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:a realiza=i5n de es~~ ~rabajc, :iene como o~~etivo 

principal el tacer ~na reca~i~~:aci6n ¿~ ~oda la infor~a=i6n -

im~ortante. rela~:~~ada con ~: ~ratamien~: 

La Endodo~=ia es una ~ama de la :~ontología, q~e se en 

car~a de investigar técnicas y el uso de ~edicamentos útiles -

oara tratar de salvar la maycr cantidad de piezas dentarias. -

En los últimos años, los tr~~~mientos endodónticos han tenido-

una gran aceptación, en virt~d de que se han obtenido nuy bue-

nos resultados, hasta de uc 90%, cuando el tratamiento se apli 

ca correctamente. El Cirujano Dentista deberá hacer todo lo .-

posible, por conservar el nayor número posible de piezas denta 

rías dentro de la cavidad oral, ya que an diente natural siem-

pre nos dará mayor estética, nejor función y por lo tanto me--

jor salud, que la proporcic~ada por un diente artificial. 

Tomando en cuenta las anteriores consideraciones y la-

importancia que ellas revisten, se ha elegido el presente tema 

Definición: La ~ndodoncia es la parte de la Odontología que -

SP. ocupa de la etiología, dia~nóstico. prevención y tratamien-

to de las enfer~edades de :~ pulpa dental y sus conplicacione~ 
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C .... .. - T U L C' 

1.- HISTORIA DE LA ENDODOK:IA. 

En la evolución ce la endodcncia podemos distinguir 

tres épocas: 

a) La primera de ellas o época de la Endodoncia Empíri 

ca, que incluye desde los primeros tratamientos aplicados per

les primeros curadores, hasta el años de 1928, cuando se co--

mienzan a formalizar y cientifizar los mismos. 

Existen documentos de la época empírica que ya hacen -

mención de odontolgía y extracciones rudimentarias del conte

nido radicular. 

Los primeros tratamientos locales prácticados fuerón:

La aplicación de paliativos, la trepanación del diente enfer-

mo, la cauterización de la pulpa inflamada o su mortificación

de medios químicos y especialmente, la extracción de la pieza

dental afectada como terapeÚtica drástica. 

La endodbncia realizada como método conservador de les 

nnientes enfermos y doloridos por caries" se encuentra regis

trada en la obra LE CHIRURGIEN DENTISTE, de Pierre Fauchar, e~ 

ya primera edición se public6 en Francia en 1728, esta fué la

primera obra que oroporcionó detalles técnicos precisos para -

un tratamiento del "Canal del diente", 
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Desde la épo~a de Fauchard, hasta fines del siglo XIX-

la endodoncia evol~=ionó lentacente, En les inicios del pre--

~ente siglo, la Histopatología, la Bacteric:ogía y la Radiolo-

gía contribuyeron a ~n mejor cc'-ccimiento de los trastornos re 

lacionados con las e~fermedades tle la pulpa y su tratamiento. 

Dentro ~e :a misma época, se puede hablar de un segundo 

período que abarcé 1e los afies ~e 1910 a 1928~ en el cual se -

presentó un exagerado número de extracciones como medida profi 

láctica contrñ la sepsis oral. 

Hunter en 1310 y Billir.gs en 1912, bas;ndose en los re 
, 

sultados de cultivos con dientes extraitlos, acusaron a la Odon 

tologia, y más es?ec1~icamente a la endodón=ia, de producir --

grandes infecciones focales ca?aces de producir enfermedades -

generales del organismo. Come resultado de esto, se presentó-

un auge en los tra~a~ientos de exodoncia, salvo en grupos red~ 

cidos de dentistas conservadores que siguieron practicando la-

endodóncia. 

b) La segu~ca époc~ básica, se deno~ina resurgirnie~to-

de :a e~dod6ncia, q~e co~nren~e del año 1S!7 hasta el año de -

1940. ~en la ayu¿a ~e los rayos X en endc~~ncia, descubiertos 

en 1921~ con técn:~as endodÓnticas nerfeccionadas y pruebas --

histoló~icas convin~e~tes, se 1e~ostró que !os dientes desvit~ 

lizaios, adecuada~~~~e trata~=s y obturados 3sépticamente no -

c0nstitufan focos ~é~ticos. 
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s: grupo de cie~~íficos que demostró lo anterior estaba

formadc ?Or Callaha~~ Rhein, Buckley, Grove, Coolidge, Davis,

Rickrt, Skillen, Ha~ton y después Grossman, Sommer, etc .. 

e) La tercera época o Epoca ~oderna de generalización

y simpli~icación de la Endodóncia. 

2.- HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica es la relación ordenada y detalla

da de todos los datos y conocimientos tanto anteriores, perso

nales y familiares, como actuales relativos aun enfermo, que -

sirve de base para el juicio de la enfermedad actual. Para ha 

cer un diagnóstico necesitamos de procedimientos generales en

la exploración, que son los siguientes: 

PACIENTE 

APELLIDO 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---

~O M B RE EDAD. 
~--~--~~--~--~~~~--~--~~~--~~ ~~~~~~~-

DIRECCION TEL. 
~~~----~~--------~------~~~~--- ----~--~-------

RECOMENDAD 0 POR 
----~~--~~--~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

ANTECEDENTES DE ORDE GENERAL 
~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~-



':'A~IES 

A3RASION 

F:XAMEl'l CL INI":'-

:JIENTF 

S !NTOMATOLOG :~ SUBJETIVA Y OBJETIVA. 

PERSISTENTE 

~1RLCE IRRADIADO 

FUGAZ ESPONTANEO 

A LA EXPLORACION 

A LA PERCUSION VERTICAL 

A LA MASTICACIO~ 

AL ESTIMULO 

LOCALIZADO 

DURO 

INTEGRA 

PARCIALMENTE 

DESTRUIDA 

NORMAL 

RESPONDE 

CAMBIOS DE COLOR 

PULPA t.:XPUES'I'A 

ZO~A PERIAPICAL 

TUMEFACCION L02ALIZADA 

TUMEFACCION D~7~SA 

ABSCESO ALVEOLA~ AGUDO 

CALOR 

ACIDO 

Y/O 

OBTURACIO~l' 

:,OCALIZADO 

PROVOCADO 

NOCTURNO 

A LA PERCUSION HORIZONTAL 

A LA PALPACION PERIAPICAL 

DIFUSO 

BLANCO 

TOTALMENTE DESTRUIDA 

HIPERTROFIADA 

FISTULA 



6 

EXAMEN RADIOGRAFICC 

CAMARA PULPAR cr.~DUCTO RA~ICULAR 

NORMAL NORMAL CALCIFICADO 

AMPLIO AMPLIO REABS. INT, 

ESTRECHA ESTRECHO REABS. EXT . 
. 

NODULOS AGUJAS OBTURADO 

CALCIFICADA CALCICAS 

ZONA APICAL NUH. DE CONDUCTOS 

Y PERIAPICAL 

PERIODONTO NORMAL 

PERIODONTO ENSANCH, 

REABSORCION APICAL MORFO LOGIA 

CEMENTOS IS RECTO BAYONETA 

OSTEOSCLEROSIS CURVO FUSIONADO 

RAREFACCION CIRCUNS. ACODADO FIBURCADO 

RAREFACCION DIFUSA 

APARENTE 
CONDUCTOMETRIA REFERENCIA 

REAL 

MES I : :.. : ~113 U AL 
~--~------------------------------~---

!•IS TA:. 
~----~---------------------------------------



OBTU~ASI 1J~i 

~:~o DE GUTA?F~~HA 

: :- ~JO l) E P LA T t.. 

:JNDENS, LATERAL 

:'')RRECTA 

:nRTA 

SOBREOBTURACION 

'FECHA 

7 

?.A? I '.:N·1E~TTE 
PSABSO!ZBIBLE 

LENTAMENTE 

REA3SORBIBLE 

PARA RECUBRIMIEN 

TO O PROTECCION

DE FILETES 

MO!HFICANTE 

CE~ENTO MEDICA 

ME'NTOSO 

AC:CIDPlTES 
'"JPERATORIGS 
!~ACTURA CORONARIA 

ESCALOH 

F'RACTUR/4. D:EL 

INSTRTJMENTO 

PERFORACION DE 

PISO DE CAMARA 

PERFORACION A 

PERIODONTO 

TECNICA OPERATORIA Y MEDICACION 

CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

2.-
--------------------------------------------------~----------~ 

3.-
--------------~------------------------------------------------
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3.- DIAGNCS~!CO CLINICO BUCAL. 

Para que el Círujano Dentista pueda llevar a cabo un -

diagnóstico exacto del estado de salud bucal, es necesario que 

recurra a los siguientes métodos de ºexploración~ 

A. Interrogatorio. 

B. Inspección. 

c. Palpacion. 

D. Percusión. 

E. Pruebas Térmicas. 

F. Radiográficas. 

G. Punción Exploradora, 

H~ Uso del Vitalómetro. 

Antes de llevar a cabo nuestro diagnóstico, es importan 

te que sepamos valorar los métodos antes mencionados, Para po-

der obtener un exitoso diagnóstico. 

4,~ INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: 

Desde el punto de vista de los fracasos en el tratamien 

to radicular, es de suma importancia saber cuando no se debe --

efectuar aún más, puesto que las contraindicaciones para el tr~ 

tamiento ra1icular son válidas siemure, se les ?Uede agrupar --

con facilidad y habrá al~unas ocasiones en que el tratamie:ito -

es discuti.!:ile. 

. -........ :3s en~ermedades en las ~ue por sus ?eculiaric3~es 



co~o la EN90CA?J!~I2 BA~7~?!A~A SUPA~~JA, LEUCE~:A, HEMOFILIA,-

! otras es necesario evi~~r las extra~ciones dentarias oor su -

siguiente bacteremia, ~or lo tanto, e~ estos casos estará just~ 

ficada la endoduncia. 

A LAS CO~TRAIN9ICACIONES: Se les ~uede agrupar en las-

siguientes formas: 

a).- De orden general.- Como en las enfermedades de ti 

po debilitante (tuberculosis, anemia, c~ncer, deabetes, etc.),-

ya que en estos casos el organismo tiene pocas defensas y su c~ 

pacidad regenerativa de los tejidos está limitada o es casi nu-

la, 

b).- De orden circunvecfño ,- Por parodontopatias o --

por la falta en la arcada de otra pieza con la cual complemen--

1 • d d "d 1 .. • • l ta!" el m1n1mo e os, requer1 as para a protesis parcia • 

c),- De orden local.- Por razones anatómicas o mecáni-

cas que ofrecen pocas probabilidades de éxito cono: 

1,- Dientes que contienen naterial necrótico ionosible de remo-- . 
ver. 

2.- A causa de calcificaciones, 

3.- Taponamientos por residuos o instrumentos fr~cturados, 

" ... - Conductos desusamente ~urvos 

~.- ~ientes fractura~0s. 

o t0rtuosos, 



... ~ 

6.- Dientes con trayecto fistuloso desde la región periapical -

hasta la hendidura gingival. 

7,- Dientes perforados en algunas ce sus caras de la ra1z por -

una reacción pa~cl6gica. 

8.- Dientes perforados mecánicamente a nivel inferior a la adhe 

rencia epitelial. 

9.- Dientes con desarrollo incompleto de sus ra1ces y con pulpa 

necrosada. 

d).- De Orden T~cnico: Por ausencia de conocimientos -

del operador o elemental destreza. 

e).- De Orden Educativo: Cuando el paciente prefiere -

la ext:roacción. 

f).- De orden Economico: Cuando hay ~alta de recursos-

econ5micos aunque el diente soporte el trata~iento, 
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C A ~ : T U L O 

HISTC~:~:A DEL DIE~~E. 

1,- ES~ALTE. 

El esmalte es un te~!do duro que no tiene capacidad de-

rege~eracion y no tiene irrigación, es de origen ectodérmico y-

no tiene sensibilidad. 

a) Propiedades F1sicas: 

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor va-

riable, sobre las cúspides de premolares y molares alcanza un -

espesor máximo de 2 a 2.5 mm. aproximadamente, adelgazándose ha 

cia abajo como filo de navaja a nivel del cuello del diente. 

Debido a su elevado contenido de sales minerales ya su-

disposición cristalina, el esmalte es el tejido calcificado m~s 

duro del cuerpo humano. 

La función específica del esmalte es la de formar una -
, ' 

cubierta resistente para los dientes, haciendolos adecuados pa-

ra la ~a8ticación. 

El esmalte varía en dureza, de la apatita que es la 

quinta en la escala de Mohs, ~asta el to~acio que ocu?a el oct! 

vo lugar. La estr~ctura es~e=!fica del es~alte lo v~~:ve que--

bradizo cuando pieriP su ci~ie~tc de denti~a sana, 
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Otra propiedad f!sica es su permeabi~idad, ya que el e~ 

malte puede actuar en cierta forma como una ~embrana semipermea 

ble, permitiendo el paso de ciertas molécul~s como e: calcio, -

urea~ yodo~substancias colorantes, e.te,. 

El color de la corona cubiento de es~alte varia desde -

blanco grisáceo. Se ha sugerido que el cclcr está determinado-

por las diferencias en la translucidez de1 esmalte, de modo que 

los dientes amarillentos tienen un esmalte translúcico y delga-

do a través de cual se ve el color amarillo de la dentina y los 

dientes grisáceos poseen esma1te más opaco. 

) " . b Propiedades quimicas. 

E1 esmalte está formado principalne~te por material -

inorg~nico en un 96% y sólo una pequeña can~idad de substancia-

orgánica en 1.7% y 2.3% de a~ua. 

La mayor parte de sustancia inorfa'n.!ca está constituida 

por hidroxiapatia, el contenido de sodio es ~e 1% y ~e magnesio 

1%, el carbonato con anión llega a presentar un 3%. Se encuen-

tra también en concentracionPs,otros cons~i~~yentes 
. , . 
!.norganicos 

como el hierro, flúor, manga~eso. Los iones flúor ~~eden subs-

tituir a grupos hidroxilos e~ el cristal ie ~idroxia~atita y --

fornar el cristal de fluoraa;3~ita que es ~e~os sol~~:e que 13-

hidroxiapatita. 
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Los componentes orgánicos están foreados por glúcogeno, 

muco;o:isacáridos, queratina y colesterol. 

Sl agua que se encuentra tiene la capacidad de interve-

nir e~ :os sistenas enzimáticos y s~ encuentran en dos formas:-

libre y combinad~. Libre entre la~ sustancias interprism~ti--

cas y co~binada con sales minerales, El a~ua en el esmalte es-

estable y no se puede eliminar, ni sufrir cambios con facilidad 

c) Estructura 

Prismas del Esmalte: 

El esmalte estl formado por bastones o prismas que mi-

den de 4 a 6 micras de anchura y se extiende el lÍ~ite ameloden 

tinal hasta la superficie externa~ el trayecto de los prisoas -

no es recto, sino curvado en ese, normálmente tienen aspecto --

cristalino claro, lo que permite a la luz pasar atrav~a de ell~ 

En corte transversal aparecen ocasionalmente hex~Qna.l.ea y alg;:_ 

nas veces se ve redondo u ovalados, Muchos prisCTas del es~alte 

humano parecen escamas de pescado en cortes transversales. 

Vainas de los prismas: 

.,..1 • d ~ ,_ d -" Es ~na caoa per1rer1ca elga~a en la ca~eza e caa: 

prisma, s~ espesor es ~enor a O, nicras. La vai~a no solo r~:~ 

~re la cara convexa 1e la cabeza ie les orisnas, sino que ~~--

:as de los ~ris~as. 

, " co~::ava. de la:; :::abezas :-- ::: -



. --

Los prismas ¿e: esmalte n~ están en c~ntacto directo en 

tre si, 
, 

si~o pegados ?Or la susta~~ia internrism~tica, cuyo in-

dice de refracción es ligeramente ~ayor que la de los prismas, 

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS> 

Estas aparecen como bandas cafés en cortes de esmalte,-

obtenidas por desgaste. Se dice que presentan variaciones en -

el grado de mineralizaci6n a lo lar~o del prisma y que la dis-~ 

tancia entre ellos indica el incremento peri6dico del prisma, 

LAMINILLAS, 

Son estructuras rectas y delgadas de tejido no minerali 

zado, que van desde la superficie del esmalte hasta la unión --

dentinoesmáltica y a veces puede penetrar en la dentina, La -

laminilla presente en un diente e~ erupci6n se denomina lamini-

lla primaria y las la~inillas producidas despu~s de la erupción 

causadas por un trauma es la laminilla secundaria, Las lamini-

llas primarias pueden llegar a desaparecer, mientras que las se 

cundarias van a persistir, 

PENACHOS: 

Se pueden en~=~trar en la ?Orci6n m!s ?rofunda del es--

~alte, cc~ienzan en e: línite ame:=1entinal, ~esde donde se des 
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pliegan co~o las ra~!~!casiones ~e un arb~sto, Se les conside 

ra como u~a consecue~~~a de la ~i~omineralización de algunos -

prismas. 

HUSOS ADA~ANTINOS: 

Comienzan en e: lí~ite anelodentinal. Es la termina--

ción de la fibra de Tones que se encuentra en el esmalte; tiene 

la función de recibir ~os estímulos externos y transmitirlos a

las terminaciones nerviosas de la pulpa. 

CUTICULA DEL ESMALTE O DE NASMITH: 

Es una membrana delicada que cubre toda la corona del -

diente recientemente erupcionado. Es el dltimo de los produc-

tos segregado por los ameloblastos. La película con la frie-~, 

ción se rompe y es reemplazada por una película organica produ

cida por precipitación de glicoproteínas en la saliva. 

2.- DENTINA: 

Es el tejido conectivo que actúa como sostén del esma1-

te, se encuentran por abajo de la linea amelodentinaria, 

a.- PROPIEDADES FISICAS: 

En dientes jóvenes la dentina es de color amarillent~ 

claro y aumenta el color anarillo ce~ la edad. por el aument~ -

de la dentina. 

·. 
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La ~entina ~uede sufrir ce=crmacxón ligera y es e~ás~i-

ca; es más dura que el hueso, pero considerañleaente más cla~da 

que el esnalte. 

El ~cntenido menor de las sa~es minerales hace que ~= -
dentina sea más radiolúcida que el ~smalte radiogr~ficamente. 

El espesor es variable y aumenta con la edad'' ya que la 

dentina durante toda la vida del diente se está formando, prime - -
ro en el piso, luego techo y paredes laterales. 

Es permeable gracias a loa túbulos dentinarios que per-

miten el paso de líquidos en toda la dentina, es muy permeab~e, 

h.- PROPIEDADES QUIMICAS, 

La composición de la dentina está formada por un 70\ 1e 

materia inorgánica, 18% de materia orgánica y 12% de agua. 

La materia orgánica está formada por mucopolisacárid~s, 

y !cido condroitín sulftlrico. 

La substancia inorglnica consiste principalcente en cr!s-

tales de hidroxiapatita 4 estos cristales están formados por ~r~-

rro, sodio, potasio, calcio y fósforo. 

c.- ESTRUCTURA: 

Se en~~entran e~ todo el es?escr de la ~e~~i~a en u:.~ -

cantidad de treinta mil =erca de la =g~ara puloar 7 setenta :: -

• 
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7ienen un ¿iámetro de d~s a cuatro nicras, tienen una dirección 

recta en las raíces, y e~ el cuello son ligeramente curvos. Ec 

~~da la coror.a del diente y ~or arriba de los cuernos pulpares-

S-::'n rectos. ~entro de l=s tdbulos dentinarios hay una prolong~ 

:!5n citoplasmática del o~ontoblasto, que se ramifica igual que 

e: t~bulo y recibe el no~=re de fibra de Tomes, 

Ti?os de Dentina: 

Predentina o Dentinoide. 

Es la que precede a todos los demás tipos de dentina, -

es la última centina que se forma, siempre está cerca o adherí-

da a la cámara pulpar, está conteni0a ~or mucopolisacáridos y -

gl~=oproteinas, tiene fibras ~recolá~enas o reticulares y fi---

bras de Kor:i=f, 

De~tina Peritubular: 

Esta dentina va a fcrmar la pared del túbulo dentinal y 

miie de 0,05 a 0.02 micras, Es más mineralizada que la dentina 

in~ertubular y Matriz orgáni:a de ésta dentina es más delicada-

que la intertubular. 

De~~ina Intertubular: 

Se encuentra uor fuera de la ~Pntina ~eritubul~r. 

menes ~ineralizada que la de~~ina nerituhula~. Está formad-a --

por ~~a matriz crgSnica que ==~siste ~n nunerosas Fihrillas co-
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Denti~a interglu~~:ar: 

La minera:ización de ésta dentina comienza en zonas gl~ 

bulares pequeñas~ que nor~al~ente se fusionan para formar una -

capa de dentina uni~ormemente calcificada, si la fusion no se -

hace nersistente las regiones no mineralizadas o hioo~ineraliza 

das entre los glóbulos, llamada dentina interglubular. La den-

tina interglobular se encuentra principalnente en la corona, -

cerca de la unión anelodentinaria y también se encuentra cerca-

de la unión cementodentaria, Son cámaras de descompresión en--

tre zonas hipocalcificadas• es más propensa al proceso carioso. 

Dentina primaria: 

Esta dentina est~ bien formada~ más clasificada y bien

dispuesta, su esperar es constante y es la dentina más externa. 

Es la dentina que se encuentra hasta el momento de formarse la-

ra1z. 

Dentina Secundaria: 

Se forma después que se ha desarroilado completamente -

la corona y la raíz~ hasta una determinada linea de demarcación 

La lenta y progresiva formación de dentina secundaria a lo lar

go de la vida, va reduciendo el tamaño de la cimara pul?ar, te~ 

nina su formación c~ando se pierde el diente o cuando pierde la 

vitalidad éste, su es?esor es variable de a=uerdo con la edad.

Se em~ieza a cerrar :a cámara p~lDar en may~r cantidad en el oi 

so, desp~és en el ~0=~~ y paredes l~terales. 
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~entina Reparadora: 

Si las ?rolon~acic:.es odontobl!sticas sor. expuestas ~ -

~ortadas por desgaste exter.so, caries ~ procedi~ier.tos operatc

rios, los o<lor.toblastos lesi0nados var. a continuar formando ~r.a 

sustancia d~ra, porque sor. estiMulados para efec~~ar una reac

ci6n de defensa con la cua: el tejido ~uro sella :a zona lesio

nada, este tejido duro es la dentina reparadora. 

Dentina Transparente o Esclerotica: 

Esti saturada de sales cálcicas y sus cristales de hi-

droxiapatita están muy cerca que llegan a cristalizarse, se fer 

ma como defensa por estímulos; está dentina es modificación de

la dentina existente, donde los túbulos están ocluidos y éstas

zonas se vuelven transparentes. La dentina transparente se p~e 

de observar en dientes de personas ancianas, especialmente e~ -

las raíces y también se puede encontrar bajo caries que progre

san lentamente, éstas zonas son más densas y el tejido es más -

duro que la dentina normal. 

3.- ORGANO PULPAR. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado~ ri 

ca~ente especializado, contenido dentro de la cavidad pulpa~. -

Se forma a partir de c&lulas mesenqui~atosas indeferenciada=~ -

tienen origen mesodérmico y directa~ente de la ?ª?ila denta=~a. 
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COMPOSICION DE L~ FJLPA: 

La pulpa éiene un pr~~edio de 25% de materia orgánica y 

75% de agua. La ?Ulpa a medida que avanza la edad se hace me-

nos celular y más rica en fibr:s. 

La pulpa es~á formada pcr una subs~ancia fundamental de 

consistencia gelatir.osa, fibras colágenas y argirófilas, elemen 

tos celulares, vasos sanguíneos y nervios, 

a.- Substancia Funda~ental: 

La substancia fundamental contiene complejos de hidra-

tos de carbono y uniones de proteínas con polisacáridos. Hay -

mucopolisacáridos que constituyen una porción considerable y -

glicoproteínas. 

b.- Elementos Celulares: 

-Fibroblastos - Se encuentran en mayor cantidad que 

las dem~s células, son fusiformes y son de tipo embrionario. 

-Odontoblastos - Son células cilíndricas muy diferen-

ciadas en una capa continua en la periferia de la pulpa, tienen 

un núcleo céntrico muy voluminoso, tienen en su citóplasma gran 

cantidad de substancia cro~idial, es una célula ~ipolar, tie~e

una prolongación pequeña y otra más grande que :orresponde a l~ 

=ibra de Tomes en la parte ~e la den~ina y en e: ~smalte recite 

el nombre de huesos y a~~¿as, que da~ :a sensit!:!dad. 
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- H i s ": :: ;) :: i to s '.) :,; 3 .:: r- 5 :" :;. ;:: os - -:' ;_ ""' : <=.> :-. la fu;: : ;_ ;; n de de:= ..: • - -

sa. 

-Peri:::tos - Se e~=~entran cer::a de los vas~s sangui---

necs 7 avu1an a !3 vasodilat3:ien y a la vasoconstri=-

cié:-.. 

-~astiocitos - Producen ácido hialurónicc, histamina y-

he;-arina. 

c.- Vasos San~uíneos: 

La irrigación de pulpa es abundante. Los vasos sanguí-

neos de la ?ulpa dentaria entran por el agujero a?ical y ordina 

riamente se encuentran una arteria y una o dos venas, 

d.- Vasos Linfáticos: 

Existen vasos linfáticos en la pulpa dental, pero se ne 

cesitan métodos especiales para hacerlos visibles. 

e,- Nervios: 

. 
Por el a~ujero apical entran gruesos ha~es nerviosos 

que pasan hasta la porci6n coronal de la pulna~ donde se dividen 

en numerosos grupos de fibras. La ~ayor parte =e las fibras --

nerviosas q~e penetran en la pulpa son meduladas y conducen la-

sensación =e dolor. Ahora cualquier estímulo ~~e llegue a la -

?Ulpa prov::::ará unica~e~te qolor, ya que no h~y ?OSibilidad de-

iistinguir entre calor presi~~ o sustancias quimicas. El 



resultadc siempre es ~~:or. 

FUNCIONES PULPARES: 

a.- Formadora: La pulpa de~taria es ~e origen rnes=dérmi 

co y contiene la mayor parte de los elementcs celulares y fibra 

sos encontrados en el tejido conj~ntivo laxe. La funci~= prima 

ria de la pulpa dentaria es la producción de ¿entina. 

b.- Nutritiva: La pulpa proporciona nutrición a la den 

tina y a los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los 

elementos nutritivos se encuentran en el líq~ido tisula~. 

c,- Sensorial: Los nervios de la pulpa contiene~ fi---

bras sensitivas y motoras. Las fibras sensitivas que tienen a-

su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina conducen la -

sensación de dolor y su función principal es la iniciación de -

reflejos para el control de la circulación de la pulpa. La paE_ 

te motora del arco reflejo es proporcionada por las fih~as vic~ 

rales motoras quP terminan en los m~sculos de los vasos sanguÍ-

neos pulpares. 

d.- Defensivas: La pulpa está bien prote~ida c~~tra le-

sienes externas, siempre y cuando se encuentre rodead~ por la -

pared intacta de dentina. Si se expone a irritación ya sea de-

. .. . _,_, • ~ . b • tipo ~ecanico, ~er~ico, qu1m1co, o acteri:~o. ·Puede ~esencade 

nar una reacció:. eficaz de de~ensa, La reacción de~e~siva que 



puede ex?resar con la formación i~7lamatoria si la reacción es-

más seria. 

4 • - CEMBn-ro • 

El cemento es el tejido d~~tal duro que cubre las ra!--

ces de los dientes hunanos comien=: en la región cervical del -

. . ld ... , . . , h diente, a n1ve e la un1on cernen~~ esrnaltica y continua asta-

el a'pice. Es un tejido especiali=31o calcificado, se origina -

apartir de las células mesenquima~=sas diferenciadas de la por-

ción interna del sacc dentario. 

a.- PROPIEDAnEs FISICAS: 

La dureza del cemento ad~:~= cornpletanente formado es -

menor que la de la dentina. 

Es de color amarillo clar7 y se distingue fácilmente --

del esmalte por su falta de bril~~ 7 su tono nás obscuro. Es -

ligeramente más claro que la denti~a. 

Mediante tensión vital se ~a demostrado que el cemento -

es permeable. 

b. - PROPrr!>ADES QUI!·!I':AS. 

El =emento contiene de c~~~en~a y cinc~ a cincuenta % -

de sustan=ia inorgánico y de 50 : =~~ de material orgánico y --

agua. 
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Las sustancias inorgcfr-1icas son sales c!lcicas, en forma 

de hidroxiapatita y los principales componentes del ~aterial or 

ganico son mucopolisácaridos y colagena. 

c.- ESTRUCTURA. 

. 
Se pueden diferenciar dos clases de cemento, acelular _ 

celular, 

Cemento Acelular: 

Este puede cubrir a la dentina radicular desde la unión 

cemento esmiltica hasta el ve'rtice, pero a menudo falta en el -

tercio apical de la raíz, El cemento acelular parece consistir 

unicamente de las sustancias intracelular calcificada, que con-

tiene las fibras de Sharpey incluidas porque sus células limi--

tan la superficie. Las sustancias intracelular está formada 

por fibrillas colágenas y sustancia fundamental calcificada. 

Cemento Celular; 

Las células incluídas en el cemento celular son cemento 

citos y se encuentran espacios llamados lagunas, El cuerpo ce-

lular tiene la forma de un hueso de ciruela con numerosas pro--

longaciones. Las cllulas se encuentran distribu!das en todo el 

cemento celular que se encuentra en el tercio apical. Este ce-

mento se caracteriza por la presencia de caniculos y lagunas --

que contienen cementocitos. 

Tanto el cemento acelular como el ~elular, es~!~ sPpar! 



dos en ca7as por l!neas de i~crementaci1~ que indica~ la forma-

ción :leriódica. 

Elenentos Celu~ares. 

Cement~blastos: Estas células son las encargadas de --

producir las fibras de la Matriz, así co~o la sustancia funda--

mental. 

Cemento citos: Se van a encontrar en las lagunas y los-

, d , . caniculos1 conten ran sus prolongaciones celulares. 

d.- FUNCIONES. 

Anclar al diente al alvéolo Óseo por la inserción de las fi--

bras del li~amento. 

- Recubre la dentina y la proteje. 

- Compensa mediante su crecimiento la pérdida de sustancia den-

taria consecutiva al desgaste oclusal. 

Contribuir mediante su crecimiento a la erupción ocluso me---

sial continua de los dientes, 

- Ayuda a la reparación cuando existen fracturas en la raíz. 

5.- MORFOLOGIA PULPAR. 

La cavidad pulpar se divide en una porción coronaria 

;ue es la cá~ara pulpar y una ~orci6~ radicular que es el c~n--

~uc to t•ad ic·.llar. 
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forma de :a pulpa va siguiendo la anatómÍa externa 

del dier.~e por lo c~sl debajo de las cúspides encontramos los -

cuernos e aspas pul~ares. 

Les conductos radiculares no son siempre rectos y únicos

sino que varía en cGanto al número de canales accesorios; por -

está razé~ se ha adaptado una no~enclatura del conducto y sus -

ramificaciones: 

a.- Cond~cto Principal. 

Es el conducto más importante que pasa por el eje denta 

rio, pudiendo alcanzar sin interrumpir el mismo ápice radicu--

lar. 

b.- Conducto Colateral, 

Es un conducto que corre más o menos paralelamente al -

conducto principal, pudiendo alcanzar independientemente el ápi 

ce generalmente es nás pequeño que el conducto principal. 

c.- Conducto Lateral. 

~erre del conducto principal hasta el periodonto late

ral aproximadamente en el tercio apical. 

d,- Inter~onducto. 

~s un pequ~~o conducto ~ne se pone en comunicación en-

tre dos ~~ás conduc~os principa:es bifurcados o secundarios. 

Mantie~e siempre s·~s relaciones ~on la dentina radicular si~ ~l 
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canzar el ce~e~to. 

e.- Conductc ~e~urrente. 

Se ~e~omina al ;~e saliendo 1el conducto ?rincipal s~-

gue un traye=~o dentinario más o ~enes largo para volver a ce-

seMbocar a u~a altura variable en el ~ismo conducto principal~ pe 

ro siempre antes de alcanzar el ápice. 

f.- Conductos reticulares, 

Son el resultado del entrelazamiento de tres o mas con--

ductos que corren casi paralelamente entre s!. 

g.- RaMificaciones ápicales, 

Son las m~ltiples derivaciones que se encuentran cerca

del mismo apice y que salen del conducto principal para termi-

nar en el ápice, 

ANATOMIA PULPAR DE ~os DIENTES. 

Central Superior: 

Presenta cánara pulpar amplia mesiodistalmente y más p~ 

queña ~ucopalatina que mesiodistalmente; presenta dos cuernos -

pulpares~uno mesial y uno dis~al. 

18 a 2) mm, 

Later~: Superior: 

Su longitud promedio es de -

Presenta :as misMas :aracter!s~i=as que el ce~tral sup~ 
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rior. con diferencia en cuanto a tamaño, es más pequeño. 

una longi~ud promedi~ de 19 a 23 mm. 

Canino Superior: 

7iene 

Cámara pulpar amplia bucopalatino y estrecha mesi=iis-

tal. Presenta un cuerpo pulpar, su'conducto es más amplio bue~ 

palatinanente y mas estrecho mesiodistal. Su longitud promedio 

es de 23 a 30 mm. 

Primer Premolar Superior: 

Presenta una cámara amplia bucopalatino y estrecha me-

siodistal, dos cuernos pulpares bien definidos y generalmente -

dos conductos, uno palatino y uno bucal, presenta dos raices 

una bucal y una palatina; los conductos son amplios de fo~ma 

ovoide en el tercio medio y en el tercio apical es redondo y es 

trecho, 

Segundo Premolar Superior: 

cgmara ampLia bucopalatino y estrecha mesfodistal, una

raiz y un conducto, su long±tud es de 1B a 20 mm, Hay un 60%

que nos presenta un sólo conducto y un 30% que presenta dos con 

duetos y el resto ~uede presentar tres,. pero es muy raro. 

Primer Molar Superior: 

Presenta ~~a cámara pulpar amplia ~esiodistal~ y bucop~ 

latin~, tiene cua~ro cuernos pulpares; tres raíces, uc.~ ?alati

na y ~=s bucales: ;~r lo tanto tiene tres ~~nductos, ~=s ~uca--
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les (mesiobucal • ~iatobuca: 1 

Cámara ~~:?ar amplia Mesiodista:> cuatro cuernos pulpa

res, tres raices y por lo tanto tres conductos, dos vestibula-

res y uno palatino. 

Central In~erior: 

Mismas características que el central superior, conduc

to estrecho bucolingual y amplio mesiodistal, unicamente es mas 

pequeño en tamaño, la longitud es de 18 a 20 mm, 

~ateral Inferior: 

No puede presentar dos conductos, mismas caracter1sti-

cas que el central inferior, su longitud es de 16 a 19 mmi 

Canino Inferior: 

Presenta cámara pulpar y conducto mgs amplio bucolin--

gual y estrecho mesiodistal, cuerno pulpar bien definido, Lon

gitud promedio de 22 a 28 nm. 

Primero y Seg~ndo Premolares Inferiores, 

Cámara amplia bucolingual y estrecha mesiod±stal, pre-

senta un cuer~~ no pulpar bien definido, el cuer~o vestibular. 
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Pr~ner Molar :~feriar: 

Cáma~3 amplia mesiodistal y bucolingual, presenta dos -

raíces una ~esial y otra distal; tiene tres conductos, dos en -

la raíz mesial y uno en la raiz dis~al, 

Segundo Molar Inferior: 

Cánara amplia meslodistal y bucolingual, tiene dos raí

ces una mesial y una distal; presenta tres conductos, dos mesia 

les y uno distal, 

El diámetro de los conductos radiculares se va reducien 

do con la edad, aún cuando la formacion de dentina a ese nivel~ 

es menor que en la corona, 



C A P I T U L ~ III 

?A70LOGIA PU~?AR 

CARIES DENTAL. 

La caries dental es una enfernedad de los tejidos cal-

cificados de los dientes~ que se caracteriza por la desminerali 

zación de la parte inorgánica y la destruccion de la sustancia

orgánica del diente. Se caracteriza por la destrucci6n en las

áreas de predilección (fosas, fosetas, fisuras, surcos y areas

de contacto), progresando hacia la pulpa. Es un proceso patoló 

gico de origen bioquimico~ lento, continuó e irreversible que -

causa la destrucción de los tejidos dentarios, La caríes den-

tal es la principal causa de las lesiones pulpares. 

CAUSAS QUE PUEDEN LESIONAR LA PULPA. 

Las causas se pueden agrupar de la siguiente manera: 

A} FISICAS. 

Mecánicas: 

Traumatismos 

Accidentes (ca!das, golpes, deportes,bruxismo), 

Intervenciones operatorias (Separación de dientes, pre

paraci6n de cav!~ades y c:r=~a), 

Desgaste pato:5~~=os, 

Rasgad~ras e~ ~: :uerpo ~~: diente. 
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-Térmicas: 

Preparación de cavidades con alta o baja velocidad. 

Fraguado del cemento. 

Obturaciones profundas sin aislación. 

Pulido de obturaciones. 

-El~ctricas: 

Obturaciones con metales distintos. 

B) QUIMICAS: 

- Acido Fosfórico, nitrato de plata~ montmero del acrílico. 

C) BACTERIANA. 

-Toxinas vinculadas al proceso de la caries. 

-Inv~si'6n directa de la pulpa. 

I.- HIPEREMIA PULPAR. 

DEFINICION: La hiperemia pulpar consiste en la acumula-

ción excesiya de sangre con la congestión de los vasos pulpares. 

Es el aumento del flujo sanguíneo hacia la pulpa.dentaria, La 

hiperemia puede ser arterial (activa) por aumento del flujo ar-

terial o venoso~y pasiva por disminución del flujo venoso, el!-

nicamente es imposible distinguir una de la otra. 
? 

ETIOLOGIA: Las causas son físicas, químicas y bacteri~ 

nas, específicamente entre éstas tenemos: Por un golpe o mala-
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oclusión, uso de fresas gastadas en la preparaci$n de cavidades, 

mantener la fresa en contacto ce~ el diente durante mucho tiem

po, por sobre calentamiento durante el pulido de una c~tura---

ción, por una obturación resistente·de amalgama en contacto con 

una restauración de oro, alimentos dulces o ácidos, obturacio-

nes con cemento de silicato o por l~ caries, 

SINTOMATOLOG¡A.- Se caracteriza por un dolor agudo de -

corta duración, que puede comprender desde un instante hasta un 

minuto. Generalmente esta provocado por los alimentos, agua 

fr1a, aire frío > los dulces o los acidos. El dolor no se pre

senta espontáneamente y cesa tan pronto como se elimina la cau-

sa, 

DIAGNOSTICO.- El diagn6stico se efectúa a traves de la~ 

sintomatolog~a y de la historia cl!nica. El dolor es agudo y -

de corta duracion y desaparece al suprimir el estímulo. Un 

diente con hiperemia pulpar es normal a la observaci5n radiogra 

fica, a la percusión y a la movilidad. La pulpa es sensible a

los cambios de temperatura, particularmente al fr1o, 

PRONOSTICO,- El pronóstico para la pulpa es favorable

si la irritacion se elimina a tiempo; de lo contrario la hiper~ 

mia va a evolucionar hacia una pulpitis. 

TRATAMIENTO: 

El mejor ~rata~ient~ es el pre?e~tivo, rea:izando exáme 



nes periódicos para evitar la formacion de caries. 

Una vez establecida la hiperemia se debe deterninar la

causa y eliminarla. 

El diente se va a proteger contra el frío o contra cual 

quier irritante durante unos días, para relucir la congzstión -

vascular. También será necesario colocar una curación sedante

en contacto con la dentina que cubre la pulpa, se puede poner -

esencia de clavo u óxido de zinc y eugenol; la curación se debe 

dejar por una semana para que se produzca la mejoría del estado 

pulpar si la causa fu~ suprimida. 

En caso necesario debe repetirse la medicación, se vig~

la la vitalidad del diente, para asegurarse de que no se haya -

producido una modificación pulpar, 

Si el dolor continúa pese al tratamiento indicado~ la -

afeccíón pulpar se considerará como inflamación aguda y se hará 

la extirpaci8n pulpar. 

2,- PULPITIS, 

Son estados inflamatorios de la pulpa, causadas por --

agentes agresivos; puede considerarse como una reacci8n irrever 

sible por las siguientes razones; 

-En la pulpa no hay circulación colateral y el pus no -

puede salir. 
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-Tie~e un Apice ~~y estrect:. 

-No ~iene v~lvul3s de salida, 

-La ;u:pa no e¿~á rodeada ~~r un tejido que se expanda-

y c~3ndo ésta se inflama ne tiene espacio suficiente -

para volver a la normalidad. 

Se p~eden reconocer dos tipos de inflamación aguda pul-

PULPITIS AGUDA SEROSA 

PULPITIS AGU3A SUPURA~A 

Tambi~n se pueden identificar dos tipos de infiamaci5n

crónica pulpar: 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

a.- Pulpitis Aguda Serosa. 

DEF!NICieN,- La pulp~tis aguda seros~ es una fnflama~-

cion aguda de la pulpa, que se caracteriza por exacerb~ciones -

interm±tentes de dolor~ que puede hacerse continub, Si no se -

atiende en este momento se transformar~ en una pulpitís supura

da o una p~lpitis cró~ica que va a causar finalmente la muerte

?Ulpar. 

E~:~LOGIA.- ?~ede ser c~alquiera de ~os factores físi

~os, qu!~!:os o bacte~!anos; per= la causa nSs comGn es la inva 

Dión bac~~~iana por -.~:io de u~a ~aries. 
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SINTOMA7:~0GIA.- El dolor puede ser colocado por cam--

bios bruscos de ~emperatura y principalmente por el frío, por -

ali~entos dulces y leidos; por la presi8n de los alimentos en -

una cavidad, o-~ la succión ejercid~ por 1a lengua o el carri--

llo y por la pas!~ión en dec6bito que produce una gran conges--

tión de los vasos pulpares. 

El dolo~ continu'a después de eliminada la causa y puede 

, . 
presentarse o éesaparecer espontaneamente sin causa aparente. 

El paciente describe el dolor co•o agudo, pulsátil y g~ 

generálmente intenso, puede ser intermitente o continuo/según -

el grado de la afección pulpar y la necesidad de un est1mulo e~ 

terno para prcvocarlo, el paciente nos informa que a1 estar ocu 

pado y al cambiar de pos~cxan el dolor se exacerba 

DIAGNOSTICO,~ En el e~amen visaa~ se advierte una cavi 

dad profunda qae se extiende hasta la pulpa o una caries por de 

bajo de una oé~uración. La pulpa puede estar ya expuesta, 

La radiografía pued~ descubrir una caries interproxima: 

y puede señalar si la caries llega a1 cuerno pulpar, Va ha ha-

ber respuesta al frío, mientras que la reacci8n al calor puede-

ser normal o casi normal. La movilidad, la percusión y la pa~-

paci8n no prc~orciona ele~ento para el diagndstico. 
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PRONOSTICO.- Fav~rable para el diente, segGn las condi-

cienes en que se encuentre y desfavcrable para la pulpa. 

TRATAMIENTO: 

Extirpación de la pulpa en forma inmediata, bajo anest~ 

sia local y luego colocar una curación sedante en la cavidad du 

rante algunos días para descongestionar la inflamación existen-

te. Antes de colocar la curación se debe de eliminar todo el -

tejido carioso posible. 

b.- PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

DEFINICION.- La pulpitis aguda supurada es una inflama 

ción dolorosa aguda, caracterizada por la formación de un abs--

ceso en la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA.- La causa m8s comun es la afeccian bacteria-

na por caries. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor es siempre intenso y general-

mente se describe como lancinante, terebrante y puls~til, como 
. 

si existiera una presión constante, Muchas veces mantiene al-

paciente despierto durante la noche y el dolor continúa pese a-

todos los recursos para calmarlo, En las etapas iniciales el -

dolor puede ser intermitente, pero en las etapas finales se ba-

ce más constante, El dolor aumenta con el calor y a veces se -

alivia con el frío, pero el frío continuo pu8de intensifica~:o. 

Si el absceso pulpar estuviera loc~lizadn superficialmente~ al-
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re~over la dentina cariada con un explorador, puede drenar una-

gotita de pus atrav~s de la apertura, seguida de una hemorra---

gia, lo cual puede bastar para aliviar el dolor del paciente. -

Si el absceso esta localizado m~s profundamente es posible ex--

plorar la superficie pulpar con un ihstrumento afilado, sin ca~ 

sar dolor, porque las terminaciones·nerviosas estan modifica---

das, una penetracian más profunda en la pulpa ocasiona un lige-

ro dolor, seguido de la salida de sangre o de pus. 

DIAGNOSTICO,- Se hace tomando en cuenta la información 

del paciente la descripci5n del dolor y el examen objetivo, se-

puede diagnosticar por el aspecto y actitud del paciente, quien 

con la cara contraída por el dolor y la mano apoyada contra e1-

maxilar en la región dolorida, puede llegar al consultorio p~li 

do y con aspecto de agotamiento por falta de sueno. Al exami--

narlo veremos los tejidos bucales quemados por tintura de yodo, 

esencia de clavo o cualquier remedio contra el dolor comprado -

en la fa~macia, 

La radiografía puede revelar una caries profunda, una -

caries extensa por debajo de una obturaci6n o una obturaci5n e~ 

contacto con un cuerno pulpar, El fr!o puede aliviar el dol~~-

y el calor intePsificarlo • La palpaci6n y la movilidad no ~~:-. 
porcionan ningJn dato, pero el diente puede eotar lige~amP~~~ -

sensible a la percusi6n si el estado de la pulpitis es avan23~~ 

PRGUOSTICO.- Es desfavorable para la p~:~a, pero ~. 



jiente puede salvarse si se extirpa la pulpa y se efectúa el 

tratamiento de conductos. 

TRATAMIENTO: 

Se va a evacuar el pus para aliviar el color, 

Bajo anestesia local se realiza la ape~tura de la cáma

ra pulpar, lo más amplio que se pueda, para obtener un amplio -

drenaje. 

Con la jeringa hipodérmica se lava la cavidad con agua

tibia para arrastrar el pus y la sangre, se seca la cavidad y -

se coloca una curación sedante. 

De 24 a 38 horas después y bajo anestesia local se hace 

la extirpación pulpar. 

En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa y de

jar el conducto abierto para permitir el drenaje. 

c.- PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

DEFINICION: La pulpitis crónica ulcerosa se caracteri

za por la formaci6n de una ulcaraci8n en la superficie de la -

pulpa expuesta; generalmente se observa en ?Ulpa j6venes o en -

pulpa vigorosa de personas mayores, capaces de resistir un pr~ 

ceso infeccioso de escasa intensidad. 

ETIOLOGIA:.- Exposici1~ pul~ar seg~i~a de la invasión -
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~ 

de nicroorganisnos provenientes de la cavidad bucal, los germe-

nes llegan a la pulpa a través de las caries en una cavidad o -

en una obturación mal adaptada. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor pnede ser ligero y se mani--

fiesta en for~a sorda o puede no hauer dolor, excepto cuando --

los alimentos hacen compresión en una cavidad o por debajo de -

una obturación defectuosa pero el dolor puede o no ser severo. 

DIAGNOSTICO.- Durante la apertura de la cavidad, espe-

cialmente después de remover una obturación de amalgama, puede-

observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una -

capa grisJ;ea, compuesta de restos alimenticios, leucocitos en-

degeneración de células sanguíneas, La superficie pulpar se 

presenta erosionada y frecuentemente se recibe en está zona 

olor a descomposición. La exploración o el toque de la pulpa -

durante la excavación de la dentina que la recubre, generalmen-

te no provocan dolor hasta llegar a una capa mas profunda del -

tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia. 

En la radiograf!a se puede ver la exposici6n pulpar, 

una caries por debajo de una obturación o una cavidad con obtu-

ración profunda, que amenaza la integridad pulpar, Una pulpa -

afectada con pulpitis crónica ulcerosa puede reaccionar nor~a:-

nente, pero en general :a respuesta al calor y al fr!o es más -

débil, 
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PRONOSTICO.- El pronóstico del die3te es favorab:e, 

sienpre que la extirpación de la pulpa y el tratamiento de con

ductos sea correcto. 

TRATA~IENTO: 

Consiste en la extirpa~ión inmediata de la pul~a y la

remosión de toda la caries superficial. La excavación de la -

parte ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorosa. 

Se debe estimular la henorragia pulpar mediante irriga

ciones de agua tibia est~ril. Se seca la cavidad y se coloca -

una curación sedante. 

Transcurridos de uno a tres días se extirpa la pulpa ba 

jo anestesia local y se hace de tratamiento de conducto. 

d.- P3LPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. 

DEFINICION.- La pulpitis crónica hiperpl&stica ~s una -

inflamación de tipo proliferativo de una pul?a expuesta~ carac

terizada por la formación de tejido de granu~ación y a veces de 

epitelio, causada por una irritación de baja intensidad y larga 

duración, En la pulpitis hiper?!Astica se presenta en el ndme

ro ce células. 

ETIOLOGIA.- La causa es ~~a exposici=~ lenta y ?r~gres~ 

va de :a pulpa a consecuencia ~e la caries. ?ara que se ?rese~ 
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quisitos: una cavidad grande y abierta, una ~~lpa joven y resi~ 

tente a un estímulo crónico y suave. Con frec~encia la irrita-

ción mecánica provocada por la masticacion y :a infección bacte 

riana constituyen el estimulo, 

SINTOMATOLOGIA.- Es asintomática, exceptuando el momen-

to de la masticación en que la presión del ho~o alimenticio pu~ 

de causar cierto dolor, 

DIAGNOSTICO,- La pulpitis crónica hiperplastica (polipo 

pulpar) se observa en dientes de nifios y de adultos j8venes. 

El aspecto del tejid.o es clínicamente característico, presenta'~ 

dose como una excresencia carnosa y rojisa que ocupa la mayor -

parte de la cámara pulpar o de la cavidad de caries y se puede-

extender más allá de los límites del diente. Es menos sucepti-

ble que el tejido pulpar normal y más sensib~e que el tejido --

gingival, Es prácticamente indolora al cor~e~ pero transmite -

la presión del extremo aplical de la pulpa ca~sando dolor, Tie 

ne tendencia a sangrar fácilmente por su rica red de vasos san-

guineos. Cuando el tejido hiperplástico se extiende por fuera-

de la cavidad del diente, puede parecer co~c si el tejido gingi 

val proliferara dentro de la cavidad; en re::idad la pul?a ha -

proliferado por fuera de la cavidad y se ha recubierto con epi-

telio gi~gival por transplante de celulas de los tejidos blan--

dos ady~:enteo, El ~íRgn6sticc de pulpitis ~iperplist!c3 no --
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no ofrece dificultades es suficien~e el exarne~ olinico. 

La radiografía ~eneralmente ~~estra una :avidad grande

y abierta en comunicació~ directa en la cámara ~~lpar, El dien 

te puede responder muy peco o no resp~nder a les cambios te'rr.ii-

cos. 

PRONOSTICO.- El pronóstico de la pulpa no es favorañle

y requiere su extirpaci6n. 

TRATAMIENTO,- Se va a remover el pólipo cortándolo por 

su base con un bisturí fino y afilaco. 

Una vez eliminada la porci6n hiperplgstica de la pulpa

se va a lavar la cavidad con agua y se va a cohibir la hemorra

gia con epinefrina o con agua oxigenada, 

Despu~s se va a colocar una curación sedante en contac

to con el tejido pulpar. El resto de la pulpa se extirpari en

la siguiente sesión y se bar! el tratamiento de conducto. 

3.- DEGENERACION PULPAR. 

Es una alteracion trófica q~e viene siendo en realidad

una atrofia fisiológica se presenta gencralme~~e en personas de 

edad avanzada pero tan~!ln puede observarse e~ ?ersonas jdvenes 

como resultado de una i~~itación :~?e y persi~~e~te. Es ~~ 

trastorno degenerativ~ ~e causa de~e~erativo. 
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El diente no presenta alteraciones de color y la p~:pa

puede reaccionar normalmente, pero cuando la degeneraci6n es to 

tal, el diente puede presentar alteraciones de color y la ~ulpa 

no responde a los estímulos. 

TIPOS DE DEGENERACION: 

a,- DEGENERACION CALCICA,- Consiste en que una par~e 

del tejido pulpar, estg reemplazado por tejido calcificado. La 

calcificación se puede presentar en la camara pulpar o en el 

conducto radicular. 

El tejido calcif~cado aparece como una estructura lami

nada, presentando el aspecto de una cabeza de cebolla, aislando 

dentro del cuerpo de la pulpa; puede alcanzar un tamaño bastan

temente grande, que en algunos casos al extirpar la masa calci

ficada, está produce la forma aproximada de la cgmara pulpar, 

b.- DEGENERACION ATROFICA.- Es un tipo de degeneración 

pulpar que se observa en personas mayores, presenta mayor núme

ro de células estrelladas y au~ento del líquido intercel~lar, -

El tejido pulpar es menos sensible que el normal. 

c.- DEGENERACION FIBROSA,- Se caracteriza porq~e los -

elementos celulares están reemplazados por tejido conj~~~ivo fi 

broso, 
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d.- DEGENERACION GRASA.- Es uno de los primeros cambios 

regresivos que se observan ~istolÓgicamente, En los odontoblas-

tos y en las células de la pulpa pueden hallarse depósitos gra--

sos. 

e.- REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA.- Es la reabsor 

ción de la dentina producida por cambios vasculares de la puLpa, 

puede afectar a la corona o a la raiz de un diente, Puede ser -

un proceso lento y progresivo de varios anos o de evolución rAp! 

da y perforar el diente en algunos meses. Si la reabsorción se

descubre precoznente por el aspecto clínico y la radiografía o -

si se extirpa la pulpa, el proceso se detendr!'y el diente podrá 

conservarse una vez efectuado él trata~iento de conductos. 

La degeneración pulpar puede permanecer estacionaria du 

rante mucho tiempo, sin ninguna manifestación o reducir la pul

pa y la cavidad pulpar; también puede evolucionar hacia la ne-

crosis y cuando la pulpa se infecta, hacia la gangrena húmeda, 

TRATAMIENTO: 

Mientras una pulpa degenerada no se infecta;no altera -

el color del diente y no causa trastornos en el parodonto, bas

ta revisarla peri6dicamente y no requiere de ningún otro trata

miento. 

Debe ex~irparse la pulpa degenerada cuando hay en esta, 
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cuando la degeneraci6r. se ha complicado con nuerte parcia: ~ t~ 

d 
.,, • 

~al e la ?Ulpa y en ¿!entes que van a soportar una protes~s. 

4,- NECROSIS PULPAR~ 

DEFINICION.- La necrosis es.la muerte de pulpa, puede -

ser parcial o total, según quede afectada una parte o la to~ali 

dad de la pulpa. La necrosis es una secuela de la inflamación, 

a menos que la lesión traumática sea tan rapida que la destruc-

cidn pulpar se produzca antes de que pueda establecerse la reac 

ción inflamatoria. 

La necrosis se presenta por coagulación o por licuefec-

ci5n; por coagulaci8n la parte soluble del tejido se precipita-

y se t1:1ansforma en material sólido y las- necrosis por licuefac--

ci5n se produce cuando la enzimas pateolfticas convierten los -

tejidos en una masa blanda o líquida, 

ETIOLOGIA,- Cualquier causa que dañe a la pulpa puede-

originar su necrosis, principalmente una infecci8n1 un traumati~ 

mo previo, una obturación de silicato mal mezclada, una obtura-

ci6n de acrllico o una inflamación de la pulpa, La necrosis --

pulpar puede ser consecuencia de una aplicaci8n de paramono f~~ 

maldeido; para desvitalizar la pulpa. 

SINTOMATOLOGIA,- ~n diente afec~ado con pu!?a necrJtic~ 



puede n= ?resentar s!~tomas do!crosos, A veces el primer signo-

de mod~=!=ación pul?ar es el cas~ de cambio de coloración del -

diente. ~na pulpa ~ecrdtica se p~ede descubrir por la penetra-

ción i=~=lora a la :Smara pulpar durante la preparación de una-

cavidad o por su olor Pútrido , a•.mque la mayoría de los casos -

existe ~~a cavidad o una caries por debajo de una obturación. -

El die~~e puede doler unicamente al beber líquidos calientes --

que prcjucen la expansión de l~s gases que presionan las termi-

naciones sensoriales de los nervios de loo tejidos vivos adya--

centes. 

JIAGNOSTICJ.- La radicgrafia muestra una cavidad u ob-

turac!~n grande, ~na comunicaci!n amplia con el conducto radicu 

lar. ~n algunos casos no existe cavidad ni obturación en el --

dier.te y la pulpa se ha mortificado como reoulta<lo de un trauma-

t is7"::. Ocasiona:~ente puede existir el ant~cedente de dolor in 

tens~ y algunos ~inutos o a!g~~as horas de duraci6n, seguido y-

de :a desaparici6n completa del dolor. En otros casos :a pulpa 

a s~=~~bido en f~r~a lenta y silenciosa, sin dar ninguna sinto-

mat~:~gía de ma~era~de que el ?aciente no ha percibido ningún t~ 

po ~e dolor ni ~slestar. • I • El ~~ente con pulpa ~ecrot1ca no va a 

res;=~der al fr!=, aunque a ?eces ?~ede respo~der en f~r~a dolo 

res:=. a: calor. 
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TRATAM!ENTO: 

El tratamiento consiste en la preparación bio~ec~nica y 

qu1mica seguido de la esterilización del conducto radicular. 



C A P I T ~ L O IV 

HIS':·'.)FISIOLOGIA APICAii y- ?ERIAPI~A: 

1.- Por la complejidad y variación que puede hacer en _ 

la anatol'lía qu:Crtl.r~:S.ca de los conductos radiculares es necesario 

tener en cuenta la interpretación radiográfica minuciosa de la-

estructura anatómica del ápice radicular. La terminación irre-

gular de los forámenes apicales con respecto al extremo anatómi 

co de la raíz, y la precencia frecuente de un delta apical 3 po-

cas veces visibles en la radiografía preoperatoria corrieúte, -

dificulten una adecuada preparación quirúrgica, antisepsia y ob 

turación de los conductos radiculares. 

La formación del ápice radicular es concecuencia de la-

proliferación terminal de la vaina de Hertwig y de las perturba .. -
cienes regre ivas que en la misma se producen, posteriormente a 

la época en que el diente entre en oclu$ión. La acción mastica 

toria sobre el extremo de la vaina de Herwig en el final ce su-

evolución normal contribuye a su desaparición tot~l. A partir-

de ese momento sólo se forma cemento en la parte externa ce la-

raíz; el foramen apical suele estrecharse a expensas de este te 

j ido, hasta dejar pasar por orificios muy pequeños los <w":is::s y -

nervios de la pulpa. 

:aando un ~iente inicia su erupción, e: i?ice se ;~esen 
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del peri~d~nto invade el conducto radicular, pero la calcifica-

ción de: ápice radicular continúa, con la formación de dentina-

y cement~. La función modeladora de la vaina de Hertwig permi-

te aún :a diferenciación de los odontoblastos sobre su pared in 

terna . !a formación de la nueva dentina. 

~e esta manera el forame~ apical comienza a estrecharse 

hasta ~Je en un determinado momento, 12 ~orcidn dentaria sobre -

l~ pared del conducto a esta altura es mucho más lenta, mien---

tras ;ue en la porción externa del ápice continúa la formación-

del ce~ento secundario o celular. El extremo radicular puede -

estar constituído exclusivamente por cemento, que contribuye a-

aume~~ar el largo de la raíz, 

La altura de la unión cemento dentinaria o punto mayor-

estrechamiento del conducto radicular no estaría entonces en el 

extre~o anatómico de la raiz, sino más adentro en el ápice. 

Durante la edad ad~lta, especialmente entre los 20 y 40 

ar.os, es cuando puede apreciara~ el mayor número de ramificacio 

nes, f~nciones y bifuraciones dentro de los conductos radicula-

res. En esta epoca lue~o de com~leta la calcificación de ápice 

ra~!=~lar, el conducto suele ramificarse antes de llegar al fo-

r~-¿~~ dividiéndose en dos o ~ás ra~as que desembocan en el pe-

r:~:~~~o por distintos orificios, 
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Así se forma el delta apical que incluye, conjuntamente 

con las ramificaciones p~lpares tejido periodonto invaginado y-

fin!simos ca~ilares, encerrados por la aposión continua de ce--

mentos y en comunicacióc exclusiva con la zona periodontal. 

De acuerdo con la amplicacion del foramen apical y con-

la manera como se haya c~mpletado la calcificación del ápice ra 

dicular, las paredes del conducto pueden desembocar en forma di 

vergente, paralela o convergente hacia al foramen. 

El tejido conectivo neriapical reabsorbe cemento con ma . -
yor dificultad que el hueso. Además, la acción de agentes irri 

tantes provoca las respuestas de reabsorci6n y neoformación ce-

mentarías. Esta diferente reacción individual obede~e a facto-

res aún desconocidos. 

2,- PATOLOGIA APICAL Y PEREAPICAL~ 

La patolog1a apical y periapical se estudia vinculando-

la con la cl1nica y el diagn8stico a fin de orientar co~recta--

mente la terapéutica. 

Las lesiones de tejido conectivo periapical evolucionan 

en forma aguda o crónica, con caracter!sticas clrnicas que fre-

cuentemente responde a estados anatomonatolÓ$icos definidos. 

Las afecciones ~eriapicales pueden ser de eti~~Qg1a in-

fecciosa, traum~tica e ~edicamentosas, 
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Las periodontitis infecciosas son más frecuentes. ...:na-

pulpitis avanzada, la necrosis y la gangrena de la pulpa, :a in 

fecci8n accidental durante el tratamiento de un conducto, :a en 

fermedad periodontal avanzada y aün.la provocan la ~~acci~n del

tejido conectivo periapical entre l~ acci8n toxicobacteriana. 

La periodontitis traumáticas se originan como consecuen 

sia de un golpe, una sobre instrumentación en la preparación 

quirúrgica del conducto o una sobre obturación del mismo que 

pre~ione sobre el tejido conectivo periapical. 

Las periodontitis de origen medicamentoso se producen: 

a).- Periodontitis aguda apical, 

Si un proceso inflamatorio, sea cual fuera su causa, se 

extiende desde la enc!a al interior del hueso subyacente, la le 

sien lleva el nombre de periodontitis. 

Clínicamente, la periodontitis se caracteriza por en el 

color de la enc!a, pérdida de sus irregularidades normales, ede 

ma, hipe:r:-pla sia, formación de hendrounél&.~ presencia de bols::ls ver 

daderas que pueden exudar pu~s cuando se les comprime, y ~ovili 

dad de los dientes. 

Las radiografías ponen de manifiesto la destrucción del 

hueso que se hace aparente por una reducción en la altura de --

los tabiques interdentales e interradiculares. La corti~al ---
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ósea, en la cresta alveolar, la comunica un aspecto cóncavo (en 

forma de copa) o ásparo. 

b).- Absceso alveolar agudo. 

DEFINICION: Es una colección de pus localizada e~ el -

hueso alveolar a nivel del ápice radicular de un dien~e; resu! 

tante de la muerte pulpar, con expansión de la infecci6c a los

tejidos periapicales através del foramen apical. 

ETIOLOGIA.- Puede ser consecuencia de una irritaci6n -

traumática pero generalmente la causa inmediata es la invasión 

bacteriana del tejido pulpar mortificado. 

SINTOMATOLOGIA.- El primer síntoma puede ser ~~a lige

ra sensibilidad del diente, 

El paciente alivia su dolor presionando al die~te ha--

cia el alv~olo. Más tarde el dolor se hace intenso y p~:sátil, 

apareciendo una tu~efacción en los tejidos blandos que recubren 

la zona apical, A ~edida que la infección progresa, la ~~mefa~ 

ción se hace más profunda y se extiende en cierta distaccia de-

la zona de origen. El diente se torna más doloroso, al~rgado y 

flujo. La infección puede avanzar ?roducie~do osteítis, perio~ 

titis, celulitis ~ csteomielitis, El pus retenido va a =4scar-

una v!a de salida y puede drecar através d~ ~na fist~l~ e~ el -

interi~r de la bo~a, en la ¿ie: de la car~ 0 ~~ello, e~ el seno 
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maxilar ~ en la ca7i~ad nasal. La localización depende del 

diente afectado. trayecto fistuloso cicatriza con tejido de 

granula~i~n a medi~a ~ue se eli~ina la infección del conducto -

radicular. 

~IASNOSTIC~.- General~e~te el diagnóstico no es dif!--

cil una vez realizado el exanen clínico y valorados los sínto-

mas subjetivos del ~iente relataios por el ?aciente, Sín embar 

go, la localización ~el diente ?Uede ser difícil en los prime--

ros estadios, pudie~do ser útiles las pruebas clínicas para lo-

calizar e: ¿fente y establecer e: diagnóstico. Se realizarán -

pruebas tér-~icas, al fr-ío no va ta haber respuestas y al calor-

va haber respuesta cc:crosa. C~~ndo existe una fístula se pue-

de seguir s~ recorrido hasta el ~pice del diente responsable i~ 

, 
sertando e~ cono de s:;•aperchn e& la boca de la fistula y toma~ 

do luego ~~a radiografía de la zcna afectada. El diente se pr!:.._ 

senta ser.si~le a la percusión, la mucosa apical está sensible a 

la palpacié~, y este puede presentar gran movilidad. 

PR:~~STICO.- ?~ede variar desde dudoso hasta favorable; 

' depende dei grado en que esten co~prometidos y destruidos los -

tejidos a¿yacentes. 

TRATAMEI9T:: 

El t~~ta~ientc :o:.sisten e~ establecer un drenaje inme-

ciato. 
, 

Depe~~era de ca~a caso ec particular, el que se haga --



a través d.el conductc racicular, Jna incis!:::: o 

vías. 

~a apertura ce~e hacerse ==~ ?iedras de ~iamante e =re-

sas de carburo, con ~~a mínima vi~ra:i5n y con aparato de a:~a-

velocidaC.. 

, 
~r.a vez obteni¿o el absces= al conducto se removera= to 

dos los restos del te:!do pulpar ==~ ~~a tira nervio. El e.e::;--

dueto radicular deberJ dejarse abierto durante ~=os d1as, =ara-

~ermitir u~ amplio dre::;aje. 

Xuc.~as veces ~~a presi6n :e7e y cuidadosa de la ze~s --

edematiza¿a facilitar: :a salida ce: pus através del conduct:.

Jentro de: ~onducto no se colocarl :::inguna cura:i~n unicane:::~e-

una bolita de algodón ~uy fluja e= :a cámara p~:?ar, para evi--

tar el atascamiento y :a obstrucc!6= cel conduc~= con restes --

alimenticios. 

Se debe dejar =uera de ocl~sión al die::;te. 

En el período agudo no se usará el caler ~=r via exter=3 

para aliviar el dolor~ por el ríes~: ~e propagar :a infecci~= -

hacia lcG ?:anos facia:es~ en ca~~:~ ~=r vía ex~erna debe ha:e~ 

se apliccc:~~es frías, ~:~ernadas =~~ a?licasic~~s calientes i~ 

~raorales, ~ara que e: a~s~eso se 

:i:::i en la car3.. 
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Cuando el conducto es estrecho y no se puede hacer un -

buen drenaje por el diente, se debe hacer una incisión pr~funda 

en el punto más prominente de la tumefacción. La incisión se -

hará unicamente si los tejidos están blandes y fluctuantes. Si 

la tumefacción fuera dura, significa· que el pus no se ha forma

do y por consiguiente no habrá nada"de drenar. La incisión se

hará con anestesia local. 

c).- Absceso Alveolar Crónico. 

DEFINICION: Es una infección de poca virulencia y larga 

duración, localizada la infecci6n en el hueso alveolar periapi

cal y originada en el conducto radicular. 

SINTOMATOLOGIA,- El diente con absceso alveolar cróni

co es generalmente asintomático~ su descubrimiento se hará me-

diante el examen radiológico de rutina o por la presencia de 

una fístula. Es rara la tumefacción de los tejidos, puede o no 

presentar una fístula, Cuando la presi6n del pus encerrado es

suficiente pa~a romper las finas paredes de los tejidos gingiv~ 

les, la colección purulenta drena en la boca através de una pe

quefia apertura, que puede cicatrizar y abrirse nuevanente cuan

do la presión del pus vence la resistencia de los te:idos gigi

vales subyacentes. 

DIAGNOSTIC~.- El absceso crón!c: puede ser !~doloro o-
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ligeramente doloroso. El ¿iagnóstico se hace por metlio del exa 

• I • men radiograficc y por la alteración de color del diente. La -

raciografía revel3 una zona <le rarefacción ósea difusa, el pe--

ricdonto está engrosado; el paciente suele recordar un dolor re 

pentino y agudo q~e pasó a ~n traumatisno anterior. El examen-

cl!nico puede revelar la presencia de ur.a cavidad, una obtura--

ció~ de silicato, etc .. El diente puede estar apenas móvil o -

sensible a la percusión. A la palpación los tejidos blandos de 

la zona apical pueden encontrarse ligeranente tumefuctados y 

sensibles. 

PRONOSTICO.- El pronóstico puede ser dudoso o favora-

b:e dependiendo del estado general del paciente y del absceso a 

los conductos y del grado de destrucción osea que pvesenta. 

TRATAMIENTO.- El de eliminar la infección del Conducto 

radicular. Si el hueso está lesionado, además del tratamiento 

de conductos será necesaria la apicectomia y posteriormente la-

obturación retrógrada, 

d.- Granuloma. 

El granuloma dentario es una proliferación de tejido 

granulación en continuidad con el periodon~o, causado por la 

muerte de la pulpa, con la dif~sión de los productos t6xicos de 

los nicroorganis~os, desde el conducto has~~ la zona periapical. 

El granuloma es un tejido inflanatorio cro'-ico y tejido de ~ra-



58 

:~:aciGn. El granuloma se puede considerar como una reacción -

?r~liferativa del hueso alveolar, frer.~e a una irritación crón~ 

~a de poca intensidad, proveniente del conducto radicular. Pa

~a formarse debe existir una ir~itaaiSn leve y continua que no-

tenga gravedad suficiente para producir un absceso. El granul~ 

=a está constituído por una capsula·fibrosa externa que se con

~inúa con el periodonto y una porci6n central o interna formada 

por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneos, caracterizada -

por la presencia de diversas c~lulas, como linfocitos, plamoci

tos, fagicitos mononucleares y algunos leucocitos polinucleares 

en número variable. También pueden encontrarse masas de epite-

lio derivadas de los restos epiteliales de Malassez que se ori

ginan en la vaina de Herfwig y representan los remanentes del -

órgano del esmalte, 

ETIOLOGIA.~ La causa de un granuloma es la muerte de la 

pulpa seguida de una infección o irritación suave de los teji-

dos periapicales, que provoca una reacción celular proliferati

va. El granuloma se formará sólo un tiempo después que haya t~ 

nido lugar la mortificación pulpar, En algunos casos es prece-

dido por un absceso alveolar crónico. 

SINTOMATOLOGIA.- El granulorna habitualmente es asintc-

nático. 

DIAGNOSTICO.- Se descubre pcr la radiografía y se ob--

serva una zo~a de rarefeccion bien iefinida. El ~iente no ea -
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sensible a la per:~sión y ne ;rasenta movilidad. N~ va a haber 

respuesta a las ;r~~~as térr.i=;s. 

PRONOSTI=~-- Va a de;ender de la extensidn del granulo-

ma y de las condi:iones en ~~e se encuentre el pacie~te. 

TRATAMIE~7~.- En granulomas pequefios el tratamiento de 

conductos puede ser suficiente~ porque después del tratamiento

hat reabsorción del tejido de granulacion y cicatrización con -

formación de hueso. 

Cuando el granuloma es mas grande se hace un curetaje -

periapical. 

5,- QUISTE RADICULAR. 

DEFINICION,- Es una bolsa circunscrita, cuyo centro es 

t~ ocupado con material líquido o semisó1ido, tapizada en su in 

terior por epitelio y su exterior por tejido conjuntivo fibroso. 

Un quiste radicular es una bolsa epitelial de crecimiento lento, 

que ocupa una cavidad patológica ósea localizada en el apice de

un diente puede contener un liquido viscoso caracteristico por -

la presencia de cristales de colesterol, 

ETIOLOG:A.- Se dehe a la existencia de una irritación

físi=a, química ~ ~acteria~a, que ha ca~sado la mortificación -

Seguida Je la esti~~:ación de :os restos e'iteliales -
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ie ~alasses que normalmen~e se encuentran en el pe~icdonto. 

SINTOMATOLOGIA.- No presentan síntomas e: su desarrc::o 

ex=epto los que pueden a;a~ecer en una infecci8n =~S~ica del =on 

dueto radicular. La presi$n de quís~e puede provc~~r el desp:a-

zaniento de les dientes afectados debido a la ac~~ulación de :~-

quidos quísticc; en estos =asos los ápices de los ~ientes afe~ta 

dos se separan. 

Los dientes suelen presentar movilidad. 

DIAGNOSTICO,- La pulpa de un diente con quiste radicu-

• A , • lar no reaccionan a los est1rnulos term1cos. d
. , 

El examen ra 1ogr~ 

fico muestra una zona de redefaccian bien definida, limitada 

por una línea radiopaca continua que indica la exis~encia de uD 

hueso más denso; la zona radiolúcida tiene un contorno redondea 

do, excepto en el sitio próximo a los dientes en donde se apla-

na y presenta una zona más o menos oval. 

PRONOSTICO.- Va a depender del diente afectado, la ex-

tensión de hueso destru!co y la accesibilidad para el trata~ie~ 

to. 

TRATAMIENTO: Se iebe efectuar el tratamiec~o de con~~:-

tos de dientes que va a ~s=er la enucleación q~~~1~fica de: --

q~íste. 



f.- :icatriz Api=a:. 

La cicatr~= apical =:"?rende apr:xi~adamente el 3% de -

ta!a la radioluce~:ia peria~i=ales. Es ~3s frecuente en el rna-

xi:3r que en la ~a~~1bula y :=s pacientes suelen encontrarse en 

la ~~inta d~cada ¿~ la vida. :a parte a~~erior del maxilar es-

la región preferic3. 

Clínicamer.~e el die~~e es acinto~á~ico y la radiolocen-

cia se descub-e en ~n examen ~e rutina. ~xisten antecedentes -

de lesión periapica: y obtura:i6n del coni~:to radicular. y ras 

pa~e apical. 

La reliquea ósea se caracteriza pe~ una radiolucencia -

circ~r.scrita. 

Microscopic~~ente la SQ~bra rasidua: nuestra densos ha--

ces ce colageno nuct~s de los =~ales está~ ~ialinizados. Los fi 

brcb:astos son escas~s y fisi=~r~es, La lesión representa una -

zona Ssea donde el ~receso de =~ración ter~!r.a en la for~ación -

de c~:ágeno denso e~ vez de ~ues~. 

Sin embargo ~: estada ~o es patol5sico permanece asinto 

máti== y no requiere tratamier.~~. 

g.- ~i?ercementosis. 

~ d , • 
~s un epcs~~: excesi~: 
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!a ra1z. 

Puede :imitarse a una zona de una raíz o a un solo dien 

te, o puede participar toda la dentadura. La causa de la hiper 

ce~entosis no siempre es manifiesta, pero puede vincularse con

granulomas periapicales, enfermedad de Paget, acromagalia, gi-

gantismo, y lesiones locales tales como traumatismo oclusal. 

Microscopicamente el diente muestra cemento celular y -

acelular en cantidad excesiva pero de estructura normal, 
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C A P I T U L O V 

E~DODONCIA PREVENTIVA. 

Significa para la endodonci~ y el odontólogo general, -

la norma a seguir para evitar la le~ión pulpar irreversible. 

Deber~ incluir los siguientes objetivos: 

a.- Prevenir la exposici5n, inflamación o muerte de la-

pulpa. 

b,- Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se in-

fecta o se enferma, 

c.- Lograr la curaci6n pulpar en condiciones antes cit!:_ 

das y de este modo reducir la necesidad de una intervención ra

dical como lo es la pulpectom!a total, 

1,- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es la terap~utica y protección de la dentina profunda -

prepulpar para que esta a su vez, proteja a la pulpa. Al mismo 

tiempo el umbral doloroso del diente debe volver a su normali-

dad, permitiendo la función habitual del mismo, 

Está indicada en caries profundas que no involucren la

pulpa en pulpitis agudas { pcr preparación de cavidades o frac

turas a nivel dentario). en ?~lpitis transicionales y ocacional 
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~ente en p~:pitis cr6nica parcial sin necrosis. 

~a terapéutica de~~inal tiene como ob~eto principal: 

-:ejar la dentina si es ?Osible estéril y sín peligro de recidi 

-:evolver al diente del uMbral doloroso normal. 

-?roteger la pulpa y estir.ular la dentificación. 

Los tres grandes grupos a considerar terapé~ticos son: 

Antisépticos, desvitalizantes-obtundentes, y bases pro-

A 
• / • 

~e=toras. nt1sept1cos.- La antigua terapéutica de emplear fá~ 

~ac~s antisépticos, por lo regular caústicos y toxicos-pulpare~ 

~i~celando ha sido abandonada casi difinitivamente en la práct~ 

~a 1e la odontología, operatoria, más que por inJtil, por prov~ 

car frecuentemente lesiones pulpares irreversibles, 

Hoy d1a se aconseja utilizar ninguno de los ar.tisépti--

que fueron tan usados y se recomienda como lavar tan oolu-

ce~ ~gua tibia la cavidad recién preparada, seca con torundas -

de a!godón y sin jamás aplicar aire comprinido, colocar la base 

prc~~ctora, 

Desensibilizantes.- Denominados tanbien obturantes, --

se~ aquellos rnedica~entos capaces de devolver el umbral dolora-

se ~=r~al a un diente. 

~a reacción Jolorosa ante los cambios termicos e estímu 



los mecán~~os e hic~~~~fiticos se ?reducen en I la mayor1a je los-

procesos ¿estructiv=3 jentarios ~~~o caries, . .,. . ., "), . . eros1on m1~0~1s2s-

y tambié~ en la hio~~estesia cervi~al; en ocasiones el u~bral -

doloroso jisminuye ~3~to que el nás pequeño roce o el frío no -

intenso ?reducen v!~=s dolores. 

~s lógico a~~itir que e~ la preparación de cavidades y-

muñones el diente q~eda hiperest~sico y muy por debajo de lo 

normal el umbral doloroso. 

Las propiecades que debe tener los desensibilizantes se 

gún Grossman son les siguientes: 

a.- No dañar ni irritar la pulpa. 

b.- Ser de aplicación indolora. 

c.- Fácil de llevar y aplicar a la superficie dental o-

la cavidad dentaria. 

d.- Poseer acción rápida y duradera. 

e.- No manchar ni decolorar la dentina. 

Los desensibilizantes mas usados. advirtiendo que solo~ 

están indicados en casos de hiperestesia cervical,- erosien, mi-

lolisis o cavidades superficiales, pues en la caries profundas-

corresponde a las bases protectoras la doble misión de desensi~ 

bilizar la denti~a y proteger la pulpa. 

Los antisépticos y aceites volátiles empleados en odon-
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tologia son por lo general desensibilizantes y entre ellos: fe

nol, tricelsol, clorofeno1, cresatina, tinol, etc. 

BASES PROTECTORAS 

Constituyen la principal terapeutica de la protección -

indirecta pulpar y frecuentemente en cualquier tipo de lesidn -

dentinal profunda, 

As1 como el empleo de un antisgptico o de una desensibi 

lizante, es opcional y no siempre indicado. La colocaci6n de -

una base protectora es estrictamente necesaria para proteger, -

aislar y esterilizar la dentina sana o enferma residual, en los 

procesos de caries o traumáticos que involucren la dentina pr~ 

funda, 

Las bases protectoras por lo general las que se aplican 

en forma de pastas o cementos, son por lo general antisépticas

y desensibilizantes pero no toxicopulpares y además de aislar -

físicamente la dentina profunda de los agentes t~rmicos (calor

y frio) y de gérmenes vivos son evidentemente dentin8genas, o -

sea que estimulen la formación de dentina reparativa objetivo -

importante y básico que justifica el procedimiento entre si de

la protección indirecta pulpar, 

Los materiales o fár~acos indicados en la pro~eccidn Í!!. 

directa pulpar se pueden resunir en tres grupos principales, 



-Barnices. 

-Oxido de Zinc - Eugenol 

-Hidróxido de Calcio (con adició~ opcional de aceleradores u 

otros Medicamentos). 

-Barnices.- Son soluciones de resic.a copal en :íquidos 

volitiles (acetona) que una vez aplicados y evaporado e: disol--
, 

vente~ dejan una delgada capa, que eventualmente protegera el --

fondo de la cavidad dentaria, 

Para Antonioli 1969, los barnices representan una barr;:_ 

ra eficaz para el paso de los iones H a trav~s de la dentina y-

procedentes de los cementos de fosfatos de zinc y especialmente 

de los llamados de silicato, 

, 
En cavidades para amalgama, se aplicaran de dos a tres 

capas de copalite y eventualmente una capa delgada de fosfato -

de zinc, la aplicacian puede hacerse con una torundita de algo~ 

dón, dejando al secarse una capa de barniz que sellaría los --

túbulos dentinales, disminuyendo la filtración margina1~ 

-Oxido de Zinc- Eugenol - Han sido empleadas en odonto-

logía desde hace más de setenta años y constituyen un cemento -

hidráulico conocido nundialmente con las denominaciones de Eug;:_ 

nato de Zinc o simplemente Zinquenol. 

Puede prepararse mezcla=~o Sxido de zinc puris!~2 co~ -



68 

eugen~l, pudiendc incorporar un acelerador (acetato de zinc) u

otras substancias antisépticas como tinol, aristol es un buen -

prote=tor pulpar sobre todo si la capa de dentina residual no -

es ~uy delgada, poseyendo propiedade.s sedativas, anodinas, de-

sensibilizantes, y débilmente as~pticas. 

II.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO, 

Es la proteccion o recubrimiento de una herida o expo-

sici5n pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con la -

finalidad de cicatrizar la lesión y preservar la vitalidad de 

la pul.pa., 

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la solu

cian de continuidad de la dentina profunda~ con comunicación 

mis o menos amplia de la pulpa con la cavidad de la caries o se 

perficie traumática, Se produce generalmente durante la prepa-

ración de cavidades y en las fracturas coronarias. 

El diagnóstico suele ser fácil al observar al fondo de

la cavidad o en el centro de la superficie de la fractura, un -

punto rosado que sangra corrientemente un cuerpo pulpar. 

En caso de duda se lavará bien la cavidad con suero 

siológico y se hundira levenente un explorador o sonda lisa 

téril en el punto sospechoso, lo que provocñrá vivo dolor y 

sible hemorra~ia. 

z :.-



La herida pulpar e:. ningún case puede ser lograda come 

meta o fin terapéutico, por lo tanto se considera co~o un acci-

dente molesto y enojoso que viene a interferir el planeamiento-

de un tratamiento prestablecido; es por ello que debera ser evi 

tado en lo posible con cuidadoso trabajo de Odontología Operat~ 

ria en la preparación de cavidades y muñones, 

Existen dos factores básicos que favorecen el pron5sti-

co !?Ostoperatorio y que por lo tanto precisan las indicaciones -

de la protección directa pulpar, ellos son: 

a).- Juventud del paciente y del diente, pues es lógico 

admitir que los coductos amplios y los apices recien formados,-

al tener mejores y más rapidos cambios circulares, permiten a -

la pulpa organizar su defensa y su reparación en 6ptimas con-

diciones, 

• 

b),- Estado hig1do pulpar lograra cicatrizar la herida

Y formar un puente de dentina reparativa considerÍndose que la-

pulpa infectada no es capaz de reversibilidad)cuan~o está herí-
, 

da y que por lo tanto seguíra su curso inflamatorio e inexora--

ble hasta la necrosis, 

Es indudable que dada la capacidad potencial de la pul-

pa dentaria las posibilidades en la terapia de la pulpa expues-

ta o herida, será cada día mayor, 



Cuando se hace una selección del caso acertada y se 

instituye un tratamiento inmediato y racional, el pronóstico es 

bueno siendo el número mayor en caries profundas asinto~áticas. 

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, to

dos los textos citan a Pfaff dentista de Federico el Grande, -

quien ya la práctico en 1750. Desde entonces se han utilizado

infinidad de substancias, destacando tres; timol, óxido de zin~ 

eugenol e hidróxico de cálcio, siendo la ultima como insustitui 

ble y más eficiente. 

Timol.- Hasta que el hidr¿xido calcico fuera admitido

universalmente como el mejor fármaco a emplear para proteger la 

pulpa expuesta, el timol fue bastante usado dada su caracterís

tica de ser relativamente bien tolerado por la pulpa y lo senci 

llo de su aplicación. 

La técnica usada consist1a en fundir pequeños cristales 

de timol con un bruñidos caliente formando una película protec

tora sobre la herida pulpar. En la actualidad no se emplea ya; 

los estudios demostrados hacen constar que el timol aplicado -

directamente sobre la pulpa expuesta causa severas lesiones ta

les como supuración y necrosis. 

Oxido de Zinc-Eugenol.- Puede utiliza~se bien solo o -

con adici6n de aristol. La pasta reconendada por Grossman y --



Sekine~ de Tedio en 13~0 han estu~iado la a~ción analg~sica y -

formación de neoden~ina que sigue la aplicación de este ~emento 

medicamentoso, perc en ge~eral teda la literatura odonto:dg1ca-

se inclina desde los trabajos de Glass y Zander en 1949, al de-

mostrar el mejor pronóstico de los casos tratados por hidroxido 

cálcico, a abandonar poco a poco las protecciones direc~as con-

eugenato de zinc y sustituirlas por la aplicación de la referida 

base cálcica. 

Hidróxido de Cálcio.- Es considerado como el medica--

mento de elección tanto en la protección directa pulpar como en 

la pulpotomía vital. 

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del 

carbonato. 

Como tiene tendencia a formar carbonato de nuevo combi-

nandose con el anidrido carbónico del aire~ se recomienda tener 

cuidado en el cerrado del frasco que lo contenga, o 1o que es -

mejor guardarlo cubierto por agua hervida en un frasco color to 
, , 

pacía bien cerrado, del cual se extraera por mediq de una espa-

tula, eliminando el exceso de agua con una gasa. 

TECNICA. 
I 

El recubrimiento directo pulpar debe ser hecho sin per-

dida de tiempo y si el accidente o exposición se ha pro~ucido 

durante nuestro trabajo clíni~o, se har~ en la misma sesion, 



Si la pulpa ha sido exp~esta por ac=!dente depcrtivo, la 

boral juego infantil, choque de 7ehÍculos, e~c .. El paciente se 

rá atendido de urgencia lo antes ?Osible y !a cita no será pos-

puesta otro dia. 

Los pasos a seguir son ~es siguientes: 

a.- Aislamiento de rutina del ca~po operatorio con grapa, dique 

de hule, etc,. 

b,- Lavado de la cavidad o super=icie con suero fisio1ógico ti

bio para eliminar los coggu:~s de sangre u otros restos. 

c.- Aplicación de la pasta de hidr6xido de calcio sobre la exp~ 

sición pulpar con suave presión. 

d,- Colocación de una base de bxido de zinc-eugenol con un ace

lerador y cemento de fosfato de zinc como obturación provi

sional, 

En fracturas de dientes anteriores es frecuente que el

recubrimiento pulpar resulte mu~ dificil por falta de retenci6~ 

teniendo que recurrir a la colocación de coronas prefabricadas

de celuloide o resinas acrílicas y en ocasiones a la pulpotom{a 

vital. 

Postoperatorio: 

Durante las primeras h~~ss se controlará el dcior si l~ 



hubiere con :as dosis ~a~i~uales de an~!gasicos. 

La e7clución ~avcrable será comprobada por el roentge~~ 

grama al mostrar la for~a~ión de dentina terciaria o reparati~= 

y por la vitalometrfa, al obtenerse la respuesta vital del die~ 

te tratado. 

Ambos controles pueden hacerse después de obturado el -

diente con la restauración definitiva, 
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C A P I T U L O VI 

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 

1.- INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

En Endodoncia necesitamos hacer un buen diagnóstico y -

para ello es de suma importancia ten~r realizada una buena histo-

ria clínica, un estudio radiográfico adecuado, un espejo explor~ 

dor y pinzas de curación. 

2.- INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO 

Toda intervención endodóntica se har{ aislando el dien-

te mediante el empleo de grapa y dique de goma. 

De está manera las noraas de asepsia y antisepsia po-

dran ser aplicadas en toda su extensión. 

, , 
El trabajo endodóntico se hace así mas rápido, comedo y 

. 
eficiente;. evitándo falsas contaminaciones del medio de cultivo-

y en ningún momento los dedos del operador, debe tocar la zona,-

sus instrumentos o los fármacos usados tomarán contacto con los-

tejidos blandos u otros dientes de la boca. 

GRAPAS: Debe de poseerse un amplio surtido de ellas se-

pueden conseguir la mayor parte de las fabricadas por- S.S. White~ 

Ashw Ivory que son las marcas más conocidas. Puedan tener o no -

las aletas laterales. 
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En incisivos se utilizan por ; 

comun las # 210 y 211, 

pero en los inferiores o pequeños pueden ser útiles la O y 00 -

de Ivory y Ash. 

También se usan en incisivos la # 27 de S.S. White, la 

# 9 de Ivory y la # 15 de Ash modelo singular y práctico que no 

tiene pe~foraciones. 

En canino o premolares se empleará la # 27 ó 206 de --

S.S. White ó 2 y 2A de Ash pero según la necesidad y el tamaño, 

las 207, 208 de S.S. White e incluso la O de Ivory y Ash pueden 

ajustarse perfectamente. 

En molares se dispone de infinidad de tipos con o s1n-

aletas los # 26, 200, 201 de S.S. White y los números 7, 7A, 8; 

y 14 de Ash estarán indicados entre·otros muchos. 

La colocación de grapa y dique podrá hacerse según los 

tres métodos ya conocidos: 

1.- Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo. 

2.- Colocar primero el dique y luego la grapa. 

3.- Insertar la grapa, para después hacer deslizar el dique ---

bien_lubricado por el arco posterior y por debajo de cada -

aleta lateral hasta su ajuste cervical. 
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DIQUE DE GOMA. 

Se fabrica en colores claros y oscuros, en ciferentes -

espesores y anchos. Se cortará según sus necesidades y es muy --

práctico el presentado ya cortado y listo para su usv . 

. 
Realizareoos las perforaciones correspondientes y será-

bien lubricado alrededor y a través de ellas con jabón o vaseli-

na. 

--Pinzas perforadoras y portagrapas -
, 

La pinza perforadora puede realizar cinco perforaciones 

diferentes en el dique. Respecto al tamaño de la perforación, e~ 

rresponder¿ según sea el diente a intervenir o técnica de coloca 

ci6n a emplear. 

La pinza portagrapas o de Brewer, deberá ser universal-

y su parte activa puede servir en cualquier modelo o tipo de gr~ 

pas. 

- Portadique - Llamado también arco o bastidor. 

Ha sustituido al sistema antiguo de cinta y pesas, per-

mitiendo ajustar el dique elástico, que al quedar flotante per-

mite un trabajo cómodo y por lo cuál permite un punto de apoyo -

el operador. Al portadique de Fernald fabricado por Ash sucedió-

el de Young, muy conocido y ampliamente usado en la cátedra. 

Servilleta Protect~ra.- Es uca servilleta de papel o --
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de tela con a~a perforaci6~ oval o rectangular en e~ centro ~ara 

dar paso al iique. Se utiliza como protector de la piel y los la 

bias del paciente, evita que el dique de goma se adhiera, facili 

ta.la traspiración, dando mayor comodidad el paciente y un con--

traste visual al operador excelente. 

Control de la saliva.- Es imprescindible el uso del ---

eyector de saliva, o en su defecto el aspirador de saliva o san-

gre que se usa en las intervenciones quirúrgicas bucales. 

En caso de que la presión de agua sea insuficiente o no 

se disponga de aspirador eléctrico, es recomendable disponer en-

casos de urgencia de un extractor manual de saliva, controlada -

por el porpio paciente al exprimir manualmente la pera de goma--

del mismo. 

2.- PULPOTOMIA DE HIDROXIDO DE CALCIO 

Los principales son los condensadores y los atacadores-

de uso manual, los espirales impulsados por movimiento rotatorio 

también se pueden incluir en este grupo las pinza~ porta-conos. 

Condensadores.- Llamado~ tambi&n espaciadores, son vás-

tagos metálicos de punta aguda, destinados a condensar latera~--

mente los materiales de obturación y a obtener el espacio necesa 

rio para seguir introduciendo nuevas puntas. 
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Se fabrican rectos, angulados, biangulados, y en fcrna

~e bayoneta. Cada casa los presenta con su peculiar número, sie~ 

do los más conocidos y recomendados los # 1, 2, 3, de Kerr. 

Atacadores u Obturadores.- Son vástagos metálicos ~~n-

punta roma de sección circular y se'emplean, el material de obtu 

ración en sentido coronoapical. Se fabrican en igual tipo y nume 

ración similar a la de los condensadores. 

Los espirales o Léntulos.- Son instrumentos de mov~nien 

to rotatorio para pieza de mano o contrángulo, que al girar a 

baja velocidad conducen el cemento de conductos o el material 

que se de sea en sentido corono-apical. Se fabrican en diversos

calibres y algunas cosas como la microméga los ha catalogado den 

tro de la numeración universal. 
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C A P I T U L O VII 

PULPOTOMIA 

DEFINICION: 

, 
La pulp~tom1a es realmente un recubrimiento pulpar pero 

en un sitio diferente al de la exposición. Este sitio lo selec-

ciona el operador. 

La pulpotomía es el tratamiento indicado cuando la exp~ 

sición pulpar es muy grande, porque en este caso el recubrimien-

to pulpar tien~ pocas posibilidades de éxito. Como regla genera~ 

las exposiciones pulpares que tienen más de un mil{metro de diél-

metro, no son indicadas para el recubrimiento pulpar. 

P.ara que pueda efectuarse con lxito, el diente debe de-

ser vital y no tener historia de dolor espont~neo; no es obstácu 

lo para efectuar este tratamiento que el diente sufra de dolor -

por los cambios de temperatura o por algunos alimentos; sín em--

bargo, este dolor no debe ser intermitente ni continuo • 

. " Los dientes permanentes Jovenes ofrecen más posibilida-

des de e'xito para la pulpotom!a, que en aquellos pacientes que -

tengan más de 10 afios de edad. 

A los dientes anteriores se les puede hacer la pulpoto-

mía solamente cuando sus ápices no es~an completamente formados. 
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Para efectuar la pulpotomía se usa el mismo prccedimi-

ento del recubrimier..~c pulpar. Y el material indicado para usarse-

directamente sobre el tejido pulpar expuesto, es el hidr6xido de 

calcio, o cualquier otra preparaci6~ que lo incluya entre sus 

componentes. 

1.- PULPOTOMIA DE LOS DIENTES ANTERIORES 

Cuando ha quedado expuesta la pulpa de un diente an--

terior que tiene una incompleta formación de la raíz, debe evi

tarse si es posible el tratamiento radicular, porque es auy difí 

cil sellar perfectamente un conducto radicular con un ápice muy

abierto, por la divergencia apical de sus paredes. 

El tejido pulpar de un diente con incompleta forma--

ción de ápice tiene uan excelente circulaci6n sanguínea, por COE:_ 

siguiente la cicatrización es más favorable después de esta ope

ración. La exposición pulpar de un diente anterior joven, ocu-

rre generalmetne, como consecuencia de un trauma. 

Como en el caso del recubrimiento pulpar, la pulpoto

mía debe hacerse, lo más pronto posible, despu~s del accidente;

el diente no debe de estar demasiado m6vil, ni desplazado de su

posición normal, ni con fractura radicular. Algunos pacientes -

sufren de traumatisoo severos en los tejidos faciales y erales -

causados por accidente. En estos casos el tratamiento dental ez

secundario al trataniento de su condición general. Esas lesic~~s 
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faciales pueden impedir el tra~amiento operatorio de los dientes, 

por días o por semanas; si esa situación se presenta y si la pul

pa quedo expuesta al ambi~nte bucal durante varios días siguien

te al accidente, es preferible practicar la pulpotomía; pero la

pulpa debe estar vital y sang~ar fácilmente cu~ndo es seccionada 

de lo contrario el tratamiento radicular es el indicado. 

A.- TECNICA PARA LA PULPOTOMIA DE DIENTES ANTERIORES 

1.- La pulpa se secciona con una fresa redonda ligera-

mente más grande que el di~metro que el conducto radicular. 

Si se usa una fresa más pequeña, los bordes cortantes -

de esta en vez de cortarla la extrae; destruyendose así la de-

licada cubierta epitelial, lo cuál impediría la futura formación 

de la raíz. El mismo daño pulpar puede ocurrir si se emplea una

cuchareta u otro instrumento de mano para cortar la pulpa. 

Los bordes cortantes de una fresa grande cortan el teji 

do pulpar nitidamente dejando una adecuada superficie en la cual 

el proceso inflamatorio puede funcionar con maxim~ eficiencia. 

El nivel en donde debe cortarse la pulpa es arbitrario; 

sin embargo debe llevarse a cabo por lo menos a dos mil!metros 

apicalmente de la línea cervical de la corona anat~mica. 

2.- La hemorragia se controla con un medicamento como -
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la creosota; se humedese un algodón con la droga y se coloca so-

bre la pulpa remanente durante dos minutos. Los vasocontricto--

res, como la adrenalina no se recomiendan para controlar estas -

hemorragias; porque para lograr una vasocontricción efectiva, se 

debe aplicar con presión, y esta debé evitarse en todo momento. 

, 
3. - La camara pulpar y el conducto radicular se limpian-

con un algodón humedecido con una solución de hipoclorito de so--

dio al 0.5% al 1% o bien con una irrigación en este caso se em--

plea una jeringa para introducirla dentro del conducto; se em---

plea una gasa para recolectar junto con los residuos que lo que-

fluyan de la camara pulpar. Debe tenerce mucho cuidado en no ---

dañar el tejido pulpar con la aguja. Todos los restos tisulares-

se eliminan del interior de la corona. 

4.- La cámara pulpar se limpia y se seca, luego se colo 

ca sobre la pulpa remanente una mezcla suave de hidro'xido de cal.-

cio~ 

No es necesario ni se recomienda llenar toda la cavidad 

con el cemento de recubrimiento, porque solamente el que esta en 

contacto coa la pulpa tiene efecto cicatrizante. Puede emplearse 

un instrumento pl1stico o un pequeño algodón esttril para poner-

el material de recubrimiento en contacto con la pulpa. 

5.- Se remueven el exceso de cemento de recubrimientc -
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y se hace una pequeña retención de la dentina para que se manten 

ga la base de cemento de fosfato de zinc, el cemento se coloca -

con un instrumento apropiado y ~e deja que frague. 

6.- El resto de la cámara pulpar se obtura con un ceme~ 

to de silicato para conservar el color del diente tanto.como sea 

posible. 

7.- Es conveniente tomar una radiografía postoperatoria 

para futuras referensias. Si no hay síntomas, se examinan el ---

diente clínica y radiográficamente cada seis meses, para deter-

minar el ¿xíto del tratamiento, en el lapso de tres a seis me--

ses debe aplicarse un puente de tejido duro bajo el cemento. Si

el paciente reporta s!ntomas que indique la muerte pulpar, tales 

como dolor, inflamación periapical o f!stula,, debe.procederse a

realizar el tratamieJto radicular como lo más recomendable. 
a 

2.- PULPOTOMIA EN LOS DIENTES POSTERIORES 

A.- TECNICA DE PRIMERA CITA. 

1.- Los dientes posteriores en pacientes adolecentes o-

adultos jóvenes sufren raramente la exposici6n pulpar como·conse 

cuencia de un traumatismo porque est~n protegidos por su misma -

posición en el arco; pero si sufren más frecuentemente la expcsi 

ción por caries. 

Sí clínica o radiogr~ficamente se demuestra la posibil! 



84 

dad de una exposici6n pulpar a través de caries, se debe aislar-

el diente con dique de goma antes de iniciar la remoción de la-

caries. Si existe caries gingival que no permite el aislamiento

correcto se hacen primero la restauración, luego se inicia el 

tratamiento. En muchos casos no es necesario aislar más de un 

diente pero segdn el caso se deben incluir otros dientes, si se

considera necesario para mayor estabilidad del dique de goma. 

2.- Cuando se ha removido la caries con una fresa redan 

da, se penetra a la cámara con el objeto de seccionar el ~ejido

pulpar, la fresa número eeis es la más pequeña que se emplea pa

ra este:·propósito; las fresas pequeñas actúan como si fueran un

extractor de nervio y extraen la pulpa de la cámara y del conduc 

to radicular. En los molares o bicdspides multiradiculares la -

fresa se debe hundir ligeramente en el conducto, en bicJspides -

unira~iculares la pulpa se secciona a un nivel arbitrario dentro 

del conducto radicular; esto depende de las condiciones presen-

tes y del juicio del operador. 

3.- La cámara se limpia con una solución de hipoclorito 

de sodio del 0.5% al 1% y luego se seca. 

La hemorragia se controla colocando una torunda de alg~ 

d6n impregnada con Creosota en contacto con la superficie corta 

da, por uno o dos minu~os. 



4.- Los sínto~as cardinales de la infla~~ción, tales --

como el enrojecimiento, inflamación, dolor y c310r, se suponen -
, 

que estan presentes en la parte de la pulpa renanente; pero el -

enrojecimiento y el calor no son detectable el dolor se elimina-

con la anestesia y la inflamación local no alcanza su máxima in-

tensidad, sino hasta dentro de treinta y seis a cuarenta y ocho-

horas después de haberse producido la lesión. Como estos dientes 

tienen uno o más conductos radiculares y si la pulpa a sido afe~ _ 

tada por caries, el operador debe proveer el espacio necesario-

para colocar un medicamento sobre el tejido pulpar remanente; se 

pone una torunda de algodón con eugenol o paramonoclorofenol al-

canforado en la cámara, y se llena con cavit. 

El objetivo de esta face dela operaci6n es cumplir tres 

funciones importantes: 

a) Procurar el espacio necesario para que el proceso in 

flamatorio actUe sin interferencias. 

b) Permitir un control concreto sobre la hemorragia y -

la formacion del coágulo. 

e) Facilitar al operador la prueba de la vitalidad del-

del diente en futuras visitas. 

B.- TECNICA SEGUNDA CITA 
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1.- Se abre la cámara pulpar y se quita el algod~n. En 

esta fase de la operaci6n, la pulpa aparece negra; y es de gran

impor t ancia evaluar la vitalidad de la pulpa para la cuál se to 

ma actualmente con el extremo de un explorador esteri: si la vi

talidad es negativa entonces lo más inmediato es efec~uar el tra 

tamiento radicular. 

2.- Se limpia la pulpa radicular con una so2ucion de hi 

polorito de sodio.y se seca. 

3.- Se cubre con una mezcla suave de hidroxido de cal-

cio, la cuál se coloca sin ejercer presi6n sobre la pulpa rema-

nente. 

4.- Se pone una capa suave de fosfato de zinc sobre ei

cemento de recubrimiento pulpar, cuando ha fraguado se termina -

la preparación de la cavid~d y se coloca una obturación permaneE!_ 

te, la corona debe restaurarse con amalgama, porque es de t~es a 

seis meses el periodo de tiempo requerido para determinar el éx~ 

to de la operación; y además porque el cemento de fosfato de 

zinc no tiene la suficiente resistencia para soportar las fuer

zas oclusales por tan largo tiempo. Las restauraciones de oro es 

preferible no hacerlas, sino hasta que el éxito del tratamientc

se haya establecido definitivamente. 

5.- Se toma una radiografía post-operatoria para futu-

ras referencias. 
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Si el diente no presenta síntomas, se exa~i~a cada tres 

meses, por lo menos durante un afio, para ir evaluando el ~xit~

de tratamiento. La evider.cia radiogr¿fíca de la for~ación de ~~

puente de tejido duro debe aparecer en el perÍódo de tres a seis 

meses. 



BB 

C A P I T U L O VIII 

PULPECTOMIA 

DEFINICION 

. 
La ~ulpectoMía o extirpación de la pulpa consiste en la 

remosión quirúrgica de la pulpa vital o patológica de la cavidad 

pulpar de un diente. Generalmente la pulpectomía es una interveB 

ción más satisfactoria que la pulpotomía, en especial en los di-

entes de adultos. 

La pulpectomía total o extirpación de la pulpa hasta el 

foramen apical o cerca de el, está indicado cuando el ápice radi 

cular está completamente formado y el foramen está lo suficen--

temente cerrado como para permitir la obtuvación. 

La pulpectomía requiere de un conocimiento especial de-

la anátomía de los conductos y una gran digitación para operar -

con instrumentos delicados en una zona tan pequefia como es el --

conducto radicular. 

INDICACIONES 

- Pulpitis 

Exposiéión pulpar por caries, e~osión, abrasión o por -

matismos. 

- Ex~irpación pulpar intencional para colocar una coror.a-

o un puente. 
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CONTRAINDICACIONES. 

TECNICA 

- Cuando la caries ha llegado hasta la furcación del --

diente. 

- Cuando encontremos gran movilidad por pérdida ósea. 

- En las raíces cuya forma no permita extraer el tejido -

pulpar. 

- Cuando haya fractura en la raíz del diente. 

Cuando la pulpa está aún vital se debe anestesiar el -

diente a tratar, ésta anestesia puede ser local por infiltra--

ción, regional o intrapulpar. 

1.- AISALMIENTO DEL DIENTE 

Para mantener una técnica operatoria estéril, es indis

pensable el aislamiento del diente por medio del dique de hule.

Es el único medio seguro para evitar la contaminación bacteriana 

provocada por la saliva. Todas las intervenciones de endodoncia

deben realizarse con el dique de huel colocado. 

Para lograr el aislamiento necesitamos del siguiente -

instrument<al: 

a) Pinza perforadora 

b) Pinza portagrapa 

• 
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c) Dique de hule 

d) Arco de young 

e) Grapas 

f) Eyector 

El aislamient°> las siguien~es funciones: 

N 
. , 

- os proporcionara un campo seco. 

- Aumenta la calidad y cantidad del trabajo. 

Permite el uso del rociador de aire y agua. 

Retrae lengua y carril1o lejos del campo operatorio. 

- Disminuye la posibilidad de lesionar los tejidos blan--

dos,duros. 

- Evita que los pequeños instrumentos usados durante el -

tratamiento puedan caer accidentalmente en la boca y --

deslizarse a la traquea o· ál esófago. 

- Evita la contaminación provocada por la saliva. 

Permite una mayor visibilidad del diente a tratar 

2.- TRABAJO BIOMECANICO 

La prepa~ación biomecánica del conducto radicular con--

siste en obtener un acceso directo hasta e1 foramen apical a ---

través del conducto, por medies mecánicos. 

La preparación biomecf~ica tiene por objeto limpiar la-

cimara pulpar y los conductos ~adiculares de restos pulpares, r~ 

siduos extraftos, ¿entina infe:~ada o ret:a&decida, re~over las -
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cantidad de medicamen~os o antibióticos; aislar las paredes in-

fectadas para permit:r el mejor contacto con el medicamen~o y -

preparar el conducto ;ara su obturación. 

a) Acceso a la cámara pulpar y conductos radiculares: 

Para establecer el acceso completo a la instrumenta---

ción, desde el márgen cavitario hasta el foramen apical, tenemos 

que hacer un buen diseño de la cavidad y proceder a la localiza-

ción de la entrada de los conductos, una forma y posición corree 

ta a la abertura de la cavidad endodóntica. Debemos tener en --

cuenta tres factores de la anatomfa interna del diente: 

Tamaño de la cámara pulpar, que en pacientes jóvenes

son más amplias que en los pacientes adultos, cuyas pulpas están 

retaidas y sus cámaras pulpares se redujeron. 

r·orma de la cámara pulpar, la cavidad de acceso debe

reflej ar exactamente la forma de la cámara pulpar. 

Número y curvatura de los conductos radiculares, van

a depender de la anatómia de cada diente. 

La apertura de la cavidad debe hacerse de manera que la 

cavidad se continue directamente con el conducto radicular. El -

desgaste se debe iniciar con una fresa #4 redonda peque~a hasta 
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a:c3nzar la cámara pulpar, si fuera necesario se empleará una--

fresa de fisura para ampliar la cavidad, después se van a bice-

lar los bordes cavitarios para facilitar el desplazamiento de -

los instrumentos hacia adentro y bac.ia afuera de 1 conducto sin -

l'.f.Ue se atoren contra la superficie lingual. 

La apertura en la cámara pulpar debe inicarse con una-

pequeña fresa #~ redonda para perforar el techo de la cámara -

pulpar, luego con una fresa de f6 de bola más grande y con movi

mientos de tracción para remover la cámara pulpar en su totali-

dad. 

En dientes multirradiculares se puede emplear una fresa 

14 redonda para unir la entrada de los conductos, nunca se usa-

rán fresas de fisura para este fiu, excepto para ensanchar cui-

dadosamente (fresa en forma de flama) la entrada a la cámara pul 

par, por el peligro de hacer escalones o alterar la forma del pi

so de la cámara. 

Técnica de localización 

Para localizar la entrada de un conducto radicular se

va a colocar en la cámra pulpar una bolita de algodón impregnada 

con tintura de yodo durante un minuto, se elimina el exceso con

alcohol y se examina la cámara pulpar, la entrada del conductc -

aparecerá mucho más obscura que el resto de la cámara y si el -

conducto fuera muy estrecho, su entrada podrá distinguirse come-
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~~ diminuto ~unto obscuro. Ta~bién se puede usar una solución de 

&cido clorhíd~ico durante dos o tres minutos, posteriormente se-

aplicará la solución yodada para describrir la entrada del con--

d~cto; el objetivo del ácido es desorganizar el tejido orgánica-

o descalcificar los elemento inorgánicos para intensificar la --

coloración del yodo y hacer más evidente la entrada de los con--

dueto. 

Una vez que tenemos localizada la entrada de los conduc 

tos se pr0cede a la extirpación del paquete neurovascular con la 

ayuda de un tiranervio$, que son lsntrumentos de alambre que ---

constan de lenguetas colocadas interpuestamente y sus movimien~ 

tos son de introducción y de extracción, al retirar el tiraner--

vios el tejido pulpar queda atrapado entre las lenguetas. 

Para poder realizar el trabajo biomecánico tenemos que-

dererminar la longitud del diente ( conductometría ), la cuál --

obtendremos de la siguiente manera: 

- Medir el diente sobre la radiografía de diagnóstico, --, 

desde la parte más coronaria hasta la parte más apical y a ésta 

medida restar de la dos a tres mil!metros, como margen de segu-

ridad para errores de medición y posible deformación de la ima--

gen. 

- La medida obtenida se va a fijar en el instrumento me-

diante un tope de goma. 
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Introducir el instrumento en el conducto hasta que el-

~ope de gooa llegue a la parte más coronaria del diente; sólo en 

~ases en que se presente dolor se reajusta el tope de goma a esa 

altura. 

Tomar y revelar la radiografía. 

En la raaiografía medir la diferencia entre el extre-

ao del instrumento y el extremo anatómico de la raíz. Sumar la-

1ongitud del instrumento en el conducto y la distancia desde la-

punta del instrumento al ápice. 

De esta longitud corregida restar .5 mm. como factor-

de seguridad para que coincida con la terminación apical del con 

dueto radicular a nivel del límite cementodentinal. 

Reubicar le tope del instrumento con esta nueva me--

dida. Es conveniente tomar una nueva radiografía para verificar-

la longitud real. 

Registrar ésta medida en la ficha del paciente. 

, . 
b} Preparación mecanica del conducto: 

Una vez obtenida la conductometría real, se va a proce-

der a ensanchar y iinar el conducto. 
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Los e~sanchadores son alambres que cortan, de forma --

triangular y torsionado~ =~yos movinientos van hacer de introduc 

ci6n, rotaci5= de un cuar~o de giro a medio giro como m&ximo y -

extracción. 

Las limas más usuales son las tipo K, que son alambres

que desgastan las paredes de los conductos, son de forma cua--

drangular y torsionadas, cuyos movi~ientos son de introducción,

haciendo vibración tocar.1o los cua~r~ puntos cardinales del dien 

te y se hace el movimiento de extracción. Primero se va a ensan

char el conducto y luego se va a limar siguiendo el tamaño de -

los instrumentos. 

Estos instrumentos están ordenados de acuerdo a su gro

sor por medio de numeras y colores. 

El conducto debe de ensancharse por lo menos tres tama

ños más que el diJmetro original, por las siguientes razones: 

- Para eliminar mecfnicaaente los gérmenes de la superfi-

cie. 

- Para suprinir el tejijo pulpar mortificado, porque en-

las pareces del ccr.~~cto queda~ adheridos restos pulpares y odon 

toblast~s que no sa:~n en el =~erpo de la pulpa, que se necrosan 

poster~=rrnente. 



- Para aumentar la cap!~idad del c~~~urto que F~dr& ala--

jar mayor cantidad del agente P.sterilizan~e. 

- Porque la preparaci5n mecinica ¿9¡ condu~to tiene por -

finalidad recibir el cono de gutapercha e ¿e plata. 

c) Irrigación del Ccnducto: 

Después de introducir cada instrunento se debe de irri-

gar el conducto. 

La irrigaci6n tiene la finalidad ~e remover restos pul-

pares o partlculas dentinaria q~e se van adhiriendo al conducto. 

Las substancias pdrd l~rigar el ccnducto oc dividen en-

. I . • t • ant1sept1cas y no ant1sept1cas. 

Las sustancias no ant~s~pticas s0~ por ejemplo el agua-

bidestilada y suero fisiológico. 

Las sustancias antis?rticas son e! hipoclcrit~ ~e sodio 

y el agua oxigenada. EJ hipc.,:lo:ritc de s.:: ::o V"! a corr.batir a los 

microorganismos aArobics y e~~ e: agua cx!?en3da loa anaerobios. 
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ácido y al poner esta solución alcalina va a contrarrestarlos. 

d) Medi~ación del Cc~du~to 

La medicación va hacer en mínicas cantidades y va hacer 

en~re cita y cita. 

En la ~ri~era cita cespués de q~itar el paquete neuro--

muscular se va a =alocar una ~orunda de c:godón impregnada con -

eugenol, 
I para evitar el dolor en caso en q~e no se haya extraidc 

todo el paquete neurovascular y queden re;uefias fibras nerviosas. 

En las siguientes c!tas se va a c3:acar un 
. , . 

antiseptico-

cocc para mocc~_QrcfenoJ alcanforado e • 

cclocar de la sl:~iente manera: 

-Se va a secar el ~onducto co~ r~~:3s de papel. Se toma-

una bolita de a:f:J5n cuyo tacafio sean a;~:ximadamente de un te~ 

cio de la cArnara pulpar coronaria. Se m~~~ con el antis~ptico --

antes mencionadc y se retira el exceso de :!quido con un rolle-

de algodón o co& una compresa hasta que quede seco. Se coloca la 

bolita de algod5n seca y se medica en el piso de la cámara pul--

par, se le cubre con una bolita de algoc~n seca y se coloca una 

ob~uraci6n pro~is~:nal. Como el antisipt!co es volitil, se va a-
. I 

extender rapida~ente por los conductos ra~iculares entre una y -

otra sección. 



La rres::ripción ~e 3~tibi6ticos s~ra necpsa~~a en casos 

se preguntar~ a: paciente s::bre 
•• ":r • ,,. .,, .1 • una pcs~~~e reacr:~~ ~ierg1ca -

a: medicarnen~= y convendr' recetarle u~ an~ibi5tic= ~~e haya t:-

~ado anterior~e~te sín cor.secuencias " I • 
a~S>rg1cas. 

3.- :bturación de Conductos 

La fur.ción de la obturación ra¿icular es sellar el e=~ 

dueto herm~ti:a~ente y elininar toda p~erta de acceso a los te~: 

dos perapica:as. 

=~~dueto est~ listo para ser obturad:: 

el conducto est& ens~~~~adc has~3 

tico. 

- ~- 2!eute no rresenta sintc~~tolog1a. 

- ~: :onducto está estéril. 

:) 7écnica de Condensación :a~eral: 

:.- Aislamientc co~ grapa . ~ique de g:=~- Desinfec---

Lavado , 
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de papel. 

~-- Ajuste del cono selecrionado en ca¿a uno de les ---

conductos. 

5.- Conometría, para verificar por uno o varios roenge-

nogramas la posición , disposición, límites y relaciones de los-

conos controlados. 

"' ,.. . u.- i.:>l. la interpretación del roengenograma da un resul-

tado correcto ( 0.8 mm del ápice ) procede a la cementación. 

Si no lo es, rectificar la selección delcno a la prepa-

ración de los conductos hasta lograr un ajuste correcto posicio-

nal; tomando las placas radiográficas necesarias. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo o alcohol por me--

dio de un cono absorvente de papel. Y posteriormente secar. 

8.- Preparar el cemento del conducto con consistencia -

cremosa y llevarlo al interior del conducto por medio de un ins

trumento embadurnado o si se prefiere con un l¿ntulo. 

9.- Embadurnar el cono con conductos y ajustarlo en ca-

da conducto, verificando que penetre exactamente la misma longi-

tur que en la prueba del mismo o conometría. 

10.- Condensar lateralmente llevando conos sucesivos adi 

cionales hasta completar la obturación total de la luz del con--
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dueto. 

11.- Control radiográfico de condensación. 

12.- Control cameral, cortando el exceso de los conos-

y condensando de manera cocFacta la •entraca de los conductos y -

la obturación cameral, deja~jo fondo plano. 

13.- Obturación de la cavidad con fosfato de zinc, u -

otro cualquier material. 

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusión y -

control radiográfico postcreratorio inmediato con un a o varias

placas. 

b) Técnica de Cono Unico 

Indicada en los co~ductos con una conocida4 muy unifor

me, se emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de

premolares vestibulares de molares superiores y mesiales de mola 

res inferiores. 

La técnica en si no difiere de la descrita en la canden 

sación lateral, sino en ~Je no se colocan conos adicionales con 

plementarios ni se práctica el paso de la condensación lateral~ 

pués se admite que el ce~~ ~rincipal bien sea de gutapercha o ce 

plata, revestido del ce~en~o de conductos e mple el objetivo ~e 



obt~rar comple~3~ente el ::nducto. F:r lo tanto los pasos de se 

lección del co~:, conometr~3 y obtura:~=n son similares a los 

an~es descritos. 

c) T¡c~ica de Condensación Yer~ical 

Esta c=nsiste en reblandecer :a gutapercha mediante el 

calor y condensarla verticalmente para que la fuerza resultan-

te baga que la gutapercha penetre en los conductos accesorios -

y rellene todas las anfracturosidades existentes en un conducto 

radicular, empleando también pequeñas cantidades de cemento para 

conducto. 

d) Técnica del Cono de Plata en el Tercio Medio 

Está indicada en aquellos dientes en los que se desea

hacer una restauración con retención radicular, consta de los -

siguientes pasos: 

1.- Se ajusta un cono de plata adaptándolo fuertemen• 

te al ápice. 

2.- Se retira y se le hace una muesca profunda que ca 

si lo divida e~ dos, a nivel que se desee, general~ente en e1 -

limite del ter=io medio apical con el ~ercio medio del conduc~~-

3.- Se cementa y se deja ~ue frague y enduresca de~~-

da~ente. 
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4.- Con la pinza porta cono de Forcipresi6n se towan -

e: extremo coronario del cono y se giran r~pidamente para ~ue -

e: cono se quiebre en el lugar dónde se hizo la muesca. 

5.- Se termina la obturación de los dos tercios del -

~~nducto con conos de gutapercha y cementos de conductos. 

De esta manera es factible preparar la retención radi

=:ilar profundizando en la obturación de gutapercha, sin peligro

alguno de remover o tocar el tercio ápical del cono de plata. 
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C A P I : U L O IX 

ENDODONC::A QUIRUR ~.:('A 

Ir:. er.do ionc:id .. p1i~::rgica hasta hace realmente poco ---- · 

tiempo fué considerada come sinónimo de apicectomía. 

En el campo de la cirugía general la endodoncia quirúr-

gica esta clasificada como un procedimiento de cirugía menor; --

sin embargo las contraindicaciones que se aplican a la cirugía -
, 

general, se aplican por igual a la cirugía endodontica la cuál -

nunca debe ser llevada a cabo en los enfermos, en los cuales la-

terapetltica endodóntica convencional puede ser realizada como --

una alternativa~ 

1.- Incisión y Desague 

Con el advenimiento de los antibióticos algunos Ciruja-

nos Dentales han tratado las urgencias endodónticas sólo median-

I 
te agentes quimioterapicos. Esto es deplorable, ya que el trata-

miento de urgencia para un diente con un absceso periapical es -

el desague todavía. El uso de antibi~ticos no es ~na alternativa 

de tratamiento, y aunque puedan contener a la infección en un -

determinado momento no aliviarán al paciente de sus síntomas ag~ 

dos de inmediato. Por otro lado el desague de su inflamación --

aguda ya sea a través del diente o de los tejidos blandos propor 

ciona casi de inmediato el alivio instantáneo. 
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Siempre que sea posible el conducto deber& ser vaciado

y limpiado de tal ~anera que se pueda llevar a cabo un avenamien 

to sin obstrucciones. 

Si el desague no se lleva a.cabo, e si no puede lograr

se el acceso al conducto radicular, el paciente será instruido -

respecto al uso frecuente de colutorios calientes para favore-

cer la maduración. Cuando hay fiinchazón fluctuante de los tejidos 

blandos, la incisión y el desagüe a través de la mucosa será --

esencial. 

La incisión ser& con una hoja de bisturí preferencial-~ 

mente del número 15 en dirección medio distal o en su defecto -

con un objeto ~mnsocortante, previamente esterilizado y diri--

giendo1o hacia el centro de donde este localizada la lesión. 

2.- Fistulización Quirúrgica 

El t¿rmino de f istulización no es del todo correcto ya

que f!stula: "Una comunicaci6n patológica entre una cavidad re-

cubierta de epitelio y la mucosa bucal", mientras que conducto -

fistuloso es una comunicación entre una zona supurante y la muco 

sa bucal". 

Un diente con un conducto fistuloso es usualmente indo

loro, pcr esta raz~n la fistulización sitem&tica es la m&s indi

cada por algunos de~~istas. 
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Este procedimiento a menudo ne es necesario, debido a 

que el desagüe y la limpieza del cond~=~o radicular es, por lo -

general, suficiente para superar los sí~tomas inmediatos, o para 

prevenir un~ exace1h1ción aguda. En las muy raras ocasiones en -

la que el desagüe y la limpieza no son ?Osibles, n~estra altern~ 

tiva yace entre controlar la infección con antibióticos y analgé 

sicos, o la fistulizacién quirúrgica. Esto se lleva a cabo bajo

anestesia general o local, haciendo una pequeña incisión sobre -

el ápice del diente involucrado 7 los labios de la herida se sep~ 

ran ligeramente para permitir la inserción de una fresa de bola

muy pequeña, la cual es insertada hasta perforar la lámina corti 

cal permitiendo el desa~ue. En la práctica clínica no es fáci~--

hacer esta penetración sobre el ápice. 

3.- Legrado Periapical 

El legrado periapical se define como: "Aquella opera--

ción en la cuál el tejido periapical enfermo es retirado quirúr

gicamente, seguido por la obturación del conducto radicular de-

jando el ápice radicular en su posición original11 • Algunas veces 

la porción de la raíz que se encuentra cubierta d~ cemento es -

legrada. 

Esta operación era considerada esencial después de la -

obturación del conducto radicular de c~alquier diente. En la ac

tualidad, esta se lleva a cabo en muy ~ontadas ocasiones, ya que 



106 

~ • I • b d ,. su realizacion no contribuye en nada al exito que se o ten ria--

con la obturación radicular misma de la manera convenc~cnal. 

La obturación del conducto ·radicular tendra éxito o ---

fracasara dependiendo de la eficacia· del sellado. Si el sellado 

es adecuado el tejido periapical se •curará sin mayor ir.terferen-

cia. Si el sellado es inadecuado, la obturación del conducto de-

I 
bera ser repetida de la manera convencional, o el ápice sellado-

I 
mediante una obturación retrograda de amalgar.:a, la cuál impli--

caría la remoción de una porción de raíz por lo que sería una 

apicectomia más que un legrado periapical propiamente dicho. 

4-.- Apicectomía 

Una apicectomía se define como la operación de extirpar 

el ápice radicular, usualmente junto con el tejido circundante,-

y la obturación del conducto radicular, ya sea antes o inmediata 

mente desnués de extirpar el ápice radicular. Otros t~rminos --

que son también usados para designar esta operación son: resec-

ción radicular y amputación radicular, aunque ninguno de los --

cuales son recomendables. 

El objeto de esta operación es el de obtener un sellado 

• I • apical cuando este no pueda lograrse mediante la terapeutica ra-

dicular convencional. 
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Técnica: 

a) Incisicón. El ac~es~ a la zona apical se cb~iene 

levantando un colgajo mucoperiostático, ya sea a través de la 

mucosa labial o bucal, o levantando un colgajo gingival. En 

cu~lquiera de los casos, el tejido gingival :evantado deberá ser 

lo suficientemente grande para dar una buena visión y un excelen 

te acceso a la zona perapical. 

I Incisión en la mucosa. Esta podra ser recta o convexa -

hacia la corona. Deberá ser lo suficientemente larga para dar un 

acceso adecuado y extenderse hasta el hueso, ya que no hay vent~ 

ja alguna al tener un mal acceso con una visión inadecuada. La -

incisión deberá incluir un diente en ambos lados del diente afee-

tado y a menudo más pero no deberían estimarse sobre la reflexión 

de la mucosa ni yacer sobre la lesión ósea. 

Esto asegura que la línea final de sutura yazca sobre -

hueso sano. Por otro lado la incisión, no deber¿ estar muy cerca 

del margen gingival ya que se pondr~ en peligro la circulación-

san~uinea de la panila. 

Incisión Gingival de Bisel Invertido: Esta incisión a ~ 

sido sugerida por Hill como superior a otros disefios debido a su 

reparación y ausencia de cicatrización. Es extremadamente útil -

en la región antera inferior, dónde el levantamiento del colgajo 

mucoperidstico sobre la porción labial de 1: ~andÍbula ce un ---

buen acceso y lo ~ue es más im~artante, per~ite buena visi6n y-



facilita la identificaic6n de referencias 6seas~ haciendo re:a

~ivamente fácil el hallazgo del ápice de un dier.te en parti~u--

lar. Es tamb.én útil cuando se está levantando un colgajo ~:re

dedor de un diente con corona fija 5 .ya que facilita la reposi~-

ñón del colgajo gingival con mayor p-recisión 5 y sin tensió~ exce 

siva de las ataduras. 

Esta técnica, como la descrito Hill 5 es similar a la -

vía gingival usada durante muchos años, e involucra el 1evanta-

miento del mucoperiostio adherido del surco gingival del diente. 

Se hacen incisiones liberatorias que se extienden dentro del --

surco bucal, de manera que el colgajo incluya la papila interden 

taria en cada extremo. 

En la incisión de bisel invertido, la papila es hendi

da por una incisión liberatoria, de tal manera que las fibras -

circulares del peridodonto y los surcos gingivales son manteni-

dos sobre los dientes de ambos lados del colgajo. Entonces el -

colgajo levantado consiste del surco gingival y del total de la

papila de los dientesen cuestión .. Esto se logra angulando la ho

ja del bisturí hacia afuera del surco gingival de los dientes -

circunvencinos en la región de la papila interdental. El remanen 

te de la incisión liberatoria va recto, a través de la mucosa y

el periostio. 

Levantamiento del Colgajo 
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El levantamiento del colgajo se lleva a cabo c~n un ele 

vador ce periostio de borde sólido. El instrumento deberá compri 

mirse firmemente contra el hueso, levantando periostio y mucosa

sin desgarro . El mismo instruraento es, por lo tanto, usado como 

separador. 

Es también posible usar para el maxilar superior un se

parador especialmente diseñado, el cuál tiene la ventaja de li-

berar la mano, que de otra manera estaría ocupada sosteniendo el 

separador. 

El colgajo no deberá estar sujeto a movimientos excesi

vos, ya que de esta manera aumentará el sangrado, obscureciendo

inútilmente el campo operatorio. 

La Ventana Osea~ 

Es necesario extirpar sufiente cantidad de hueso alveo-. 

lar, para poder ver la región periapical con claridad. La locali 

zación de esta región es fácil si la zona de la pérdida de hueso 

es amplia, y ya existe previamente unaperforación"del hueso. Co~ 

trariamente si la pérdida de hueso es mínima, será difícil loca

lizar el ápice; si sólo existe una capa delgada de hueso sobre -

el ápice, este es fácilmente extirpable con un excavador o un ~

cincel usando la simple presión de los dedos. Es posible usar 

una fresa redonda, utilizándola del centro hacia la periferia. 
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Si no existe lesión periapical ósea, o la zona es peque-

fta o pr~funda, se ~ecesitar~ cortar una ve~tana ósea para llegar 

al ápice. Una vez que el sitio del ápice ha sido cuidacosamente-

determinado,la for~a de la ventana ósea deberá ser delimitada 

haciendo una serie de orificios con·una fresa de# 3 de forma 

redonca, extendiéniose solamente hasta el hueso alveolar. Mien--

tras se esté cortando el hueso con una fresa, el sitio deberá --

lavarse continuamente con solución salina, lo cuál previene el -

atascamiento de la fresa, y esto a su vez previene la generación 

de ca.lor, lo cuál puede conducir a la necrosis ósea. 

Limpieza de Cavidad: 

Una vez que la placa más externa ha sido removida, la -

cavidad periapical deberá ser limpiada con excavadores para e-XP.9_ 

ner el ápice de la raíz. 

. 
El legrado exhaustivo deberá evitarse en este paso, ya-

que provocaría que sangrara la herida, lo cuál puede dificultar-

la identificación del ápice. Este puede examinarse, determinado-

el nivel correcto de la resección. 

Resección: 

La cantidad de raíz que va a ser resecada dependerá del 

tipo de la obturación radicular que se requiera. Idealmente, la-

raíz deberá ser cortada en sentido plano hacia atrás hasta que -
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se exponga la obtaración ra~icular y se vea ~ue ocluye el ápice. 

En caso en que ne se encue~tre presente ni~gfina obturación radi

cular, el conduc~~ deberá ser identificado~ y se retirará sufí-

ciente cantidad radicular ;ara permitir la ?reparación de una -

cavidad tipo I en el corte nismo. 

Cuando el nivel de la resección ra~icular esté determi

nado, el ápice radicular es extirpado rebanándolo a través de 1a 

raíz con una fresa cónica de fisura 701 ó 7D2. Para este fín no

se recomienda ei uso de una fresa de fisura plana, debido a que

se puede atascar en la raíz y fracturarse. El corte se lleva a-

cabo por supuesto, bajo una corriente de agua estéril o de solu

ción salina, de tal manera que se mejora La visibilidad y no -

caen los residuos dentro de la cavidad ósea que lo rodea. 

El ángulo en el cuál la raíz es cortada es importante,

y depende del tipo de obturación radicular que se encuentre pre

sente o si el conducto no está obturado, sobre el tipo de obtu-

ración radicular que le será insertada después de la resección. 

Sellado del Apice: 

Existe controversia si el conducto radicular deberá ser 

obturado antes o después de la resección. Algunos investigadores 

consideran que se obtienen mejores resultajos cuando la obtura-

ción radicular ya se encoGtraba presente ~~tes de la cirugía, --
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nientras que otros consideraron que en todos los pacientes e~ 

&pice debería ser resecadc ~rimero, el canal lim?iado y ob~~rado 

en la operación. 

La opinión del instituto de.Cirugía Dental es que anbos 

puntos de vista tienen sus m¿rito& propios, pero cuando fuera-

posible, el conducto debería ser preparado y obturado antes de -

la resección, debido a que sería más fácil secar el conducto, ya 

que no habría sangrado de los tejidos periapicales. También se -

considera que para todas las técnicas de apicectomía la obtura--

ción radicular de elección es la amalgama, debido a que da una -

obturación radicular tridimencional bien condensada, que endure-

ce con firmeza, y que no puede ser molestada durante la resec---

. ~ cion. 

5.- Obturación Retrógrada 

La Obturación Retrógrada es el método de sellar el con-

dueto radicular, particularmente la porción apical, después del-

curetaje apical o dela apicectomía. 

La obturación retrógrada se recomienda cuando el trata-

miento radicular no puede ralizarse a través de la corona. 

Esta Técnica es particularmente efectiva cuando se tra-

ta de conductos calcificados, de instrumentos quebrantados den--

tro del coniucto dedie~~es con coronas de espiga o de raíces con 
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formas anormales. 

TECNICA: 

El colgaj~ complete es el preferible para un acceso ade 

cuadc. 

1.- Cua~do se ha logrado suficiente acceso, se hace el-

curetaje del área periapical, se bisela el extremo de la raíz de 

tal canera que la parte anterior de la raíz sea más corta que -

la posterior. 

2.- Cuando se tiene una vista completa de la abertura -

del conducto radicular, se hace una preparación en forma de cono 

invertido incluyendo completamente .el diámetro del conducto radi 

cular. 

3.- Se coloca en el área periapical un hemostático y se 

seca la preparación. 

4.- Se coloca amalgama en la preparación y se condensa. 

5.- A la restauración de amalgama se le da una forma --

ligeramente convexa y se remueven las nartículas ~obrantes con--

un algodón húmedo. 

6.- Se remueve el material hemostático de la cavidad P!:.. 

lo nisoo 
/ 

que cualquier part1cula remanente de amalgama 

se irriga el área neria~i~al. 
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6.- Amputacién Radicular 

~no de los métodos de trataniento para dientes multirr~ 

diculares con problemas periodontales y de e~codoncia, es la aro-

putación radicular o la hemisecci6n, siguiente tratamiento radi-

cular, El tratamiento quirúrgico no sólo comprende la remoción -

de una o varias raíces con parte de la corona o sin ella, sino -

también la osteoplastía con el fin de crear un medio ambiente 

adecuado para la limpieza. En muchos casos los dientes no son 

vitales; sin embargo, en algunos casos pueden ser parcialmente -

vitales, el tratamiento radicular se raliza previo a cualquier -

procedimiento quirúrgico. 

Este tratamiento está indicado cuando la destrucción de 

la estructuras dé soporte afecta solamente una parte del diente, 

quedando la porción remanente en buenas condiciones periodonta--

les. 

TECNICA: 

1.- Se hace el tratamiento radicular en la raíz o en --

I las raices que se van a conservar. 

2.- En estas operaciones se prefiere el colgajo comple-

to. Con una fresa de diamante de carburo y con irrigación, se se 

paran las raíces ce la corona. 

3.- Se ex~rae la ratz y el área remanente de la bifurca 



. ' . 

ci6n s~ ~~ntornea -~ª fresa de !i~rnante cir~~:ar para pr:veer -

una s~;erfície co:vexa y puli~a; :ueg0 si es ~ecesario, SP colo

ca uc3 =bturaci6n retr6grada ec el orifiri: j~l conduct0 radicu-

lar. 

4.- La ~steoplastia :; efectGa de ~al forma que el re-

sulta~c final sea ;eriodontal~e~:e aceptatle. 

5.- El cclgajo se cclc=a, se sut~~a y se adapta una Pª! 

ta ~eriodontal en la zona operaja. 

6.- La ?aStd y las s~·uras se re~~even en una semana. -

Si es necesario se coloca ur.a r.ueva pasta ~eriodontal~ dependie~ 

do ~e: grado de :icatrizaci5c. 

7.- El resultado f:~~: y la res~~~raci6n deben facili-

tar :a limpieza ~e la zona afectada. 

7.- He~isecci6n 

Es la separaci6n ~~i~~rgica que se hace en u~a pieza 

m~::irradicular ie la raíz e ie las ra~~es defectuosas o perio-

dc~talmente afe:tadas, cor. ;arte de la ~=rona. Aunque frPcuente

~e~~e se efect~3 en melares ~~feriores, ~~ede inter.~arse en 

=~~as piezas ~~:tirradi~ulare~. 
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ra!~es que ser~n retenidas. Se ccloca una ~~!~raci6n j~ amalgama 

dentro de la ccr:La y se exti~~¿e por el ~!s= de la c§=3ra pul-

~ar. Esto eli~i~3 la coloca:!~~ de una ccr:na tempera: = una ob

turaci6n en el ~~mente de la :!rugia. 

2.- Se hac~ el ce~~~:= complete ~ e~ cureta¿e ~eriodon

ta_. Con una fresa ae dia~2::~: carburo, ha~c irriga:!6n, se 

sec:iona en partes iguales =crona y la c:rrespondie~-e raiz,-

sí la pieza en tratamiento es en mol~r inferior. 

3.- Se remueve la ra~= y su correspondiente ;~rci6n co

ronaria, periodcntamente efeectad&, la pcrcí5n remane~te de la -

pieza, lo mismo ;ue hueso a:veo:ar, se c~~:~rnean ade:~adamente. 

4.- Se c~loc3 el =clga~~ y se s~t~ra; 1uegc se aplica -

una~asta perio¿ontal en la z~~a operada. 

5.- ~a ~asta y la s~~ura se re~ueven después de una se-

ma~a. 

6.- El resultado fi~3l de la restauraci6n~ :a cuál 

us~3lmente es u~a corona coopleta con u~ ~uente o sir. el, deben

se~ higiénicos por sí mismos y fisiol¿gica~ente aceftable. 

8.- Re~mplante 
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baje co~:::.:::cnes f.;; v :: ~' d :. l e'~-' • La p:: .:: .:. :: :. l i dad de 
~ . 

e:.;:.to, sin 

---=- - accider.te la xeins8rc-'.5n. 

Se =~ns1dcra~ vario~ factores para lle~ir a un corr~:-

diagn6sticc, tales ce== la edad de! ;aciente, :=~diciones ---

s.:.5n de rei~;:~ntar un di~nte o unos ~~~r+es, ~u~~~ seguir e: --

~!guiente procedimiento. 

1.- ~-diente se lava metic~:::sa~ente ccr. soluci6n sa:~ 

ca estiril. ~? es necesario ni recome~~sble cure~~ar la superfi-

,.:..:..e de la 

2.- Se hace el tratamiento rad.:.cular V cu"ante esta ---

::;eraciór. debe mantenerse húmeda la raíz, cuD?'iér.d.:la con una --

3.- :a apicectc~!a se hace ~~~~ ~er~i:!~ 

. . ~ 
!""-e.:.nserc10=:. 

.... - en 

. . ~ 
p::s.:. ::.:. ::r. 

~li•_ ........ _:, ~:..!;:.'njol:: ~:~~~emente a 
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f6rula ~e acr1li~~. 

6.- Desf~~s de que el diente se a ad~erido de n~evo --

cerca ~e tres a c~~tro semanas se quita el medio de fijación. 

7.- El tra:amiento post-operatorio pueden incluir anti

bicit~~~~ su minictr~1os sistématicamente y c~alquiera otra tera~ 

pía ~a soporte q~e ayuden a maLtener el área limpia. 

B.- Se dice que la colocación de un algodón con una so

luci5~ de fluorurc de sodio al 2% durante cinco minutos antes de 

la rai~~lantacié'- retarda la reabsorción radicular. 

9.- Trasp:ante 

El tras~:ante tiene menes éxito que el reimplante. Has

ta e- pres8nte, e: tema puede ser considerado como experinental

y hay muy pocos ~s·~~ios a largo plazo disponibles. 

10.- Irnflantes Endodóncicos 

Los implantes endodóncicos son una manera de estabili-

zar :~s dientes ceciante la extensión de la raíz utilizando un -

i~~:a~te metalice a través del conducto radicular hasta el teji

dc ósec periapical. Este procedimiento se ~sa en dientes perma-

n1·~tes, sin embargo también pueden intentarse en la dentición -

te~~=ral. 

Se recc~~~nda el use de los implantes endodónci~cs esp~ 



ci~:'."":::.te en a:;.·-e--0:·3 casos·=~- .=.é:-:de 13 ~:-:·::ión coror..:;-raíz es 

desfsv~rable y :~3:-:do las c:rs2 alterna:i~as de trata=!~nto se -

TECNI~A 

1.- Se =~estesia e: ~:&~te. 

ria 7 se hace la eo.trada a :a =á~ara pul;~r a través ce ilna aber 

tura =olocada nás incisalmer.:~. 

3.- Se ~repara el c:=i~2to biome:l=icamente 2 - 3 mm --

I • 

allá o?J.ce con i~strument::: :: 50 

4.- Se e=;ieza la pre;araci6n 6sea con un ensa=:hador -

largc ~40 llevindcse hasta la ::~gitud desea~a. 

5.- Se e~;:ea una fresa cil!ndri:a extralarga ;ara que-

perfcre el hueso ~é=so. 

6.- Se c:=;:eta la ;r~;3ra~i6n ra~icillar y ósea ~sando-

un ensanchador da -~ mm el gr~~= ~!ni~c de: :itimo instr~~ento -

¡; 60 é 

7.- El !~;:ante dele a:a;tarse fir~e y ajustada~ente, -

de .. - -'-ª- .... ~ -.:-~- ..... ...... ::_,...._ h ~ .,!_.-:..... 1 que -=:·co __ ,,,__es1 ... en .-~--~-,.s e ... os,:::: ___ as para r;;>-:::·.rer o. 

El ic~:a=te debe ~s:ar firmA~e-:~ jectrc ~e: ~!ente y ; ~esio-

nado c:~:ra el h~~~~ 



1 :'o 

8.- Se ~rriga el coc~~~to y se se:s con punt~s de papel 

abs,:; :· ·;er. tes. 

9.- E~ i~~lar.te pueGe ser secciona~= a cual~~ier nivel, 

deFe~:!endo de la necesidad r-ara la restaur~:!én de la espiga. 

10. · Se !~troduce el cemento sellad:r dentro de: :orduc-

to, :_¡t:riéndose tarnbié!l el ir:;lar:te, pero .:a parte den 

tro ',:e: hueso. 

11.- Se cementa el i~p:ante y se cc:::a la res~5-~a~i6n-

fina:. 



: A P I 7 ~ L O X 

BLAN~~EAMIENTO tE DIEHTES c:::~EADOS 

El blanq~e3miento de cientes no vitales, es una técnica 

sim~le ~~ra resta~rar la estitica de un iiente decolorado. Este-

I 
no es posible efectuarlo en todos los casos, como en aqu~ 

llos que tienen extensas restauraciones, defectos en las corona~ 
, 

decolor3ción causada por sales metalicas, etc; por lo tanto la -

selección del caso debe ser acertada para lograr el éxito desea-

do. ~onsiderando el tratamiento; en muchos casos la coloración -

de una corona completa es el nétodo de tratamiento más duradero-

efectivo para estos dientes. 

Los factores etiológicos más corrientes que causas la -

coloración del diente son: tejido pulpar descompuesto, hemorra--

gia> medicamentos y materiales empleados en la obturación radicu 

lar. 

Simplemente removiendo de la cámara el material de ob-

turación puede ser por el mis~o suficiente para dar un resultado 

estético aceptable sin necesidad del blanqueamiento, se realiza-

Pl siguiente procedimieto que da resultadas satisfactorio. 

Materiales e Instr~centos Necesarios 

Instruce~tal para ~l tratamientc radicular 
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Superoxol (Peróxido llidrógeno 30%) 

Perborat~ de Sodio 

TECNICA 

1.- El conducto radic~lar se obtura correctamente. 

2.- Se lubrican los te~idos gingivales con vaselina o-

grasa de cacao, para protegerles del acción caÚstica de la solu-

ción blanqueadora. 

3.- Se aplica el dique de goma. 

4.~ Se limpia el interior de la cámara por lo menos dos 

mm apicalmente del margen gingival. 

5.- Se ~as~i~r~t6 y se limpia la cámara pulpara con un -

algodón con cloroformo. 

6.- Se remueve el algodón se seca la cámara. 

7.- Se hace una mezcla de superoxol y perbo~ato de so--

dio hasta hacer una pasta consistente y se inserta en la cámara-

dejando en la abertura el espacio necesario para la colocación -

de la obturación temporal de cavit. 

8.- Se examina el diente varios dias después para ver -

si el ~receso a~ blanqueamiento es suficiente, si no es as!, se-

repiten los pasos del 2 al 8. 



9.- Cua~do se alcanza el tono deseado, se re~~eve el -

perborato de sodio, s& l~va la c&mara, se seca y se ~b~ura con -

un cemento de sili~~·) d~ un tono ligeramente claro, e bien con-

cual~uier otro materi~l símil~r. 

10.- Es conveniente remplazar durante este tratamiento

las obturaciones manchadas. 



: A P I T V : C XI 

COMPLICACI:~ES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO 

Generalidades 

Todos los ca2~s de una Pulpectomía del tratamientc de -

los dientes con pulpa :;.•.:!erótica y de la obtura::ión de conduc'::os 

debe hacerse con pruce~cia y cuicado. No obstante pueden s~rgir

accidentes y conplicaciones, algunas veces p~~~~~tidos, para la

mayor parte inesperatlcs. 

Para evitdrlcs es conve~iente como ncrc~ fija tener pr~ 

seLtes los siguientes =actores: 

:. Planear cuidadosamente el traba5c a ejecutar. 

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las 

posibles enfermedades sitématicas que pueda tP~Pr. 

~.- Disponer de instrumental nuevo o e~ muy buen es~ados 

conociendo 3 cabalidaé su uso v ma~ejo. 

~.- Recurir a los rayos Roentgen en cualquier caso de -

rluca posicional o topográfico. 

S.- Em;lear siztcm:ticamec.:e ~l aisla~ienTo de diq~e de 

E.- Conccpr !a ~cxiccl~g!5 ~0 lac drogas usadas, s~ do-



s!~icaci6n y e=pleo. 

1. - ~e'."'.lorragia 

Dur6~te la biop~:;ectom!a te:::.: ruede presentarse la --

henorragia a ~!vel camera:, radicular. ~~ Ld uni6~ cernentodenti-

3aria y por S~?~esto en les casos de 2:~~einstru~e~!ari6n transa 

;;.:.::al. 

Exce~to en los cases de pacie=!~s con di&tesis hernorra-

g!paras, la he~orragia res~snde a fa=:=~os locdlPs ~orno los sí--

gui.entes: 

a) Fer estado pat~!6gicc de ;Jlpa intervenida, o sea 

~~r la conges~i6n o hipere~ia propia ~e la pulpit!s aguda, traG~ 

. l ~ . d. d . . 1 1 • :iona , cronica agu iza a, ni~erp as::a~ etc. 

bj f'crque el t Íf..'<:: aneste:;i.:. cr.:plcada : }.,3 fo'rmula --

aneste'sica, ne i?rodujo la !s;uemia ·::!e;;;.::::::.::::'!a (anestesia por con·::!uc 

. ~ . " , . . _, . ) cien o reg1oca~ y anestesic~s no conte~~e~~c vasc~onstr1ctores • 

e) P~r el tipo !e iesgarro e :esí6n ins~~~rnental ocasic 

come o:~rre en la 

ccn esfa~ea~iento ie :3 ~isrna 

",.. ""•· 

in::-:-::;::eta d8 ~a pulpa radicu-

sntre;:asa el 
, . 

ap::.ce-
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Afortunadamente la hemorragia ósea al cabo de un tiempo 

mayor o menor lo que se l~~ra además con la sigueinte conducta: 

1.- Conpletar la eliminación delapulpa residual que --

h"ly'1 nodi'1o quedi'ir . 

2.- Evitar el trauma perapical al respetar la unión ce

mento dentinaria. 

3.- Aplicando f¡roacos vasoscontructores como la solu

ción de adrenalina (epinefrina) 

2.- Perforación 

Esta comunicación artificial de la cámara o conductos -

en el periodonto. 

Se produce por lo común por un fresado excesivo e ino-

portuno de la cámara pulpar y por el empleo de instrumentos para 

conductos, en especial los rotatorios. 

Las normas para evitar las perforaciones son las sig~i-

entes: 

a) Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar, el ~ 

correcto acceso a la cánara pulpar y las pautas ~ue rigen el de

licados emplee de los instrumentos de conductos. 
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b) Tener criterio posicional y tricinencional e~ todo--

=~mento y perfecta visibilidad de nuestro tra~ajo. 

e) Tener cuidado en conductos estrechos en le paso de--

instrunental del 25 al 30, momento propicio no sólo para la ---

;repara~ión sino para producir un escal6n y fracturarse el con--

~ucto. 

d) No emplear instrumentos rotatorios si o no en casos-

indicados en conductos anchos. 

e) Al desobturar un conducto debe tener uno, gran pru

dencia y controlar radiográficamente ante la menor duda. 

Un síntoma inmediato y tipo es la hemorragia abundante-

que mana de lugar de la perforación y un vivo dolor periodÓntico 

que siente el paciente cuando no esta anestesiado. 

Clasificación de Perforaciones: 

Camerales.- La terape~tica cuando la perroración es ca

meral con sistir; en aplicar una torunda huoedecida en solución-

. ' de adrenalina en superoxol, detenida la he~crragia se obtuarara-

la perforación con amalgama de plata o cemen~o de oxifosfato,--~ 

~ontir.~ando el tratamiento normal. 
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mcrragia por e: ~=~2do ant~2 ~x:~esto .:. : s con--

da:tos inmediata~~~te evita~~= ~~1 rna~7~~~ 

es ~~~=illo prá:~i:ar la -

a:;:..·: ec<:omía. 

Los instr-=e~tos q~~ 

da f~erza o torci6~ ~xagerada y =tras ve~~~ ;:r haberse ~-~!te--

quebradizos por ser ~iejos o est3r deforr~~-=· ~os rot~t:~ios --

son ........... ,. 
~ .• .A. ,, peligrosos. 

instr::J:.entos nuevos .... bien cc:-.3er· .... .::,:cs .. T3.7:. .:~:: :.rabajr 

tela 3.elicadeza. 

para sater el tamañc., :..a 

to rot-:i. Será muy út:.:. .::.a 

te q~~ SQ ha queJad~ ;'"• . ~ ~ ~:: :.·-lu _~ .. -

.t- -.r -
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Un factor muy importante r.rn el 
, . . 

pronostico y trataniento, 

es la esterilización del conducto antes de producirse la fractu-

ra del instrumental. 

Si estuviera estéril, cosa frecuente en la fractura de-

espirales o léntulos, se pueden obturar sin inconvenientes algu-

nos procurando que el cemento de conductos que envuelva y reba-

se el instrumento fracturado~ Por el contrario si el diente está 

muy infectado y tiene lesiones periapicales, habr~ que agotar -

las lesiones periapicales, habr~ que agotar las maniobras para -

extraerlo en caso de fracaso recurrir a su obturación de urgen--

cias y observación durante algunos meses o bien apicectomía con-

obturación retrógrada de amalgama sin zinc. 

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser: 

1.- Usar fresas de llama, sondas bardadas y otros ins-

trumentos de conductos accionados a la inversa, intentando remo-

verlo de su enclavamiento. 

2.- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en ~-
' 

contacto con el instrumento roto. Emplear un potente imán, ambos 

procedimientoo son raros. 

3.- Medios químicos, como ácidos, el tricloruro de yo-

do al 25%. 



e e ~ e L u s I : N E s 

:espués de ha=er 8omprenc:~o e invest:gado los diferen

tes concept~s de la Er.::joncia. 

Las razones p~r las cuales se desarrcl:c y por las que

persiste es~a actitud en la actual:jad son coo;lejas, pero !a -

principal causa debe s~! la falta e~ entendimie~tc de los ~rin-

cipios básicos de la tera~6utica E~j:d6ntica. 

Fara el Cirujar.c DerTÍS~3 ~ el estud~3r.te deberS ser -

cl3ro que :a endodunc!a es solam0n~e una 2xt~r.s!5n de la Odcnto

logia Conservadora y que al utili~~r:a en la ~r§ctica gener~l, -

deber& rea=cionar licres ce temor. 

Esta tJsis rnar:a todos les conceptos ~~sicos relaciona

dos dentr~ del marco y alcance de :a Endodonc!~ Moderna. 
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