ;iulpá ya •3Stli deteriorada hasta la faae de pulpltis ulce-

ratl_va cr6nlca/el tratamiento es la'pulpectomra completa, -anteB -

de extirpar la porci6n coronal del tejido pÍllpar es de vital lmpor-

-ta:1cia ellm lnar la lnfecci6n d_e esta zona, antes de penetrar en el 

-conducto, eón Urnas y escavladores del conducto radicular. 

Ya ellminlda ~sta se procede a Inundar la ::limara ;iulpar con -Hlpo~ 

clorlto. SCxlico antes de introducir. 





···;-.· -

DIAGNOSTICO PULPAR 

INTRODUCCION. 

Cuando la enfermedad de la pulpa estti. avanzada se .intenta diagnostl· 

car la existencia de un foco inflltrativo o hemorrí:tgico, o de un abce 

so .. 

Si e.n .el caso de estar ante una pulpÍtis cerrada nos encontramos una 

pulpitls abierta, nos daremos cuenta si, se trata· de una ulceraciOn :' 
' ' ' 

primitiva, de una pulpltls hiper!!mica o de una' ulceraciOn secundarla_'· 

con, necrosis parcial. 

PRINZ «1919, 1920, 1937); aconsejo lievar un orden. determinado,· 

gulendo un plan de .estudio de la sem!dogla pulpar. 

a) . Sintomatogia pulpar, 

l. - Antecedentes del caso • 

. 2. ~ Manifestaciones del dolor . 

. Extunen cllnico~radiogrí:tfico·. 

l'. .~ ExplorÍlciOn e inspecciOn, 

2.- Color 

3. • TrasluniinaciOn 

4. • Conductibilidad de la temperatura 

~. - PeÍ:cusiOn y palpaciOn 

6. - ElectrodiagnOstlco 

7. • · Racliogratra. 

c) DlagnOstico y OrlentaciOn del tratamiento. 



SINlOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

l) (Antecedentes del caso). 

La anamnesrs tiene importancia fundamental parque contribuye 

a reconstrurr la .evoluc!On del proceso morbldo. No siempre -

se· puede confiar de los antecedentes del caso, pues hay pacie.!!_ 

tes. que exageran la sintomatologra dolorosa. 

2) (Manifestaciones de dolor). 

Estos nos acercan mfls para saber -~l estado real de la eiferme~ 

dad pulpar. 

EXAMEN CLINICO·RAD!OGRAFICO . 

. 1) (Exploraci6n e lnspecci6n). 

Los bordes de. esmalte sin apoya· dentario deben 

apropiados, para visualizar la cavidad· én toda su ex·-· 

téns!On, retlraooo l~s restos de denti~a malt~atáda, lavando. la-
-·. : . ' . 

,éavidadcon agua tel'l\plada y secar con bolitas de algodOn~ 
.Se. insepcciona e_l piso de l~ cavidad, para saber si hay tejido ·~ 

du_ro o reblandecido,. ella exploraciOn es molesta y si la cAm_a-
:· -

~ª· pulpar. estA comunicada macrascOpicamente con la cavidad de:, 

la caries. 

si. un ciierno pulpar estri ciescuble rto, en comunicac!On con la -­

~avidad, debemos ·~aber si hace emergencia de' .la cr1111ara pulpar . 

. y si s,angra con facilidad. ·Cuando la <::tunara pulpar estA ·abierta 

.. y la puÍpa parchllmente gangrenada debe . procederse' con sum~ · -

,' 



precauciOn para no llevar la infecciOn detras de la zona liml-

trofe de la defensa. 

2 ) Las coloraciones anormales de las coronas cl!nlcas aportan -

datos de utilidad para el diagnostico, advirtiendo si la color~ 

clOn est~ circunscrita a la zona de la caries o si afecta a to-

da la corona, obsell!'"1ando si se trata de un diente con trata--

miento endodOntico o si el oscurecimiento .es consecuencia del 

proceso de gangrena pulpar. Probablemente· parte de la corona 

vecina al cuello dentario, presenta coloraclOn rosada por tran!!_ 

·«parencia, de la pulpa en un caso de reabaorciOn dentaria inter-

na. 

3) Translumlnac!On. 

Nos revela zonas de descalcificaciOn en las caras proximales .. -

que no pueden apreciarse a simple vista, igual que las •.>btura­

ciories en los· condúctós radiculares y las lesiones ·ext.ensas én -

la zon.a · peiiapieal. 

Conductibilidad de la temperatura. 

La apllcaciOn adecuada de fria y de calor en la cavidad de la -

carie~ o e~ la· superficie d~ la coron¡ en caso de no existir 

csries visibles. El fria se aplica de distintas maneras ~aire, -

agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo, bioxido de carbono), obse!. 

\!ando la reacclOn dolorosa y su persistencia. El .alcohol y el -

cloruro de etilo se aplican con una torunda de algodOti. Un pe­

quei'lo trozo .de hielo envuelto en una gasa se aplica sobre la -

superficie dentaria. 



El biOxido de carbono se lleva a la cavidad en contenedores 

especiales. 

El aplicar· aire o agua .;:aliente la reacc!On dolorosa no siem 

pre es inmediata: 

5) Percus!On y PalpaclOn. 

Estos acumulan datos sobre ~l estado del perlodonto en Inti­

ma relaclOn con el estado pulpar. 

La· percusiOn se realiza por . medio de un golpe suave o mod.!:. 

rado aplicado en el dedo o el mango de un .lnstn:imento. ~ebe 

observarse si existe reacclOn dolorosa a la percusión horizo!!_ · 

tal o v!:rtlcal. 

. 6) EleetrodlagnOstlco, 

El dlagnOstlco pulpar por medio. de la corriente· ferOdli::a· es un 
. . . . 

metOdo rrtpldo y eficaz de co~trol de la vitalidad de la pulpa. -
. . - -
Los pulpOmetros o vitalómetros modernos trabajan como la e 

base de la co~rie~te alternadá de canalizaciOn o de trans!toi:es ~ . . . - . . . ' . . ' 

La posÍbllidad de p00er conseguir por éste método el dlagnOst!_ 

· co dif!!rericlal de los dlstlntos estados Inflamatorios de 1~. pulpa 

es remoto. 

7) Radlogratra. 

En. un. método irremplazable para comprobar la evolución. hlBÚ!._ 

patOloglca de los. trat.amlentos endoc!Onticos. En la placa de c~ 

. luloide se distinguen to:los los matices radiógraficos que. pro- -

perdonan todos los. tejidos humanos lo cuEIÍ nos perffil.te apre~. 

ciar la· topogratra de zonas· que! por su ublcaclóri,., resultan -" 



inaccesibles a la vis!On normal. La posiciOn correcta de la ploca 

radlogrllfica y del paciente, la "distancia adecuada del tubo de -­

Rayos X y el tiempo de exposlciOn, as[ como el revelado y fijaciOn 

minuciosos, son los factores respon sables del ~xito de una radio-

graffa. 

Algunos detalles radlogrllfic.:is pueden resultar de utilidad para co­

nocer la evoluclOn del proceso de calcificac!On de la cl'tmara pulpar, 

ame_ el svance de la caries _o de cualquier otro agente que provo­

que frritac!On. Dado que la_ ra:Uolucidez de la cllmara delimita el_ 

contorno de la misma en relaclOn con la dentina, se. toma en cuen-
.. 

ta como factor dfagnOstlco la disminuc!On de su volumen. Asi como 
. . 

es importante -conocer . la amplitud normal de la cllmara -pulpar en· -

d~eiltes jOvenes, y ·la posibilidad de que se trate de ge~inaé!On o·.-

.d~ una cllÍnara pulpar gigante (Taurodontlsmo). Una ctunii:ra pulpar-

• ·-'.éíi:cesivall)ente_ amplia. puede ser consecuencia ·de una i:eabsorclOn·_-­

- de;tinarla .int~rna. 

Dia~Os.tico y_ Orlen_tac!On del Tratamiento. 

La acumulaciOn de datos obtenidos en el estudio de _la slntc)matokig[a 

subjetlva y en el exllmen éllrilco rruilogrAfico dél diente afectado, pe_r 

. mlte diferenciar los distintos estádos de Ja enfermedad pulpar y 

orientar su tratamiento. 

En . las hiperemias . el dolor . provocado por la· scc!On de los_ estimules_ 

.es agudo y :fi.JgClz. 

En- los estados_· agudos de la pulpltis cerrada, el. dolor persiste aun­

que deje·de actuar el est[mulo. 



En la pulpitis infi.trativa parcial la sintomatolog[a dolorosa puede 

ser menos ace!ltuada que en las totales. 

En tl'lrminos generales, cuanto mayor es la persistencia del dolor 

m6.s ·grave es la lesiOn. 

La pulpa que duele expontA.neamente es pulpa inflamada. 

En las pulpltls alx:edosas el dolor aumenra intensamente con él ca 

lor y fi'ecuentemente alivia con el fdo. 

· La pulpitis lnflamativa y abcedosa pueden doler a la percuslOn 

horizontal. ( Pulpoperlndontitis). 

Las pulpitis ulcerosas secundárias pueden tener complicaciones 

periaplcales visibles ra:lioirrificá.mente. La radiogr~fia aunque de­

p0ca ayuda en el' diagnl'.>stico ·de· la pulpitis, es indispensable para-

su tratamiento. 

En las necrosis· y gangrenas pulpares deben. estudi.arse 

zonas lipical y periapicai en la radiografia. 

DIAGNOSTICO PEL DOLOR PIJLPAR 

Pulpitls aguda. 

i. - Agudo y puls6.til. 

2. ~ Tiende· a ser intermitente. 

·· 3. ~ Con frecuencia se exsaberba en posiciOn horizontal. 

· UbicaciOn 

l. - En _ocasiones dificil 

Respuesta normal en pruebas de vitalidad el~trlca 

Hipersensible. o hiposen~ible. 

Respúesta a la percusi6n. 



Puede ser sensible. 

PosiciOn del diente: 

NingC!n cambio • 

Cambio de color; ptlrdlda de la translucencl_a. 

"!'llnguno 

Rayos X. 

Negatlvó. 

Traw.miento: 

Eliminar_ la i::ausa. 

2. - ApOsltd anodino sobre la pulpa (ZOE) 

3 .. - HidrOxido de calcio. mflÍd>xido de zinc· y eugenot'y oornl~. 
4. - HldrOxldo. de calcio mlis cresatina. 

5. - Cortlcosteroides ml'is ·Oxido de zinc y eugenol. 

·· 'fRATAMlENTO PREOPERATORIO 

INTRODUCCION. 
. . . . 

Consist~- en que el diente por tratar y tejido:vecinos· ~e encúentren 

en mejore'~. condiclon~s para. favorecerla int.ervenclbn operaMria, 

Debe procurarse· que el paciente no sienta. dolor y. que los tejidos - ' · 
.----- - '- . - __ . . ' 

que rodean lá pieza no presente un estado inflamatorto ~gudo que -

entorpezca la. intervenciOn, previa remociOn de prOtésis que impidan. · 

el Blslamiento de campo apoeratorio o el acceso a cflmara pulpar Y. . 

éoilductos. radiculares. 

HIS'IORIA MEDI.CODENTAL .. 
·- . . . 

E 1 operador debe informarse del estado general del. paciente, con·'-

la finalidad de conocer plenamente el tipo de paciente: y 

·clinico. 



_ Flcha de historia cUnlca: 

Es la hlstoria_ del dlente, determina el opera~or los factores etiolb­

glcos-que lo condujeron al estado cltnico actual. 

Despu~ se ayuda al paciente' a hacerse un autoanllllsis de su estado 

actual de salud; 

ANESTESIA. 

Esta elimina el dolor o la molestia y constituye una ayuda esenclal -

en los tratamientos de endodoncia. 

- - Podemos decir que en algunas ocasiones, la anestesia convencional -

no es suficiente, por tanto podemos lnflltrar dlrectaffiente la- ¡Íulpa;- ~ 

desiiu~ de haber hecho el acceso~ y aCm mti's, dep6sltar pequeñas -

cantidades directamente- en loa conductos, 
- -

dren.os obtener una anestesia' adecuada, 

. - -

AISLAMíEN10 •Y ASEPCIA DEL 
_ cAMPO óPERA'tORIO. . . •' 

El tratamlenfo endodbntlco, se deb_e dellevai: a, cabo bajo una t~nlca 
estr~ctamente as~tica, ya que es muy lndlspensable el uso del dl~ue~ 
"' . . . ' ,·· - . 

de goma, para asegurar uh campo operatorio aséptlcc/y 

. un mlnlmo de tiempo y esfuerzo. 

La· c~1cicaci6n- slmultllnea de la goma en 
- -

za del_ operador, -y dé la ayuda de_la asistente dental para 
' ·. : ' ~- . . . - . . . . 

bo -un -buen tratamlento endooontico -con i:nuy bueócs 





IN STRUMENTAC!ON 

INTRODUCCION 

La t~nica operatoria se desarrolla con mayor rapidllz y presl­

cll'.>n mediante los elementos necesarios. 

Se dispone de un juego adecuado de instrumentos e¡it~rlles • 

. INSTRUMENTOS: 

a) Arco de Young 

' b) Dique de hui e 

é) Grapas para dique de hule: 

d), Portágrapas de diqué de hule 

e) Perforador de dique de huÍe 

rj_ Pinzas de punta hú~a 

:g) Espéjó bucal de aumento .· 

Explcrador ' 

j) Cucharilla doble · 

k) . Escavado:r de cucharllÍa recte» 

l) Brui'lldor de bOla 

. m) Tijeras curvas 

n) Oilficador de doble eictremo 

. il) Obturadores 

· o) Condensadores verticales 



15 - Amarillo 

20 - Rojo 

25 - AzOl 

30 - Verde 

35 Negro 

40 - Blnoco 

50 - Amarillo 

6d - Rojo 

70 - Azril. 

·so - Verde 
.. .,-.-

90. - Negro:· 

100 - Blanco 

110 - Amarillo 

·. 'En es~e. siete~~ •~s ~allbres si~ll}PJ:CS 
. es ligeramente cOnlca; ·terminando en un· truncado, no es 

. . 
Ásf. tambHm se consigue el material de obturaclOn. 

3 .. - Tiranervios. - Instrumento destinado a 

do p\ilp&J.". vital. 



-p) Jeringa de vidrio con aguja· acodada de· extremo romo 

q) Esptlcula de cemento 

r) Loceta de vidrio 

s) Eyector de saliva 

Todos los Instrumentos tienen una forma especial y·un uso di­

ferente, con la finalidad de preparar un buen conducto~ para 

lograr un eflctlz sellado hermt!t1co. La descripclOn de algunos -
. -

Instrumentos es de suma importancia. tales como:· 

l.· Explorádor. - Son_-alambres afilados que corroboran la exia.:: · 
. - . . . . . 

tencta de_ un conducto y de que es posible,, salvarlo. 

2. - Úmas. • Tienen. muy juntas las espirales, da una imprestOn 

· t~tll suave \11 áusar ·lila paredes del conducto. El sistema c~n-. . . 

vencional nuriiera los _calibres de' los tnst~mentos del O al 18;. -

de. forma cOnté:a circular. t~rmináda en punta. 

El sistema estandarizado utiliza la numeraclOn del lÓ al 110, -

slendl el 8 y 10 los Instrumentos· ritlis delgados y de aW: en ade~ 

lame; alianzando de 5 en 5 del 15 al 60y cÍel70 al 110, de 10 

en 10. 

Se. distinguen por sus colores. 

08 ~ Plata 

10 - Violeta 



FICHADO: 

Toda lntervenciOn eooodontica, desde su comienzo hasta.com­

probar la reparaclOn llplcal y perlaplcal, debe ser controlada 

clínica y radlogrAficamente en sus distintos tipos. Los datos 

·registrados en el diagnostico y en cada paso de la técnica -

operativa se utilizan para la mejor prosecución del tratamie.!l 

to y para establecer un pronostico aproximado a distancia de 

·su . realizaciOn. 

Debe. tenerse presente que el ~to o el. fracaso . en la endodon­

cia, se obtiene lu7&0 de un estudio clinicoradlogrA.fico compa• 

a distancia del tratamiento. 

La .anestesia suprime. el doio~ y constituye una: -
. . 

· ayuda ~~eneial. e~ los .tratamientos de erdodoncla; Se· debe afr~}! 
· ·, tar,: genera1ment'e,_ dos situaciones distintas, el paciente asiste . 

. . . 

c;on dolor y debe ser·prevlam~nte anestesiado, 6 bien el dolor~ 

sé prodw:irtl durante tas distintas maniobras operatorias y debe 

ser evitado para· mantener tranquilidad· y colaboraclOn del pacie!!_ 

.te. 

Anestesia local. se aplica al paciente sentado y, si se b>man las 

precauéiones debidas, no presenta inconvenientes. 
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SE DACION DEL DOLOR: 

El dolor puede corresponder a la pulpa (puÍpltis aguda) o· a un -

estado inflamaoorio principal ( periodont:Ítis y sus complicaciones). 

En el primero de Jos .casos la lntervenciOn Inmediata, previ_a · 

anestesia local anula rapldamente el dolor, con ·gran satlsfacclOn 

del enfermo, no en IX>dos los casos el paciente coopera,. con el -

profesional en la aplicaclOn deJanes·t~lco, en estos casos se -
toma· una acclOn palea ti va de un antisepttco o un gluco corticoides, 

<¡ue acttlan directa ·º indirectamente sobre la pulpa inflamada en ~ 

·estado agudo. 

PROPOOICJON •PARA EL TRATAMIENTO •. 

pu·ec1a crearle o por otro paciente alarmista, 

Ante el tr~tamiento endodontico .• el enfermo suele exlgl_r, se le ~ 

aclÍlre que aegiirlded representen la curac!On y In restauraciOn de 



la pieza dental afectada, 

TRAT AMIEN10 PREOPERA 10RIO 
COcAL y GENERAL. 

El tratamiento local preoperatorio consiste, esencialmente, en 

conseguir que el diente por tratar y sus tejidos vecinos se en-

cuentren en las mejores condicbnes para favorecer la interven-

clOn operatoria y el exlto posterior de la misina. Debe de proc~ 

raree que el paciente no sienta d.olor y que los tejidos que· ro­

dean la: pieza dentaria no presenten un estado inflamatorio agudo 

que entorpezca la intervenciOn. 

El. tratamiento preoperarorio del estado general del paciente, ad- . 

quiere en deroos casos, marcada' importanCla. 

La. lntervenciOn endodonrtC:a no exi!J! que el estado general de -

salud del paciente sea .excelente. 

Enfermos con trastornos pasajeros o aun de carllcter permanen-
' ' ' 

te, . bien .controlados, pueden conservar dientes sin vitalidad pul-

par' en. buenas condlclones. 

La preparacl6n de la zona periapical no depenct<;> e~ forma· sist!:, 

ml\tica de la salud .,general, aunque guarde relaciOn indiscutible­

con ella. 



ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL. 

INTRODUCCION: 

Las caracterlsticas especiales de los numerosos y peque~os 

instrumentos, obliga a esterilizar de varias maneras seg(!n~ 

su. distribuclOn y conservaciOn. 
. - . -

Ya sea mediante la ebulllciOn, calor seco, calor hClmedo a· -
- -- .- .. . --

preslOn que nos brinda el autoclave, los (lgentés.qufmicos -

por. inmerciOn en soluciones antisépticas o simplemente la -
' ' ' -. . ~ .. 

'estedlizaciOnde ~mergencia i:uedlante. el flameádo preVia ln­

merclOn en alcohol de la parte. activa del instrumento, asr • 

como Ja salfi~a o arena, bolitas, o m~tal fusible, 

•Existen. varioscinet6dos. pára la esteri lizaclOri y desinfección 

. • de los tnstrunwntos. 

FSIBRlLIZACION EN HO~O A 320' ~ .· 
Ltfnas de -~onciucto rRd!Ci.Jlar 

TiJ..anérv!os 

. Fresa~ de carb.lngstei:lo o diamante 

. Punta.s de pap~( 

Ílolitaa de algodOn 

Condensador 

Toallas 

·Torundas 



Aguja para lnyeccLOn 

Jeringa 

ESTERILIZACION DE .AUTOCLAVE 250 ° F . (10 - 30 Mln,) 

Toallas 

Torundas 

Agujas para lnyecciOn 

Jeringas 

Portatoa Has 

Eyector de saliva 

Armaron dique de hule 

Grapa dique de hule 

Sacabocados. diciui: .de hule 

Pinzas p~ra grapas d.e diq~e de .. hLile 

·Pinzas para algodOn 
' . . ' 

Explóra?ores 

Tijeras 

PI rizas ·de mano 

B¡:uñidor de J:¡ola 

Obturador Wesco 

Esptltula para· c't~mento 

. 0E51NFECCION: SOWClON QUIMlC~. 
"1aterta1, de obturaciOn temporal 

PU:ntas de gutapercha .. 





OB'IURACION DE CONDUC'IOS RADICULARES 

La obturnci6n de conductos r~iculares, cotlslste en el reemplazo 

del contenido normal o patol6gico de los conductos, por materiales 

inertes o antis~ticos bien tolerados por los tejidos perlé.pica les . -

Es la etapa final del tratamiento endod6ntlco. 

MATERIALES DE OB'IURACION. 

A) Materiales actilales. 

a. - Materiales blol6gicos 

B)· · Materiales inacd ws. 

l. - S6lldos preformados· 

- Conos de Cutapercha · 

Conos de Plata 

có!IOs d~ Mate~lal Plll.sdco 

Materiales plll.sdcos. 

Cementos.con r_eslnas 

Gutapercha 

- . AÍnalgama de Plata; 

•e)· Materiales con aecl6n químlc~. 

l. - Pastas antfoépdcas 

n. - Pastas áicallnas 

Ul, - Cemenli>s rnedléainentosos 



FINALIDAD DE OB'IURAR 

Anular la iúz dei'conducto: 

1) Para impedir la migraciOn de gllrmenes. · 

a) del conducto hacia el peril\pice 

b) defpertl\pice hacia el conducto 

2) - Para no permitir la penétraciOn del exudado 

a) delllpice hacia elconducto 

3) ·Para evitar. la llberaclOn de toxinas y alllrgenos · 
- . . 

a)'· del conducto hacia. el' l\piCe · 

. •· 4) Mantener una áCéiOn antistJPtlca en el conducto •.. · 
, . . . . . . 

. ; cONDicIÓNFSÓEÚN MATERIAL ADEci.iAOO -.. 

. ··•·•···.·.Un m~terial de obturaci~n aplÍ~able a la mayoi:f¡de los conductds; ... 

.. .. deberla ~e reunir las siguientes c.ondlclones: ·. 
,. . .· ... 

ser méu de ma~ipular y de-lntr~ucir en los bónd!.!ctos,. ~(m en los . 

pocos accesibleS. y, tener suficiente plastlcidad como para adapta! . 
. . . 

se lilas paredes.delos mism'os. 

Ser 'antlsllptléo para néutralizar alguna falla. 



en ~l logro de la esterlllzaciOn, tener un P.H. neutro, y no ser 

irritante para la zona perlt\plcal, con el fin de no perrorbar la­

reparaciOn posterlo.r del tratamiento. Ser mal conductor de los 

cambios t~rmicos, no sufrir contracciones, no ser poroso nl -

absorber humedad.' Ser radlopaco para poder visualizarlo radi2_ 

grt\fl.camente y no producir cambios de coloraciOn en el diente. 

Alg(!n material que cumpla con tcxlos estos requisitos,. arm no - ·, 

:ha sido encontrado, el odont6logo, con conoélmiento del prob~ 

·me: ycrlterlo adecuado,_ decidir!\ y ellgirl\ el m!ls apropiado_, -

. para_ alcaniar el cam_ino del eX.ito. 

·- .. - ,"-. . 

Los materlales·de .obi:UraciOn m!ls utilizados, son las pastas y 

los cementc>s, que se introducen en el conducto en estado de -· 
.. ·.·._·' ., . \ . . 

pÍasti~ldP.d, y los conos que se introducen como material sC>lldo .. 

' . ' . - ·. . 

. }:"!:!l detéi:mi~os t~nlcos, los conos' constituyen la parte esen· 

. c·lal y m~sl ;a dé la obturaclOn, y el cémento sC>lo es un médi~ de , · .. 



SELLADO DE LAS PUNTAS DE 
PLATA EN SO SlitO. 

·Paso l. - Se retira una punta, se cubre con material sellado 

y se vuelve a poner en su posición anterior. 

Paso 2. - Se repite la misma operación con las otras puntas. 

Paso 3. - Se calienta un pequeflo cuadrado de pisto base de guta­

percha ( 4 X 4 mm) y se apiles sobre el suelo de la cá­

mara pulpar y alrededor de la base de las puntas de pl_! 

ta. 

Para evitar· que una punta de pla·ta se doble en el interior 

· de la cAmara pulpar, se recoge el cuadrado de gutaper-

. éha caliente con Is punta de un condensador .Kerr del No~ 

. . 
. 3 .. Se coloca .con cuidado en su sltlo y se aprieta contra 

el. suelo pulpar con un condensador de doble extremo de. 

· Wesco .. Se ha de asegurar de que las puntas de plata se· 

mantengan en su poslcii>n respectiva hasta qJe se cortari 

al final. .De n~ hacerlo asr. una punta de ~lata pliede des~ 

!ajarse de. su posición correcta. 

Pasc;i 4. - Se repite la operación con un segundo cuadrado. 

»Paso S. ~·Se pone en la cAmara ·pulpar una mezcla espesa de cemen­

to permanente hasta el nivel del suelo.oclusal. A medida 
. . 

· que el cemento se endurece se aprieta alrededor de las -

puntas de plata. 





FIGURA 

Unirradicular. 

l A. - Central superior. 

l B. - Corte transversal del central superior. 

Blrradlcuiar. 

2 A. - Primer blcuspide superior. 

2 B. - Corte transversal del primer blcusplde superior. 

U nlrradiculilr. 

3_ A. - Segundo blcuspide ¿upertor ~ 

3 B. - Corte transversal del segundo biscup!Cle .. superior .•. 

Trlrradlcular. . 
.· 

4 A. - . Primer molar superior. · 

4 V. - Corte' transversal· del primer molar superior. . (- ".' : ' 

Birradlcular. 

5 A' - Primer molar inferior. •. . ¡ 
5 B .. - Corte transversal del primer molar inferior. 

·con cuatro conductos, · · 

FICU11A. 
. . . .. . - -.... 

A~ B -.C.~ Acceso y ápertura de la climara pulpar en un.incisivo· 
sup,erlor, con fresa esfllrlca. · 

A - B. - Ellminacl6n de lingulos muertos y acceso at'conducto ·· 
_radicular. · · · · 
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e o 1111 e L u s 1 o 1111 m: s. 

·Considerando que si nuestros antepasados ¡ase preocupabá.n por 

conservar nuestras piezas dentarias, es de mayor importancia 

que nosotros, contando con grandes avances en técnicas aprove­

chemos la oportunidad de emplearlas adecuadamente para pre­

veer las enfermedades dentales preservando su integridad ana~ 

t6mlca y fislol6gtca .. 

. . 

La endodoncia es la Odontologfa conservadora, y como tal, pre~ 

Viene la· ellminacl6n de dientes con afecciones pulpa res y BUS • 

corripllc~clones . · 

.•. ActuÍilniente debemos .tomar en cu~nta ·que al estamos. eri una 

época de Rehabllitacl6n Bucal, tenemos que seguif lucha~do ¡Jara·· 

·. 'qu~, _111 Odon~logfa siga s~~e~Andose cada dfa mas , y adqub;ir . 

nuevas conoclmieÓtos y técnicas para !Ograr el éxfro total de 

los. tratamientos endod6ntlcos. 
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