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INTRODUCCION 

La presenté tesis se refiere a las t&cn~caa que podemos rea:Já 

zar, para tratar do renovar su color original a 18 pieza dentaria. 

En los prillleros capitulos, se estudiará la patolog!a pulpar, 

los agentes agresores pulpares, anatomia de las cavidades pulpares 

y sus respectivos accesos, los ditrentea m6todoa de d1agn6aticoa.­

Puea esta última es muy importante ya que hace posible clasitiear 

el 6rgano dentario en cuest16n dentro de las en!ermedadea eX1stea 

tes a nivel pulpar y radicular, para as1, llevar a cabo el coujua 

to de operaciones empleadas para la curaci6n del padecimiento. 

Se hace meniión. de las diterentes soluciones que ex1.sten para 

irrigar los conductos dentarios, y tambi6'n 1 los diterentea aater11-

lea ie obturación para los conductos dentarios. 

En cuanto a cambios de coloraci6n se describen las causas -­

que puedan provocar loa cambios de color del 6rgano dentario, a•1 

como las diferentes t6cn1eas que e:xJ.aten para tratar de recobrar 

•u color original. 

·-· 
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CAPITULO I 

METOOOS DE DIAGNOSTICO Y ORilm,,ACION DR TRATA:UENTO 

Los métodos de diagnostico en endodoncia aon los procedimientos 

que utilizamos para conocer el estado del endodonto y parodonto, son 

métodos adecuados para el examen bucal, pruebas e interpretaci6n de 

signos y s1ntomas. Es muy importante conocarlos y emplearlos acert.! 

damente. ya que no ser as1, no será posible un d1agn6st1co preciso y 

por lo tanto un 1'racaso en el tratamiento • 

Es indispensable obtener una historia cl!nica del paciente an­

tes de interrogarlo sobre el problema de inmediato, la historia de­

be incluir el nombre del mbdico de la !am.ilia, antecedentes persona­

les, antecedentes familiares. Luego procederemos con la historia de_a 

tal. 

SIHTOHATOLOGIA SUBJETIVA. 

Desde este momento empezamos a recoger loa elementos necesarios 

al 1r llegando la historia cl1nica o ficha del paciente. 

La11 antecedentes del caso son datos •·llY indispensables para orb:-1· -

anta.moa, cada paciente relata su caso a su aodo de la aanera que 61 

p,ueda explicar lo sucedido. Tampoco debe110• contiarnos 1'1elllente en 

lo que dice ~l pac!ent. pues hay quien .. exac•r&tl y tnginraa.n la 

aint.oll.f.tologla doloro .. 1 eato puede prestara• a contuii.onea laa•ntj. 

bl••· 



Las manifestaciones del dolor que nos refiere el paciente las 

debemos analizar con mucho cuidado referente a las m6ltiples pregun­

tas que haremos directamente al paciente, tales como : 

¿ Deade cuándo apareció ol dolor ? 

¿ Se presenta todos los d!as o de yez en cuando ? 

¿ Exactamente en qu& pieza o piezas dentarias se localiza el -

~dolor y hasta d6nde se irradia? 

¿ Qu& duraci6n tiene el dolor ? 

¿ Hay dolor con algWi estimulo y se qUita cuando 6ste se retira? 

¿ El dolor es persistente o es espon.tlneo y si 6ate es nocturno? 

¿ Con qui intensidad eo presenta ? 

Con esta serie de datos podemos saber relativamente la patologia 

de la pieza dentaria. 

EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO. 

CO!llenzamos con el examen visual y continuaremos con el 1ntorro­

gator1o para saber ai el paciente no ha padecido alguna tllllletac.t.6n. 

Exaainartmos la cara del paciente para Y.or ai hay aa1metria y con.ti­

~l«U'e~gs eon i. c..vi~aq bu~al • 

.tl explorar o inspeccionar la ca1'1dad oral deboaoa tener cuida­

da para poder detectar cualquier cambio de color o de torma en el t.! 

31do aucolab1a1 o en su cercan!a. Tu:b.16n podremos apreciar: deatru,: 

c.16~ carioaa, fractura coronaria, discromia dentaria, restauraciones 

extenaaa, eroa16n gingiTal, abrasi6n tuaetaccion••• detecto dt deaa-

!'!'Ollo ~n loa d.icute: ~ ri:tulaa; abacoao aub~ucoao o aubpcriost~co, 

cic.tiaea do cirugia, etc. 

Las coloraciones anoraaloa de la corona a.linica nos aportan. --



datos para el diagn6stico, veremo& si la colornci6n afecta la corona 

o si se trata de un diente con traumatismo endodontico o si es a co~ 

secuencia de gangrena pulpar, o reabsorci6n dentinaria interna. 

Con la percusión investigaremos el dolor y la diferencias de s~ 

nido (sonoridad), se percute primero el diente hom6logo sano y des-­

pu§s el diente afectado. La sensibilidad n la percusi6n nos indica -

si el proceso inflamatorio se ha extendido de ln pulpa al li8~mento 

paro don tal. 

Segtm Saltar y Bende "La percusi6n e3 un;;J. prueba diagn6st1ca iJ!! 

portante para el hallazgo de necrosis parcial o total del tejido pul 

par "· 

Stephen Cohen 11La causa de una r.,spuosta positiva debe s'3r min.!! 

ciosa.mente explorada y corroborada por medio de pruebas adicionales. 

La ausencia de una respuesta a la percusión no significa necesaria-­

mento que no haya infla:naci6n periapical, las in!la.maciones per1api­

cales cr6nicas tienden a ser asintomática~'. 

La palpaci6n nos permite observar la roacciOn inflamatoria de -

los tejidos que rodean a la raiz, y aporta datos ~tilas para el dia,s 

n6st1co de laa complicaciones periapicales de las enfermedades de la 

rpulpa. 

Para poder real.i.zar una prueba do transiluminac16n debemos ret! 

rar las obturaciones, aislar el diente con rollos de algodón 1 secar 

la dentina. La trans1luminac16n nos reTela zonas de descalciíicac16n 

en caras prona.alea que írocuontemonte no puede apreciaras a simple 

vista. 
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Es importante conocer el grado de movilidad que tiene la pieza 

candidata a una endoconcia. 

Sog6n Stephen Cohen "Cuanto m:iyor es el grado de movilidad, r:aa­

yor es la involucrae16n del aparato do inaerc16n en el proceso pato~ 

16gieo "• 

L~ conductividad de la temperatura es otro m6todo que nos ayuda 

a conocer el estado de la pulpa, y estos los podemos realizar por D,! 

dio de : 

La prueba del fria ~ se puede aplicar de distintas aaneraa: 

aire trio, agua tria a 14°c; torunda de algod6n con cloruro de etilo 

o nieve carb6nica, o hielo que e• el mojor aedio. 

La prueba de calor se puede usar: agua a 40°c, aire caliente, -

gutapercha caliente, o un bru!U.dor caliente. El calor y el !r!o aon 

medios para contribuir al diagn6stico diferencial de ciertas altern­

c:iones pulpa.rea .. En pulpas sanas, al quitar las temperaturas extre­

m.aa desaparece el dolor, en las inflamadas persiste y en las n.ecroa~ 

das no hSJ' reacci6n alguna. 

Pruobaa pulparea eUctricas eegdn Soltzer ~ Bender, "LA prueba 

e1'ctric:a. de la pulpa ea de algCui valor para in!erir la •xistonc1a -

dt un estado inflamatorio, poro la prueba eatl lejos de aer coucl11-

. ' 

'. 

. i 
1 
1 

·! 



CJ.PITULO II 

PA'l'()LOGIA PULPAR 

S• l• llama alterac16n o patolog!a pulpar a los Cl1lllbios ana-­

to111>h.1atol6gicoa y las manifestaciones a•miol6g1cas de la pulpa -

deataria debido a loa agentes agresores. 

El mecan181lo de las alteraciones pulparee depende: 

D• las causas: clase, intensidad, seyeridad, durac16n, acc16n 

repetida, predilecc16n celular, etc. 

D• la pulpa misma: su edad 1'ia1ol6gica o grado do vitalidad, -

au posibilidad cicntrizal, sitio pulpar donde act6a la causa y aus 

peculiaridades anatomoh1stol6gicaa, y son: 

a) lfinguna o poca c1.rculaci6n colateral.. 

b) .&.bundancia venosa, poro sin ylJ.yulaa. 

e) su encierro entre paredes duras inoxtonsibloa. 

d) Insuficiente sistema linfático. 

•) su diiaetro estrecho •n la uni6n comento-dentina-conducto. 

f) R•ducc16n gradual del vol1111•a pulpar por apoa1c16n de den-

tia&. secundaria y a vocea terciaria, c&lculoa pulpa.res, etc. 

D•l estado de salud general del organiB110. 

Alguno• agentes pueden coaenzar su acc16n nociva: •n la peri­

ter:i.a pulpar,. os decir on la capa dentinoblbt1.ca de la pulpa ca-­

a9:'al o corY1cal1 por loa agentes qu!llicoe bacterianos o t6xicoa -

o atchicoa. 



Eti la pulpa apical, como ()n ol trauma violento r¡uo c1•rta ina-­

tantanoamcnte la clrculnci6n, o en el trnumn lt0 nto co11 la r("!ducci6n 

progresiva de eota circulación. 

En todo el interior de la pulpa, p·:ro aupocialmon te en la re--. 

g16n cameral, como son las causa~ t~rmicaa o causas b~cterianas de 

origen ond6eono. 

Angel Laaala dice: "Cuando la pulpa dentnri'1 percibe la preo.e,n 

cia de un irritante, reacciona con la ecpecificidad propia del tej! 

do conjuntivo y cnda una de nus cuatro tuncionas (nutritiva, senso­

rial, defensiva y formadora Je dentina). Se adapta primero y a mo-­

dida de la noceaidad, se opone doopu6a, organizandose, para resol-­

ver favorablemente la leve leai6n o disfunción producida por el -­

irritante" • 

"Si la causa irritante ha procucido una les16n grave ( fractu­

ra coronaria con hiveremia pulpar), o subsiste mucho tiempo (caries 

muy profunda ), la reacción pulpar es más violenta y dramltica~ ¡ -

al no poderse adaptar a la nueva situaci6n creada por aa agres16n, 

intenta al menos una resistencia larga y pasiya pasando a la cuono­

eidad; si no la consigue. se produce una ripida necrosis y anque l~ 

gre el estado cr6n1co, la necrosis llegar¡ tambi6n fatalmente a1 C,! 

bo de Wl lapeo 11ls o menos largo "· 

Laa alteraciones pulpares pueden 1taniteatarse mediente gran -­

Yariedad de moditicaciones bistol6gicaa, entre ellas el enorme au-­

mento de calcificaciones, patolog1cas. El trataaiento depende, del 

grado de la alteraci6n rulpar. El odont6logo debe intervenir lo •'• 

pronto posible para : eliainar el as•nt. agrHor ; neutralizar 
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la acci6n nociva d• la agroa16n; ayudar a la pulpa a poner on ju•­

go toda.e sus pot•ncial1da.dea detone1vaa, ea decir, to1taa oua cuatro 

barreras; en las alteraciones graves, poro todavía localizadas en -

la cámara, practicar•moo la pulpotomia; ei la pulpa oeti seriamente 

afectada~ la conductotorapia. 

La comun1cac16n pulpar con el exterior del diente, producida 

por ana soluci6n de continuidad en las paredes o techos de la cavi 

dad pulpar~ permite que los agentes agresivos ejerzan su acci6n n~ 

civa aobr• la pulpa. 

creneralae~te la comun1cac.16n de la pulpa ea accidental. Si se 

dedicara ale cuidado, para prevenirla, o se· diagnosticara inmed.ia­

taaonto para au adecuado tratamiento, evitariimos muchas complica­

ciones, y la posibilidad de salvar mu pulpas dentales. 

Las poe1bilidadoa de co11unicaci6n pulpar son: 

Al remover la dentina d• la caries protunda. 

Al preparar una candad o 11Wi6n. 

Fractura accidental. 

A la hora d• extraer ll1l diento, podo11os fracturar otro. 

El. aneeteaJ.610&0 general al bacor excesJ.Ta prosi6a sobre cor.2, 

nae debilitadas por caries u obturaciones. 

El tratamiento conSiate en •l recubr11111.ento directo de la PU1: 

pa, aou el fin de eetimul.ar el ci.orre d• la. brocha que proteja. la 

pulpa. restante. 

'fabUa una herida cualqlliora cura: 

Par • Fill•ra 1Atenc16n " a1 la eoluciOn do continuidad ruo -
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proJucida as~pticamente. 

Por "scc;unJa in t~nci.6n 11 ::>i I i..16 con t r,.:inn da y :-.::..:; neceairind de 

ger~icida y cana:izaci6n. 

La pulpa, por su delicada estructura ~i~tol6gica, no tolera -

los desinfectantes comunes. Solamente cura si se lo trata con me--. 
dios eotrictamente biológicos. 

La pulpa debe ser ayudada con toda propiedad pnra aalvarla. -

El esmero en el tratami~nto evita complicaciones engorrosas. brin-

da tranquilidad de conciencia. 

Como ee mencion6 anterior~ente el trata:niento de una eomunic~ 

ci6n pulpar es el recubrimiento pulpar. 

HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemia pulpar es el aumento del flujo sa:tgu1neo en los 

vasos dilatados de la p:tl.pa. 

La hiperemia pulpar es innegablemente la alteraciOn mis fre--

cuente de este 6rgano; en muchas ocasiones ni el paciente U1 los -

odontólogos le damos importancia por su sintomatologia tan sutil, 

poca.e veces diagnosticada y por lo mismo raramente reo~be trata......_ 

miento que merece. 

Cas~ todas las causas (t!sicas, qu1mieas y bacterianas) pae~ 

den originar una hiperemia pulpar. Las más frecu~ntes son: 

La caries, especialmente la dentinaria •113' profunda. 

La defectuosa asperai6n de agua en la perparaci6n 11ec!nica de 

una cavidad o de un muAon, sobre todo con anestesia. 

' . 
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La incorrecta o nula protecc16n pulpar debajo de algún mate--

riat obturante, como: resinas acr111cae autopolimerizables, -

silicato, ceaento d• fosfato y amalgama. 

La inadecuada cementaci6n de una 1ncrustaci6n, una corona o -

una pr6tes1s fija con cemento poco espeso, y coronas sin per­

torac16n para el escape de exceso de cemento. 

El descuidado calentamiento al cortar, desvanecer bordea o p~ 

li.r obturaciones o coronas, sobre todo on las metálicas. 

El influctuoso recubrimiento directo o indirecto. 

La fractura de un dJ.ento cerca de la pulpa, un golpe ain fra_5 

tura u ócluai6n trauaS.tica. 

Laa causas obran sobre las terminaciones nerviosas simpáticas, 

que son vasomotoras, dentro del endotelio vascular, produciendo wa 

dilatac16n de sus paredes con. el consiguiente aflujo de. mayor volJ! 

aen sangu1neo. 

El ucanino de la hiperemia variad.: 

a) SegCm la intensidad y duraci6n de la causa. 

b) Sogd.n. la capacidad defensiva de la pulpa ( jonn, adulta o 

senil ). 

e) SegCm el estado del parodonto. 

d) secCm ol estado general del paciente. 

La hipereaia ao di vid• en : 

A.rt•rial, tallbi6n lle.aada activa, aguda ~ reYoraible. 

V•noaa. calificada tarab16n como paaiva, aubaguda y subpatol6 -

gj.ca. 

M.ixta, Uli& TH que la• arteria.a u han dilatado ( hiporoia -
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activa ), comrrimen las venas o producen una tromboGis. lo ~~e 

reduce o impiden la circulación de retorno ( hiperemia pasiva ) 

y establece la 6stasis de oangre arterial y venosa ( hiperemia 

mixta ). 

Loa vasos pierden su trazado normal, se vuelven tuortosos por 

la pl6tora sangu.inea y comprimen a los dem!s elementos pulpares. 

El síntoma principal es del dolor instantáneo provocado por -

los agentes t6rmicos ( rr!o y calor ) y quimico ( dulce y Acido ) • 

El diente con hiperemia arterial es mla doloroso al trio que al ca­

lor. a Teces exclusivamente al trio. 

Ea. la hiperemia venosa el diente es m!a doloroso con el calor. 

En la hiperemia mixta el dolor ea provocado igualmente por el 

calor, el trio, el dulce y loa leidos, y dura bastante despufla de -

apartar la causa. 

Para el diagn6st1co nos valemos de los sigui.entes medios: 

1.- El. fr1o ( con un.a torunda haaedecida en cloruro de etilo o 

en agua helada o con una barrita do hielo ). 

2 ... El calor ( con. bru.tUdor o gutapercha calentados, o agu& -

caliente )• ae hace reaccionar mú a.l diente con hiperemia paain. 

}.- un.a gota de agua mezclad& con mucha azdcar, con lo que ae 

obtendrl en la hiperemia mixta un dolor igual que el proTocado con. 

el trio o calor. 

4.- La prueba el&ctrica, a la qH l&a pulpaa Jd:teraiada.a reas 
cionm con aenos corriente que la• pulpas normales.. 

n •iagn6at1co ditert.ncial c:l!nico de la biporeaia,. no u d.-
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d.l;: pero se debo poner empef1o en lograrlo, puesto que de este --­

correcto diagnOstico di!eroncial depende el ~xito del tratamiento. 

Se establece con los medios ya anotados: trio, calor, dulce. y áci­

do. Adem!s se earactoriza por el hecho de que el dolor desaparece -

al eliminar el agente que lo desencadena. 

Hiatol6g1cuente se diferencian las hiperemias ( independien -

toa ) por los 'Ylil.SOe dilatados o ingl.tl'gitadoa de sangre; pero sin -­

otros cambios histol6g1cos importantes. 

El pron6st1co es benigno en la hiperellia arterial, dudoso en 

la yenosa y deataYorable en la JU.xta. 

La hiperemia arterial tratada correcta. y rápidaaente se cura, 

por que ea reTorsible. DescUidada o mal. atendida, OTOlUciona hacia 

la. venosa o Jli.xta y puedo pasar a la degoneraci6n pulpar o franca -

pul.pitia• puesto que toda hiperemia puede ser el estado inicial de 

la unama.ci6n. A Teces acaba r&piduen.te en 11uort• pulpar con Pi,5 

aentad.6• den.tinaria. 

El oportuno y correcto trata.1.ento logra muchas yecos, la ra­

ducci6a de la hipareaia arterial, algun.aa yecos de la ·nnoaa y ra­

ra Tez. d.e la. aixta. 

.anotada por el clln:1.co la intensidad del dpl.or IWli.fostado 

por al paciente. debe auplicar.iut que en diaa aucesiTOs co•pare coa 

cUidado el grado en que sien.ta eata 11ol••t1• y ao lo noti!ique. 51 

no dHaparace o d.ieainuye notableaen te a lo.a tres diaa en loa adu,! 

toa y a los seis en l.oa j6Yonea, ltO ae le puede considerar co•O ttna 

hiperea:f.a. pau.Jera, aino ce.o una aamaza quo requiere trata.miento 
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apropiado. 

La hiperemia ea una ovoluc16n que debo tratarse en las aigui.!!,1 

toa formas: 

t.- St suprime con mucho cuidado la causa, si todavla persisto' 

dentina car1ada,.medicaci6n irritante o cáustica, material de recu­

brimiento, obtu.rac16n plástica ( cemento, porcelana eint6tica, reei .. 
na acrilica, a11algama ) u oc1us16n alta, etc. 

2.- En el caso do haberse Ya insertado la obturaci6u metálica 

o la corona, o cuando el esmalte está intacto, coao en el trawaa, -

•e hace una perforaci6n, con especial. cuidado, en la parto mi.a cet'-­

cQna a la pulpa depositar la curación. 

}.- S• intenta reducir la congest10n Tascular: 

a) Con pasta de eUgenato de cinc por Ulla soaana. 

b) Si a las 2~ horas el dolor proyocado no cede, so quita 

la curaci6n y se deja una torundita con esencia de clavo en la Pa.!: 

te mls profunda de la cav1dad y se cubre con caTit. 

e) Si el dolor ae sigue presen~do a las 48 horaav auati­

tuir la esencia do claTO por creaantina. 

d) Si no ae obtuTo aliTio, se ca111bia a i. creaantiua por­

paraaono clorofenol alcanforado. 

4.- ~ laa tres o cuatro aoaanaa de reducida la hip•r•lli.a, siJl 

sild.ologia denunciante, y con prue~as ténaicas y el6ctr1caa nol'lla-­

l•• prosigue con la operatoria, pero ús cW.da.dosa. 

DIGDERACIOlf PULPAR. 

La dtgentraci&i. pulpar ea una atrofia pr ... tura y a Tecoa ace­

lerada <tt la pulpa, tanto 011 tnporal .. co.o en. dbutH peraan.ntee. 

_J. 
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Todas las causas de las alteraciones pulparúo, cuya acci6n --

vulnerante puede ocasionar ln degeneración pulpar, ~tcndo las más 

frecuentes; 

Traumáticos; lesiones cariosas; incorrectna operatoria dental, 

con toda la gama de agresiones posiblen; calcificaciones difusas o 

cálculos pulpa.rea; sist6micas; movimientos ortod6nticos. 

El mecanismo de la degenernci6n se cree que es un proces~ de -

~lteraciones metab~licas ( anab011cas y catabilicas ) de las cblu -

las pulpares • Principia comfmcente en los dent1nob1aatos • 

La degeneraciOn a veces sn deRarrolla a trav6s de los ro~áme -

nes • 

tos signos y c1ntomo.s al principio non Unues , porque gene 

:almente son de larga evoluc16n ~ 

La discromia coronaria induce a sospechas, muchas veces bien -

fundada • GeneraJJnonte , la degener~c16n pulpar no es dolorosa, pe­

~o loa cambios bruacos y extremos de presi6n barom~trica en los VU! 

los , buceos o c'mar~ de experim~ntaci~n pueden desencadenar ~oles­

~ias o dolores fr&ic03 en la pulpa en degeneracibn evolutiva, dese.?.. 

AOci6ndose su g6nes1s • Muchos de estos casos ocarren en dientes r! 

~i6n tratados por 103 odont6logos • 

A veces la degeneración cilcica co!:pri::ie tcr:-tlnaciones nervio­

aas dentro de la p~lpa y cauo& dQlores de diverso gralo, desde muy 

leves y sordos hasta el =uy raro parox1stico do una neuralgia • 

El d1agnbst1co, nnda tacil a veces : 

a) A la 1nspecc16n, la discro~ia coron~ria es una precisa in -
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d1caci6n de emplear otros medios para atinar el diagn6st1co. 

b) A veces, antes de interrogar al paciente &l mismo no• indica 

el diente que colllienza a doler al exponer a la.a variontee intensas -

de pres16n y temperatura • 

. 
~) La reducc16n gradua1 de la sensibilidad pulpar a la prueba -

e1'ctr:Lca eat6. en proporc10n al segmento pulpar alterado; por ello -

en ocasiones estas pulpas no responden a la prueba el6ctr1ca no obs­

tan.te aer sensibles al tacto. 

d) J. Yecea, la priaera soapocha •urge al encontrar la dentina -

poco o nada aenaible al corte, en comparac16n con la aena1b1l1dad de 

otro diente en el lliamo paciente. 

e) En otros caaoa, ea la reducida aena1b1l1dad al. herir la pul­

pa por comun1cac16n accidental lo que nos 11.aaa la atenci6n. 

f) Lo que loe quda a establecer el d1agn.6at1eo dite:rencial. ea 

la radiogratia. 

La 4egeneraci6n palpar puede penunecer estacionaria con au Yi.­

tal.idad reducida, •in n.i.Dguna unifeatac16a. au.bjet1Ya '1 obJeUu o -

reducir la pulpa "1 la candad pulpar a a11 w!ntu exprH16n.,. '1 afm a 

1.a aparen te deaaparic:.i6a coapletai pero a1 ae llOll•t• una pulpa a. -

v!a de degenerac3.6n a nu•n.a agrea1onaa ~ peor a1 •• abusa. con l.a o­

peratoria dental, debido a la poca o D.ingW1& UH1b1l1dad dentaria, 

Hgurueute H produc:irl UD& rlpida necrosis pul.par -r coapl 1.caci.onea. 
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Tratamiento, mientras: no amonn~n l,:;i calc.ti'icnci6n C\Ci com -­

pleta, y no hay inf'ecc16n de la r•ulp'i ni '>f."ur,- <fo ··lt.·'r:"•Hm tm el -

parodonto, de3afortun:idamonte no otra coo11 nfl pu1•d. h.'l.:or pe con -­

trolar estricta y poriodic.:i..~ .u te el procooo, pu·~n no e:<i. t•: todovia -

un tratanrl.onto para detener al nv.'lnc<J le lo :iayr>ria d•l lw . .Jr~··•·n·~ra -

ciones a la necrosis pul~ar • 

PULPITIS .. 

La pulpitis son estado::: infl:unatorios d·~ ln ¡iulpn, al princi¡:;io 

sin g6~menes y despuán con la invaci6n de olloa. Son Pn la actu~l11al 

las alteracionoa pulpa.res mln diocutiblott o icportant~ • 

La causa de ordon t1aico, quhico o microbiano • 

Los microorganiamos predocinantes como causa infecciosa en es -

tos casos ~on lon cocos, sobre todJ los el!ltroptococ;,s 1 nun'luc ae pue­

den hallar caa1 todos loa g6rmenes de la !lora bucal. Los g6rmones­

o sus productos pueden llegar a la pulpa 

1.- De la parte profunda do loa tubulos dentinarios, debajo de -

la car1 ea; cor-:n:lrin, cervical :r :: i: le :.:.·1r • 

;?.- P~.:..· ;J..&1. ~'>mun1caci6n pulpar, di'l;~nontic:ui:l o no, a con:;ectl,!l 

c!a de : enries ~uy prorunda1 fractura y herida acciduntal s6~t1c~F -

durante la preparacibn cavitari~ o de un ~u~on • 

:; •• Por algún fora:ae:i ( J1;.1!;1.tia •scunilente o r~tro.;ena. ) , rue­

de proT~nlr: de bolsas periapic~lcs; los t;f..r:n '!':\!S se intr"':bcen por -

alt;una raai!ica.::i6n Jel conJ.:ct::; :t ¡:.or oJl tor&'"l!1n l'rir.ci:·al de inre.s: 

c16n Tec1nal • 
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4.- A veces por via aan~uinea, de infecc16n general ( anacore­

sis ). Los microor~anismos propios de asta infocci6n son loa que in­

tectan la pulpa. 

La inflamaci6n plupar es la entidad evolutiva siguiente a una ~ 

hiperemia de la ~ulpa no curada. Las alteraciones histol6gicaa de 

la inflamaci6n pulpar siguen loa miamos procesos de la patología --

"' general, con algunos caracteres agravantes peculiares de la pulpa 

infrecuente cierculaci6n co1ateral, abundancia venosa, poro sin v!l­

vulaa, su encierro entre paredes duras e inextensibles, inauticien-­

tes sistemas lin!lt1coa, reducci6n del conducto en la nn16n cemento­

dentinario y dism.1nuci6n gradual del vf>lumen pulpar por apos1ci6n -

de dentina secundaria, y a veces tambi6n da la terciaria que acrtt ---. 

c1enta esta reducci6n. La eyoluc16n de un estado inflamatorio pulpar 

es a voces r&pida, sobre todo en adultos y seniles, 1 aunque puede -

pasar por diversas modalidades, acaba si no so atiende a tieapo en -

la muerte pulpar. 

Cla.s1ficac!.6n e1mpl1ticada, aagún Kutlar. 

t.- Pulp1t1a incipiente reyersible, susceptible de tratamiento 

tarmacol6gico, que cada dia se acepta mla. 

2.- Pulpitis camttral 1rreYors1ble, ct110 tratamiento consiste on 

la pulpectom1a camera!. 

3.- Pulpitis total, que requiero la pulpectomia coapleta. 

PULPI?IS IliCIPIDiTE REVERSIBLE. 

La pulpitia incipiente reTeraible ea una intla.maci6n auperti-­

aial, a Yecos au)' llgeruente infectada., do la pulpa cueral o ra-

dicular, susceptible todad.a de terapia rarmacol6gica. 

... 
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l'osotroA los odont6logoa estamos expuestos: a provocar o exa­

cerbar involuntariamente la inflamaci6n de la pulpa con manipula-­

clones operatorias; a ser llamados a cualquier hora por esta enti­

dad patol6gica, a fin de que pueda establecer un correcto y rápido 

diagn6stico, aliviat' y tranc¡uilizar al paciente y sobre todo, tra­

tar de salv.ar toda la pulpa. 

Las causas más comunes do está pulpitie son: 

1.- La operatoria dental defectuosa con sus causas mecánicas, 

t6rmicas, qu!micas y bacterianas. 

z.- Propagaci6n pulpar de los productos bacterianos ~rovenie,!! 

toa de una cariea muy profunda, o de los pocos g6rmenes -

de una caries ya ligeramente coaunicada con la c!mara. 

3.- Puede ser consecuencia de una comun1cac16n pulpar recien­

te por: tracturas dentinariaa y accidentes operatorioa,9:!! 

boa no atendidos illllediata y apropiada11onte. 

4.- Hiperemia no redu~da. 

5 •• Rocubrilliento directo fracasado. 

6.- Intecci6n general. 

Los aignoa son loa cortes operatorios en los cual.os posibla-­

••n t• tamb16n han obrado por descuido: intensas Yibraciones con b,! 

~a Yelocidad, calentamiento, tArmaco• o aateriales irritantes, ce­

menta~6n t6xica reciente, g6rmenea presionados a la cavidad pulpar. 

El d.ut.oaa predoainante es el dolor, prineipalaento es el pr_2 

TOCado, resultante do la coaproai6n de term.1nac1onea nerrlosas, con 

le.a pecullaridadc: si.gubntaa: 

1.- i. OC&81onado por tl airo, trio, leido, dulce, proai6n. de 
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alimentos y por la aucci6n. 

2.- D• ,poca intensidad. 

3.- Su duraci6n es de segundos o lllinutoa deapu6s de suprimir 

la causa. 

Una serie de radiografias y otra interoclusal corroboran con 

trecu~ncia la profundidad cavitaria o el recorte coronario y las -

extensiones del material obturanto. Tambi•n a voces, es posible a­

preciar la comwú.caciOn o la pulpectomia fracasada. 

EJL el diagnóstico diferencial, do la hiperemia se diferencia 

asta pulpitis reYersible por el dolor que persiste durante seguados 

o pocos raj.nutos despu6t de qUitar la causa. 

De la pulpi.tis irreversible so d.itoroncia: por au reciente a­

pariciOn, por falta de intensa exacerbac16n dolorosa con el calor, 

por que se alcanza su wabral de oxitaciOn con menos electricidad. 

De la pulpitia total: por la ausencia por lo general de alte­

ración y de dolor a la percusidn. 

te•: 

En el trataJÚ.ento se dobon de cwapli.r loa reqllisitos a1ga1.en ~ 

1.- Obtener una buena historia cllnica. 

2.- Tomar dos racliografias, una periapical y otra oclusal. 

3.- Determinar el grado de sansibilidad pulpar del diente 1 da 

•u ho.-6go coao teatige. 

4.- -raer la seguridad de a19lar bien •l diente. 

5.- s~ existen pequoftaa obturaciones en la reg16n del accoao, 

•• qlli taa coa cuidado. En loa dientes intactos con pulpi-
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tia reversible d• origen hiper&.nico o anacor6tico, se dj~ 

c:uta lentue11to una cavidad que llegue no menos de un mi-

11metro de la pulpa para insertar en esta cavidad la cur.! 

ciOA. 

PU'LPlTIS UAMERAL IRREVERSIBLE. 

La pulp1t1a cameral 1rreveruble es una infi!.!.lllac.1611 ( ? muchas 

Teces tubib. 1ntecci0n. ) sub.aguda o crOnica,. y por lo tanto con -

una :a mar.cada alterac16n. pulpa.r, pero todada 11.nitada a au propo!. 

ci6Jl cuoral .. 

Loa oi:lont6logoa debemos conocer 'bita esta pulp1tia cameral a­

fia. de nitar la p6rcl1da de la pulpa racl1cular, :ya que ea bien con~ 

cUa la aqor potencialiead. cetenaiira de la dltima a la Utlaaac16n. 

Todas laa causas de las .iteraciones pulpares, pueden producir 

esta pulpitis, pero lo ala coa<m es el descuido, por ol paci.ente o 

por el operador, de la pulpitia reTersible. 

COllforat a estos aspectos ae describen cuatro variedades de -

pulp1.t1B eueral. avanzada:. Saroaa, purulenta, ulcarcsa 7 hiparpla-

Sero••• &ata ea resultado de la propagac16n de la plllpitia iA 

c1p1ea.to a conHcuelld.a de la lea16n carioaa '1 de la descuidada o -

:peratoria, ae caractoriza por la gran Utiltrac16n de suero '1 de e! 

l.ulaa .red.cmda.s intlaa toriaa. 

,Purul.•t..., ai la pulpiti• ••ro9& no recibo el tratuiento •d.! 

~aa.clo, o a;f. una. cariH profm1da .110 H deteni.cla,. l.o• g6raen••• jttato 

,¡ 
. ~ 
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con sus toxinas, provocan el aflujo de leucocitos polimor!onuclea­

res1 que ejercen su poder íagoc1tico contra lac bacter.iae. 

Los productos t6:(1cos de las c6lulaa muertas ( bacterias y l!U 

cocitoe ) desintegran la pulpa y forman colecci6n purulenta, al -­

principio en pequeaas cavidades, que por fuai6n constituyen un ab,9' 

so pu~par rodeado: por una capa densa de c6lulas intlamatorias, en 

parte por dentina terciaria, por tejido de granulaci6n, olementoe­

que constituyen la cuarta barrera de defensa pulpar. 

Las formas serosa y purulenta, por presentarse generallllonte •n 

cavidad cerrada, son de evolución algo acelerado o subaguda. 

Ulcerosa, en dientes j6venea, y mis con iaco•pleta !Orll8.ci6n- • 

radicular, la pulpa caaeral, por su •a,-or capacidad defensiva, !Ol.'­

Jla a ni.vol do su coaunicac16n con el exterior UDa verdadera fil.cera, 

puerta de descarga compuesta de una capa f1brobllat1ea y hasta cal­

ciroa, que son. •odalidados do la pulpa degenerada. 

Biperpl!eica, cuando la capa fibrobli.stica do la 61.cera ea de 

continuo irritada por un borde o pico de alguna pared dentinaria o 

por la 1111.na 111a.eticac16n, ae produce tanto H diento• tnporales -

coao en poraanentes de j6vonea un hiperdeaarrollo celalar que paedit 

no solo salirse de la cbara pulpar y llenar la candad. ca.ri.oaa, IS: 

no hasta pasar de los l!aites de la corona. injertindose a veces 

en la aucoaa gingival o papi.la 1D.terdentar1a. 

Lu vttieda.dea tilceroqs e hiperplbicaa~ a1 contrario de las 

dos anteriores, evoluciouan mis lentuen.t•, de modo cr6ni.co, por -

eatar la cbara pulpar abierta. 
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La semologia do la pulpitia irre~ersible es muy Tar1able y -­

dopen.de do la modalidad hiatopatol6gica: 

1.- En. la serosa loa aignoe son principalmente loa de la ca--­

riea 1 de la operatoria ejecutada~ El a!ntoma de dolor puede ser: 

&) E•pont&neo, de mediana intensidad, prolongado e !nter-­

llitente. 

b) ProTocado por el trio, preei6n d• los alimentos, dulce, 

leidos, aucc:16n 1 poaici6n horizontal, que hace aumon-­

tar el aflujo aanguineo a la cabeza ~ la tena16n arte-­

rial por la aiatole cardiaca. 

e) Mixto, es decir; eapontineo que ee exacerba por las ca~ 

aaa mencionadas en al inciso anterior. Puede no estar -

localizado en el diente afectado, sino reflejarse a loe 

dientes vecinos o las lreas de d1etribuci6n nerTioaa r.! 

gional. 

2.• En la supurativa el signo m!e frecuente es la caries pro-­

tunda. El sintoma del dolor ea: 

a) EepontAneo ~ muy intenso. Al principio intermitente y -

dospu6s constante. 

b) Ea provocado o exacerbado por el ealor do los alillentoa 

y de la almohada, adom!s de la posición horizontal; de 

ahi la angustia del paciente al acercarse en la noche. 

e) Do la.a pulpitie caaerales es la mAs intensa, por lo que 

obliga a1 paciente a buscar la asistencia urgente de un 

odont6logo. 

3.- En la ulcerosa el signo es ol color grislseo de la pulpa. 

El. do1or e• de poc• intensidad; 1• ospont6.n.eo 1 esporldico, 1• pro-
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vocado por la presión de los aliment0~ o por la aucci6n. 

4.- En la hiperplastica en oigno &s la neorormaci6n fibrosa, -

resistente y hemorragica. El dolor es casi nulo. 

La pulpitis irreveroible cameral debe diferenciarse de la re-­

versible, ente todo, por el cuidadoso interrogatorio, tomado en cue~ 

ta: 

1:- El tiempo de su evoluci6n, que generalmente es corto en la 

reversible. 

2.- Los caracteres del dolor : 

a) En la serosa, el dolor es ligero, rip1do y localizado -

de la pul.pitia reversible en los primeros dias ha pasa­

do ya a intenso, duradero, irradiado, y exacerbado pria 

cipalaente con el trio, porque la extendida in!iltra--­

c16n serosa y celular y la hiferemia comprime las termJ: 

naciones nerviosas. 

b) En la pu.ruJ.enta, el diagn6stico diferencial se estable­

ce por el mayor tiempo de au eyoluci6n y por el signo -

patognom6nico, que muchas veces es manifestado por ei -

paciente espontaneamente con sorpresa y sa.t1afacc16n 7 

consiste en el gran alivio del dolor con agna tria o ~ 

helada. 

La. localizaci6n. del diento en la torma serosa. o purllle,a 

ta presenta diticultad, por la irradiaci6n del dolor. 

e) En la ulcerosa, la porsistencia de un dolor ligero y -

espontaneo, deade hace algWi tiemp0, especialaente en-a 

do ha.y w:a e&Tid&d carios&. Cuando esta caT1d&d se L.-.... 

pacta de aliaentoa a611doa, entonces el dolor ea taa---
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bi&n. proTI>cado. 

4) La hiparpl.laica se diferencia por el relato del pacie~ 

to que ya la ha obsorYado, además de au casi ind1toreA 

cia al ligero dolor y hemorragias provocadas por la -­

aasticaciOn. 

Ea la prueba do sensibilidad pulpar : 

a) El d1eate coa. pulpitis 1rroveraible ca.moral serosa re­

qUior• menos in.tens.1.dad de corriente que el diente ho­

•6logo nonal. 

b) La purlllonta, casi igual intensidad de corriente9 aun.­

qu• puede fluctuar. 

e) La ulcerosa, mayor intensidad que el cliente aano. 

&) La. biperpllsica todavía de. 

Las rad1ograf1a.a poriapi.cales y oclusalos con. de gran ayuda -

para nr :: la pared.. que cubro la pulpa deapu6s do preparar u.na ca­

T.1da4 o un aufl6a coro.nari.o; la protundi.dad de la caries o de la o_!! 

turac16a; la coamaicac16a pulpar o¡¡ la ulcerosa y en la hiperpllai-

'!otlaa las pul.pi.tia irreTersiblea caaeralea• ae tratan por la -

,pal.pectoa!a cuoral • 

E1 trata.aio&to reqUiore do dos sesiones r 

Prlsera ses16n.. Esta Tar.iarl 11geraaente segh la aodalldad a-­

:u.toaopato16g1.ca de que H trate. 

a) ED. la ae~oq1 IJe aplih un.a torunda, ligereeJ:tte h=•d•-­
Cida c:o11 creqntina. en la parte IÚ.8 cercana a la pulpa caaeral 

por 24 horas. b. caeo de autl6n preparad.o para corona ae le cubre -
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con una mozcla no eepeaa de eugenato do cinc tambi6n por 24 horna,­

no ne despide al paciente h~ota que ha desapa.r~cido el dolor. 

b) En la supurativa, principalmente debida a cariea pene-­

trante, se otect6an loa paaoa siguientes: 

1.- Con cucharillaa eat6riles, o bien des1ntectadaa, eo va •l! 

minando lo que cubre la comunicnc16n pulpar ha.eta que aparece una -

gotita do pus• aeglli~, •uchas veces, de otra aangu!nea, con la .... 

cual el pac1anto oiento un alivio casi 1nstant6.neo. 

z.- Se lava con algdn alcalino o con un cartucho de anestesia, 

e•plean.do muy poca pres16n. 

3.- Se seca con torundas est6r1lea, dejando la 6l.tiaa en la C.! 

v~dad por unoa minutos. 

4.- Se cubre la eomun1caci6n pulpar con otra torundita qu.e ll_! 

'Ye creeantina y se llena la cavidad con Oxido de cinc ~ eugen.ol. -

por 24 hrs. 

e} En la hiperplbtica estb indicados los a1guientee pa-

sos: 

1.- Tartrectoata y lavado. 

2.- Aplicac16n t6p1ca de un aneatls1c:o o anestesia regional ~ 

resecci6J:t del p6lipo on la parte ala profanda do su pd1eulo• ch -

preferen.cia con termocauterio. 

3.- En presencia de heiaorragia. c.oh1b1rla con una torrmda. e11!J.:!. 
bida de suspens16n. de hidr6x1do c!lcico. 

4.- Quitar toda la dentina cariada. 1 desprender el en.al.to d.e­

bili t&do. 

s.- Se lan nuevo.ente 1 se lleaa la cav:i.dad co: eqen.ato da -

cinc .. 



1 

¡ 

25 

6.- S• prepara el diente para aislarlo completamente y en ca­

so de amplia deetrucci6n coronaria se ajusta y se comenta una cor_!?. 

aa de acero o de aluminio. Se cita al paciente 24 hrs. despu6a. 

S.gunda sesi6n. Esta comprende cuatro tiempos : 1nsons1b1liz~ 

c16m; trepanaci6n; pulpectonda ea.moral; recubrimiento del mu56n y -

,:,bturac16n. 

:PULPITIS 'l'OTAL. 

La pulp1t1e total ea uu estado inflamatorio, y muchas veces -

t .. bi•n infeccioso; por lo general, aTanzado, 1rrovora1ble y cr6n! 

co, que puede exacerba.rae, y qua abarca todá o la mayor parte de -

la. pulpa. 

El problema puede presentarse, despu6s de un tratamiento fra­

casado, de una hiperemia, de una caries profunda, comunicac16n pul 

par, pul.pitia caaeral, o radicular. Por lo coa<m, el paciente ina,S 

~•rtido no regresa en seguida, sino muchos cU.aa despu6s y a vecee 

semanas o •••ea despu6e de una pulp1t1a generalizada. 

La. causa mls t.recuen.te ea la que proTieno de una caries dent.! 

n.aria profunda. Las deals causas son igual.ea que en la pulpitia C,! 

aeral irreY•raibl•• 

8.1 loa agentes agrea1voa como loa g&ruenes, las tox.inaa y loa 

lcJ.doe de la pul.pitia caaeral 110 son el.iJlinadoa a tiempo con. la PU! 

pectoa!.& caaeral H propagan a la pUlpa radicular. 

La nolu.d..612. de la pUlp1t1a total, depende : 

a) D• loa factor•• propio• da la pulpa. 
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b) Del estado general del organismo. 

e) De la condici6n mecánica, es decir 1nte5ridad parietal 

de la cavidad pulpar, o sea, si estA cerrada o abiorta al exterior: 

1.- La pulpitis total cerrada evoluciona algunas veces con 

tal rapidez que ~o tarda en complicar al parodonto. 

2.- La pulpitis total abierta por la facilidad de ca.nali!ll .. 
c:i6n, puede paaa.r por diferentes etapas, caracterizadas por varia-

ciones histopatol6gicas y cllnicas del •ismo proceso patol6g1.co, -

por cuyas razones la compUcaci6ri puede tardar en presentarse. 

El dolor ya no fAc.ilraente localizado, depende de la •odalidad 

h1stopatol6g1ca, 81endo poco in.tenso en 1a pulpitia abi.orta. { Ulc,g_ 

rosa • hiperplástica ) y suele ser de mucha intensidad, en la pul­

p1t1.s supurativa. cerrada, por prea16n intrapnlpar, presentandoaa -

ad.em!.s dolor a. la. oclus16n. 

Coa la explorac16zt. se percata uno de la deatrucc.16n coronaria, 

7 se confir11a. comdmaente el dolor de la percusión. 

El tratamiento de la pulpitia total puede requerir dos proca-

derea: 

t.- El inaediato. urgente o preliminar, que con.eiste en; el -

ali.no de la pulpagia. en la posible red11cci6a de la co111pl1cac.16a 

del periodonto 1 do la eventual necesidad de preparar el 6rgano del! 

tal 1a sea tratar prillero la pertorací6n aíxta. con obturaci6a pro-­

Yisional del conducto, por ~aa eemanae, con una pasta de h:l.dr6Xido 

de calcj.o .. 

2.- El. detinit.bot aed1ato, que ea la pulpectom!a total 1 pr,! 

paraa16a, seguida de obturac16n del conducto, ea decir, la concluo-
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to terapia. 

MUERTE PULP.AR. 

•, 
La ?lll1erte de la pulpa os la cesac16n de los procesos metab6J.i 

coa de este 6rgano •. 

Todos los agentes agresi..-os de la pulpa, que alcanzan el cua­

dro de calaiticac16a, puede conducir a la muerte. 

Loa ala frecuentes son las tox1cointecciosoa, debido a carie• 

pemotraa,te fisicos y los qu1m1cos. 

El ae:canillZllo de la 11Uorte pulpar •• explica 11ejor por las peE 

turbaci~os trotovasculares producidas por el agente agres1To. El 

lapad.iaento o dol 1atorcamb1o aangu!neo prin a la pulpa del oxie 

no y retJ.•~• loa productos catab611coa, o!octos que acarroa11. la -­

auerte de los tejidos. 

La aa.toll!a patol0g1ca domina una gran contuai6a tersú.nol6g:Lca 

entre loa cuatro tipos anatomopatol6g1cos de la muerte palpar, que 

aon : n•~bioaoa, necrosis. gangrena y aort1!1cac16n. pulpar. 

5aCJ:Obi081B ( parto pulpar necr6tie& Y parte YiTa ) loa pria,! 

roa cubioa h1atol6g:Lcoa •• ob•rTan en las parodH T&aculare•, --­

eoao la eatanoaia o pequefia roturas; a1gUen las aoditicacionea c•­

lularea ele 1a pulpa,, tanto en ol protoplasaa coao en loa n.dclaoa. 

Todo ello conduce a que la parta YiT.a reaccione aoluenta con aucho 

,da corriente que el diente hoa6logo sano. 

••nrosia tt lo• cubioa ••nc.1.onadoa Tan acantuindoae aucho h,!I 

ta ll•gar a la p•rdida de la eatructura tisular aaractetlatlca que 
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se tiñe d6bilmente y que es la necrosis. 

Al escaparse el liquido por el foramen a loa tubillos dentinarioa 

la pulpa se vuelve seca y contraida. 

Gangrena es cuando los 1111croorganimnos figuran en gran n!lmero, 

originan la gangrena ca.racterizh.ndose por la completa desintegra-­

ci6n pulpar, con w:t olor intensamente f6tido. Esta forna ea la m.As 

trecueñte terminac10n de la pulpitie total abierta. 

Mort1!1caci6n, este nombre se usa para loa casos de muerto ~ 

pul:par provocada intencionalmente, por ~Jemplo, la dea-,italizaciO~ 

con el are6nico. 

Loa aintomas difieren aegCtn. ae trato de una caTidad pulpar ce­

rrada o abierta. 

En la cavidad cerrada la pulpa muerta puede permanecer aucho­

tiompo sin producir seld.ologia alguna. Por fin aparece la di•crollia 

coronaria, porque en los tubulillos dentinarios hSll penetrado loa­

productos de descompos1c16n. de la homoglobil:ul sangu1nea 1 otros quo 

lo pipen.tm. 

Ea. la candad palpar abierta con preVia pulpiti• total, lo• -

.witoaae que caracterizan la ae.t-te de la pulpa soa :: 

a) La ceeac10n dol dolor provocado o espontheo. 

b) El olor !&tid.o que desprende la gangr•a. 

e) El. paciente puede quejarae del aal. sabor,;r de illcoaoq 

cU!.d «l. llUticar por eapezerse la eo:plicaeitia. pel"iodon.tal. .. 

Se puedo. i.1agnoet1car la auerte de la pulpa do Yat-iu aaneraa. 

Di.agú.oatico •• aorpresa, •n la prlctica. •ttced• a ncea de ao-
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do extrafi.o que un diente aparentemente sano, o con una. co.ries u 02 
turaciOn superficial, resulte negativo a la prueba electrica pul-­

par. 

D1agn6st1co de con!1rmaci6n, se confirma una muerto pulpar u­

tilizando lo• *1.gu1entes medios, que pueden arrojar algun:oa o to-­

doa los datos positivos : 

k) Anallnesia• carios. obturaci6n, trawaa, ~ltimo dolor ~ 

in.tenso de la pu1p1.tis supurativa total. 

b) InspecciOn , discl."oJlia do la corona y pltrdida de su -­

transparencia. El color de la pulpa puede sor desdo un rosado muy­

pilido on la necrobioais, amarillento en la.necrosis y nogrusco en 

la. gangrena. 

e) Exploraci6a , caries penetrante; cambios de la consis­

tencia de la pu1pa, desde tibrosa o algo calcificada en la necrobi.2 

sis, y gaseosa en la necrosis, hasta licuada en la gangrena. El o­

lor,. coao ¡a se Jienc1on6. imperceptible el:l la necrosis aoca, se •&!: 

i:a muy plitr1.do y nauseabundo en la gangrena. 

') Percuai6a, puede oirse un son.ido aate diferente del que 

daJl los dien.tos nc:in.os sanos. y •1 hay dolor in.dicarl complicacio­

nes pei-iodoatalea. 

•) La prueba de sensibilidad. pulpar ea negat:LTa en la a ..... 

oroaia 7 gan.grena; pero puede ser algo poaitivo en la uocrobioais. 

f) El. treudo :! l.a penetrac161t de la candad pulpar SOD. -

:1.adoloros. S6lo a la necrobioais puede haber algWLa .. JU1b1.lidad -

':.I b.aat& heaorragia en otro la.do de la palpa cueral o en la profUl! 

didad de la radicular .. su~ao a yocea que despu6s de uputar la -­

palpa r:aaeral en loa dietes aultirradicalarea ae enauutre, con l• 
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prueba el6ctrica, un filete radicular muerto y los dem&s completa-­

monte "anos y normales. 

g) Con1'irmaci6n radiogrllfica en cn:;o de caries penetrante 

u obturaci6n profunda y alteración metaendod6ntica en las ya com--­

pllcada. 

D1agn6stico diferencial : 

a) La necrosis. es a veces dificil de distinguir de la -­

atrofia y de deganeraci6n pulpar. Generalmente se le encuentra en la 

pulpa apical. 

b) La necrosis se puede diferenciar •1 existe el dato de -

un trawna en un diente con integridad de la coronA, adell1ia de la -

consistencia gaaeoea de la pulpa y ausencia de una ligera fetide~. 

e) La gangrena se diferencia por su fetidez intensa que 

emana de una cavidad pulpar abierta y el color obscuro de su conte­

nido paetoao o liquido. 

La muerte pUlpar siguiendo a la pulp1t1• total puede ocurrir -

•n u:naa horaa o tardar aaoa, YUiWídO segú.n la pulpa esté cerrada. o 

abierta al exterior. 



CAPITULO III 

AGENTES AGRESORES PULPARES 

INGRESO CORONARIO. 

Los est1mulos nocivos que originan la 1n!lamaci6n, la mortifi­

caci6n y la distrofia de la pulpa son muchos. Las causas de in!laa.! 

ci6n, n.ecroais o distrofia de la pulpa ee puedo ordenar en Wla se­

cuencia l6g1aa, coaenzan.do por el irritante mis frecuente, loe mi .... 

croorganiamoa. La caries coronaria es la via m6s comfin de entrada -

de las bacterias infe~tantes o sus toxinas.' 

La expoaici6Xl de la pulpa por la caries Ya acompafiada de wa& -

.1nflamaci6n cr6nica en la zona iruaediata a la caries, junto con la 

formaciOn de abscesos. Poro en ocasiones es preferible que quede ~ 

dentiJla cariada para no llegar a exponer la pulpa y ocae.1.onar mayo­

res problemas, puea hay la posibilidad de que baya reparaciOn de -

dent.ina eecun.d.a.ria. 

La fractura coronaria acc.idental que llega basta la pulpa PU.! 

de ocailionar mot1ricaci6n pulpar a causa de las bacterias bucales. 

Una Tia coronaria an6mala es la causa de muchas muertes pUlJ;!l 

res, coao ejemplo : dens in dente. inTaginaci6n dentaria y evagin_! 

c16n danta.ri.a la causa de .in tlaraaci6n pul par. La via an6111ala de d_! 

aarrollo •• extiende desde una falla •n el eBJllalte hasta el tejido 

pulpar. Casi todas estas T!as aparecen en incisivos laterales sup,!_ 

riorss .. 
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La evaginaci6n dentaria se presenta en premolares inferiores. 

El ingreso de la caries en la raiz es menos frecuente que •l -

coronario, pero a6n asi no deja de ser una fuente bacteriana da 

1rr1taci6n. pulpar. 

La caries radicular cervical, particularmente en vestibulog~ 

gival, ea una secuela com(m de la recesi6n gingival. L.a car.1.es ra­

dicular interproximal suele aparecer después de procedimientos pe­

riodontalea si no se mantiene una higiene bucal. adecuaüa. La cari•~ 

en la zona de bifurcaci6R puede ser consecuencia de la les16n per,!o 

don tal. 

Intecc:L6n. por rla apical, el hecho de que la pulpa no se ill!~ 

te frecuentemente por la via del foramen apical o de loa conducto• 

accesorios lateral.es asociados con bolsas periodontales cr6Aicas~ -

es una prueba de la capacidad ilU:lata do la pulpa para sob.rerl.Yir. 

CAUSAS YATROGElU.S. 

El color que se genera por los procedilllientos del tallado en.­

una pieza dentaria es la principal. causa comprobada do la loe16it -

pul.par d11ran.to la preparaci6tt do caTidades. Para. ni.tar oat• ea rt.,_ 
cosario que r•frigereaoa con agua durante el tallado. 

A todo esto podoaos agregar la fuer~ que nosotros -18'11loa •3,!r 

ceaoa sobro la pieza ~· el tuafio, toraa o estado del inatruw.onto -

cortante, taabi6n oa ;iaportanto el tieapo que tardemos cortando ea 

lllla pi.oza dentaria. 
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La profundidad de la preparaci6n, tanto más profunda m~s into! 

sa será la inflatnaci6n, por tal motivo será indispensable seguir ~ 

refrigerando. 

La deshidrataci6n tambi6n va a. ocasionar inflamaci6n pulpar. 

A veces se ve, durante la preparac16n de cavidad al hacer el -

tallado que la dentina enrojece, quiere decir que hemos ocaaionado 

una hea-.rragia pulpa.r. En algunaa ocaeionee estae pulpas con el -­

tiempo puede recuperarse con el tratamiento de 6cido de cinc y eug! 

uol. 

Si no tenemos cuidado podremos llegar.a ocasionar una exposi­

c16n pulpar y con esto una necrosis pulpar, siempre que sea posible 

dejaremos UD.a capa de dentina sobre la pulpa. 

En la co2ocaci6n de espigas como soporte de restauraciones, -

puede haber un aumento de inflamac16n y mortificación de la pulpa. 

Luego de la inserción de orificaciones y 8.lllal.gamas de plata -

se puede obserTar hipersensibilidad y pulpagias. La or1!icac10n es 

11ás traumática para la pulpa qua la colocac16a. da aiu1gama. Se su.­

pone que el martilleo sobre el oro pueda ser traumS.tico para el -­

aporte vascular a nivel del foramen apical. 

En una fractura co11plata también vamos • lesionar la pulpa, a 

:.a hora de retirar una 1ncrua.ta.ci0n o una corona. 

cuando cementuos una incrustaci6n podezaos ocasionar dolor por 

la. fuerza qua aplicaJ1os, o taab16n puede interyenir la irritac16n­

ql11.mica del liqUi.do del cemento qua coloquemos. 
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La presi6n ejercida será similar a la que hacemos a la hora -

de tomar una impresi6n para coronas completas. 

Cuando pulimos tambi&n ocasiona.moa molestias a la pulpa, por 

el calor que se genera. 

La extirpación. intencional, está indicada en situaciones que .. .. 
se presentan en la odontología restauradora, por ejemplo la ampttt,!~ 

ci6n radicular total o la h~m1secci6n de raices con enfermedad pe-• 

riodontal requiere la extirpaci6n intencional de las pulpas remane! 

tea. 

Con movill11entoa ortod6nticos la pulpa puedo llegar a ser des­

vitalizada hasta en ocacionea pueden presentar hemorragias. 

Raspado periodontal, a veces con el raspado de una lea16n perio 

donta1 que rodea el ápice, so seccionan los ~asos y la pulpa se de,!• 

vitaliza. 

Durante un raspado poriapical puedo des'fitalizarao la pulpa de 

un diente Tecino, esto es frecuente en 1nc.1.a1Toa inferiores. 

Tallbien la ciruíia plástica nasal puedo sor causa de aaorte ~­

pulpar. 

En la aal.a de operacione• puede ocurrir accidentes como lttXa..,.. 

ci6n de incisivos interiores, a causa de la prea16n ejercida sobre 

eatoa diente• con el tubo endotraqueal rigido. 

CJJJSAS QUIMICA.S. 

MaterialH de obturac16a. 
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La acci6a. quiaica de l.o• c:eaentoa Ta a causar 1rr:t.tad.&a. pal-

paJI' •s agregandc la causad.a por la carias y por el trawnatis1110 en 

le pnparac1.6a. d.e cavidad. 

11 ceaento de silicato es lUl irritante pulpar •. Los cneutos -­

lllis COlllmllfnlta usados son los de silicato. fosfato de cinc. 6xido­

de c:iae: y eugeuol,, pollcarboxilatoa. 

Material.es de obturaci6n pUíaticos usados coammenta son la a­

-1.gaaa. la resina autopollaerizablea 7 la gutapercha. La ualgaaa 

el.- pl.ata ea 11.oderad.allente tl'Jxico, pero la ualgua de cobre ea •tal' 

:UT:l.tante. Lu re•inaa tobib. proTocan irritaci611 pulpar .. 

J..o·a; barni.cea cavitarioa presentan aer un irritante pulpar. La 

g.a.tapercha 7 los aaterialea de obturaci6n temporales resultan ser 

~tantea palpares. Sabiendo todo esto loa odont6logoa debeaoa ª.! 

Iecci.ouar adecuadamente el material de obturaci6n. para tratar de -

ac molestar la pulpa dentaria. 

CWJSAS TRAUMATICAS. 

COllO conaecuancia del trauaa.tia.o. frecuent .. ent• se tracturaa 

!Jt co.rol:l& d•l diente, ain que la raiz, la pulpa o el periadonto .. a~ 

fra. oouecuenc:i.u :1.mUd.iatas. Pero ai el golpe ea da utenao o ae­

llO'• locallzado. suele fracturarse la raiz. o la corona ,- la rai~ •j.tt 

ma.ltineaaente. con lo cual resulta una fractura a6ltipl• de loa te­

jLdoa: duros de1 die-nte. Otra• yecea la •qOt- inten•idad del illpa-cto 

pucl• ~apla-zar el dionte de su alTeolo hasta llegar en ocasione• -

a l:& total. expul.a16n.. En algfm ca•·o la tuerza del choque proYOca la 

~611. d,ei dint• en la profundidad del alnolo. 
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Resuslta importante destacar que, generalmente en los casos en 

que el traumatismo fracture exclusivamente la corona del diente sin 

lesionar los tejidos vecinos, la pulpa y el poriodonto no surren -­

consecuencias inmediatas. Lo mie•o ocurre con al5una frecuencia en -

casos de fracturas radiculares, donde la pulpa puede conservar su -­

vitalidad a6n a distancia del golpe. 

Las fracturas dentinarias pueden ser coronarias o radiculares, 

seg6n. est6n localizadas en la corona cl!nica del diente o por debajo 

del borde libre de la eneia. Las fracturas m~ltiples suelen a!ectar 

simultineaiaen.to la corona y la ra!z.. 

Las superficies fracturadas suelen p~eaenta.rse •ProXimadamente . 
horizontallllento, en bisel, oblicuas 1 a6n. Yerticalea, de acuerdo con 

la fuerza y direcci6n del impacto y con la resistencia ofrecida por­

el diente. 

Las fracturas son parciales cuando sus cabos no se separan to-­

talmente y la resultante del traumatismo es una fisura o tractura de 

una sola pared- Es total cuando una pared de la. corona se elillina o 

cuando el extremo de la raiz. que 1nclu1da en loa tejidos!' aunque se­

parados del reato de la pieza. dentina.ria. 

Las fracturas coronarias, se distinguen de aquellas qa.e a6lo 1,!l 

t.eresan el eaalte y any poco o nada dentina, las q11e dejan la dent_! 

JI&. a1 descubierto ain. exponer la pulpa '1 las que expone:ii 1a pulpa. a. 

distinta a1tura. 

Jro •• raro obserYU en dientes sano• con coronas int•ctaa, .t-a­

jadurae del. eaaalte Tiaible eapecialaente por tranailu.ina.c16n, que 
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pueden sor eonsecuencia de ~lgún accidcm.te a veces ignorada por el 

paciente. 

Se lloga a presntar a Teces pulpitis aguda sin caries, ni otra 

causa aparente que la justifique y resulta muy dificil establecer -

su atiologia, S6lo con un examen exhaustivo de la coronas; aparen-­

tomento intactas, de los dientes correspondientes a la zona del do­

lor, permito descubrir una fractura incompleta o fisura de una de -

las par«des del diente, generalmente en la direcci6n de su eje lon­

gitudinal. 

En los premolares superiores se producen con mayor frecuencia 

fracturas sobre coronas integras. 

Cuando una porci6n apreciable de dentina queda al descubierto, 

la reacci6n pulpar a los distintos estímulos, especialmente al rrio, 

obliga al paciente a recurrir al odont6logo. 

Lo mi.amo ocurre cuando la fractura ~oronaria deja la pulpa al 

descubierto 1 6sta, al ser excitada por la prosi6n de la lengua o -

do los a.lillentos, so.ngra y produce dolor. 

Se presentan casos donde la parto fracturada no so separa to-­

tala·u.tHh del rosto do la corona y cicatriu expontaneamente. 

El trataa:lento do las fracturas de la corona dependerá del si­

tio de la fractura 1 de la edad del paciente. 

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas, por lo ge­

neral no requ.ieren trataJ11i•nto, exceptuando la auaTizac16n do cua~· 

loaqUS.era puntas filosas para 1apedir la irritac16n en los tejido• 
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blandos. En pacientes jóvenes, en los que la pulpa es muy grande. 

la pulpa tendrá que protegerse de los estimulas t&rmicos. Una cor.2 

na temporal de celuloide se llena con 6xido de cinc de fraguado r! 

pido y se coloca en el diente por dos _2tres semanas. El uso de la 

t6cnica de grabado ácido/resina del esmalte, dará una solución más 

agradable y, eatética111ente hablando, satis!actori.a a este problema • 
... 
En. las fracturas de corona con involucr8.111ento de la dentina, 

la pulpa debe ser protegida, debido a que los t6bulos dentinarios 

en la dentina reeiente11ente expuesta son auy obTios, y el mecanis­

mo de de!ensa de la pulpa no ha tenido tiempo de entrar en acci6n 

como sucede por abajo de ataques cariosos mucho más lentos. 

La dentina expuesta puede ser protegida medient• cemento de -

6xido de cinc y eugenol de fraguado rápido mantenido en posición -

aediente coronas de celuloide o metal. E• tambi6n posible dar una 

protecc16n más permanente y est6t1camente más agradable, cubr16nd~ 

la con una obturaci6n de t&ciú.ca do grabado ácido/resina del e .. al 
te. Tan pronto como sea pos:ible despu6s de la fractura, la donti11a 

expuesta se soca con una torunda de algod6n, y sobre la capa de de.9, 

tina expuesta se coloca una capa delgada. de b1dr6x1do de,:aleio d•­

jlndola endurecer. 

El eSllalte 1ue rodea a la. fractura es grabadot y la porc16n -­

taltante de diente ea restaurada con una resina 1111oldada. con celu­

loide. Esta.-ticnica mantiene al h1dr6Xido de calcio en. su 111&ar1 -

••lla. a los tflbulos expuestos do la ccn1ta&inaci6n de loa llqaidoa 

bucal.ea, ae n aejor que las coronas de 6xido de cinc "1 ougenol, -

'1 d!ura al.a tiempo .. 
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En las fracturas coronarias con afección de la pulpa, se pue­

den dar tres opciones posibles de trata.miento, por ejemplo : recu­

brimiento pulpar, pulpotomia, o bien, la torap6utica radicular coa 

Yencional. 

El recubritaiento pulpar muy raras veces tiene •xi.to, a menos -

que la exposic16n sea sumamente pequefia. 

La pulpotomia tiene más &xito que los recubric.ientos palpares, 

y es ~til en di.entes que presentan un desarrollo incompleto de los 

ápices. 

La extirpac16n palpar está iil.di.cada en. dientes en los que la -

expoa1ci611. es ma;yor de un milimetro, en donde ha habido una historia 

de dolor o en los enfermos en los que la exposici6n ocurrió hace •­

mle de 24 horas. 

Una. expoaicion pulpar v.1.sible es una herida pulpar relativame,a 

te intensa. y esto, junto con el trauma soportado por el di.ente, 

resulta por lo general, en dafio pulpar irreversible que requiere la 

extirpac16n pulpar. 

En las fracturas de c6ep1dea de los dientes posteriores, 6stas 

no son siempre !lciles de descubrir, y algunas Teces s6lo dan ori­

gea a a!ntomas cl!nicos 1ndet1n1.dos. El paciente, por lo general, 

a• queja de un dolor poco frecuente durante la mlsticaci6n, el cu­

al e• más notorio al momento de desoclld.r el di.ente. Una ayuda 11iq 

~til para el d1agn6etico consiste en la colocaci6n de un pedazo de 

hule entre lo• dientes antagonista• y pedirle al paciente que ci..,. 

rre. tl diente fracturado, por lo general dari una reacc16n dolol',2 
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sa al momento de desocluir el diento. La confirmación do la fractu-

ra se puede obtener mediente el aisl~miento del diente con diqUA de 

hule, secado el diente, y pint!ndolo con un colorante como puede -

ser el azul de metileno. Despubs de unos minutos el diento es seca-

do y lavado con agua, y vuelto a secar. El colorante usualmente pe-. 
netra en la linea de fractura y la hac~ visible. El tratrun.iento de-

penderá de la extensión de la fractura. 

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes que las co-­

ronarias, pueden producirse a distinta altura de la raiz y en algCm 

caso eimultaneamente en doa planos di:1t1ntos, y dividir al diente -

en tres partes. 

S~ la corona del diente recibe un fuerte impacto en su parte -

superior, la dureza del e~lllalte suele soportar sin fractura las co~ 

secuencias del golpe, mientras que la raiz• mAs fina y menos dura,­

puede ceder ante el traumatismo y dividirse on dos partes. 

Tamhihn ocurre que, simultáneamente con la fractura de la raiz. se 

produce la de una parte de la corona o s6lo del borde incisal de la 

misma. 

Cuanto m!a cerca dél Apice radicular se encuentre la linea de 

fractura, mAs !aYorable es el p.t"On6stico y pasa mi.a illadvertido el 

accidente para el paciente. El dolor suele estar ausente, dado que 

la fractura radicular provoca en estos casos una descompreai6n in-­

aediata y favorece la c1rculac16n colateral con lo cual contribuye 

a mantener la vitalidad pu1par. Si no hay moYilidad de la corona -

clinica, a6lo 111 examen l'adio¡ritico rnola la fractura. Cuando -

ª'ª pu-cial y a6lo ae pl"Oduce una fisura en una de la• pared•• -

11 
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croec6pico permitirá au diagnostico. Cuando la fractura radicular 

se produce en el tercio medio de la raiz, el diagn6sticc cl.inico­

es factible por la movilidad de la corona cl1nica. 

La fractura radicular más graTe es la del tercio coronario ch 

la ra1z. En tal caJio resulta muy dificil obtener la fijac16n nat_!! 

ra1 permanente de la pieza dentaria. puesto que su soat6n dentro -

del a1veolo solamente se apoya en la escasa porci6n radicular UllJr. 

da a la corona. 

De pronbstico igualmente reservado son las fracturas radicu,!a 

res verticales y en biael donde resulta mu1,di!1c;Ll la inmoTili.z~ 

c16a coronaria y en las cuales la amplitud de las superficies de -

fractura implld• una pronta 1 efectiva cll.catr1zaci6n. 

Todas las fracturas de los tejidos duros del diente, tanto -­

coronarias como radiculares, aumenta la gravedad de sua consecuen­

cll.aa cuando la pulpa y el periodonto sufren tambi~n la acc16n del 

impacto 1 proTocan trastornos in•cdiatos y a distancia, que lil ~­

cliagn6st1co de estas fracturas se ha de realizar con el mayor cu.t-

dado y fil el. llOll&nto ds ilui&diato poaibl.a al acc.iden.ta. 

E1 tratamiento endod6nc1co do los dientes con fracturas radj,.. 

cul.ares debe ser considerado junto con el tratamiento ulterior r~ 

taurador de la corona. Ho existe objeto alguno en salTar la corom 

que no puede ser restaurada. poaterioraente. 

La.a fracturas Terticales, en los dientes unirradicularoa tio­

aeit un pron6st.1co sin esperanza, ya que no ea peeibl• estabilizar 

loa fra&aeutoa, ni. retirar una parte qt11r6rgicaaente y dejando la 
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otra. El pron6stico de la fracturas verticales en los dientes mul-­

tirradiculares dependerá del nitio da la fractura. Alg11nqs veces -­

es posible dividir a la mitad ~l diente roteni~ndo a la raiz o rai­

ces ruertes que tienen que ser obturadas por técnicas convencionales 

Las fracturBs horizontales, en el tercio cervical da la raiz -

el tratamiento dependerá de si la linea de fractura se extiende 

arriba o abajo de la cresta alveolar 6sea. 

Si se encuentra arriba, el conducto radicular debe obturarse -

en un quinto apical de la obturación del conducto radicular y el -­

tejido gingival sobre la linea de fractura serA extirpado quir6rg1-

camente de tal manera que sea posible obtener una impresión satis-­

!actoria para una reatauraci6n retenida con postes. 

Algunas veces, los dos rrag~entos permanecen en contacto des-­

pu6s de la fractura. En tales enteraos ea 6til, a menudo, el tomar 

una impresi6~ del arco antes de la extracci6n de la corona para que 

la corona pueda ser remplazada en la impresi6n y se fabrique un mo­

delo. Este modelo tendrA una reproducci6n exacta de la superficie -

radicular fracturada pudiendo construirse una corona temporal rete­

nida con postes, la cual será exacta y diaminuiri la 1rr1tac16n de 

loe tejidos gingiyales entre la linea de fractura y en margen de la 

encia. Alternativamente. la corona fracturada del paciente debe ser 

utilizada como una restaurac16n temporal, hasta que los tejidos gil! 

giTales haya sanado siguiendo la cirugia periodontal. 

Si la fractura se extiende por abajo de la cresta 6aea, el tr.a 
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tamiento se hace más dificil debido n que es im¡.osi ble el construir 

una restau.raci6n postoperatoria bien aju~tada. 

El problema conservador puede ser nfrontado de dos maneras : 

si la rractlU'a no estA demasiado profunda d~ntro del hueso alveolar, 

la superficie radicular puede ser expuesta mediante la cirugía per_! 

odontal y la remoci6n del hueso alveolar. Ln dcovcntaja de anta tb_E 

nica es que altera la linea gingival, lo cual pued~ h~ccr al trata­

miento est~ticamente inaceptable por el paciente. 

En la segunda técnica el diente es obturado radicularmente con 

una técnica de obturaci6n seccional, !ijando en el conducto una 

unidad de corona, poste como retenci6n y con c~erda. La raiz se mil,! 

ve ortodoncicamente en direcci6n vertical haGta que la superficie -

radicular se encuentra en una posici6n que permita la toma Batista~ 

toria de una impresi6n para la restauraci6n de corona. 

En. el tercio medio de la raiz: este tipo de fractura es proba­

blemente el tipo mis diticil de tratar, ya que la remoc16n de cual­

quiera de los fragmentos deja substancias dentarias insuficientes -

para lograr una restauraci6n a largo plazo del diente. Para superar 

este problema., el abordamiento puede ser conservado o quirfirgico --

1 en cada enfermo el propósito ea preservar o hasta mejorar la rel..! 

ci6n corona.-raiz. 

Si la. fractura es simple, loa fragmentos se encuentran en o -­

poaici6n y la pUlpa esti vital, puede ser 6t1l el intentar la uni6n 

consenadora de los tragaentoa. La corona se libera de cualquier -­

carga oclusal. 1.naoY.111.zindola aediante la !eruUzaci6n con los di•,!! 

t•• adyacentes. 
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Esta terulizaci6n puede ser con ligaduras de alambre o liga-­

duras de acrllico, o acrllico t6rulas de yeso, cementadas sobre 

toda la arcada, bandaje ortod6ntico, o alambre, y la t&cnica de -

grabado ácido, que proporciona resultados estbticos más agradables. 

Una yez que el diente ha sido inmovilizado, ea posible que ocurra 

una uni6n fibrosa entre los dos fragmentos. Muy rara vez, la un16n . 
puede ser de tejido calcificado de reparación, el cual consiste 

tan.to de dentina tubular como de matriz orgfulica descalci!icada. 

La !&rula debe permanecer en pos1c16n por dos o tres meses y 

el diente deberá observarse indefinidamente con pruebas de Yitali­

dad y radiografla. El exito dependerá de la cercanía de los fra~-­

aentos radiculares, la eficacia de la 1nmov1l1zac16n y la falta de 

1ntecc16n. 

Si los fragmentos ae encuentran en una poeic16n cercana, pero 

la pulpa ya no tiene vida o eetl con dai\o irre~ersible, entonces -

es posible ferulizar los fragmentos a trav6s del conducto radicular 

Como los fragmentos se encuentran en aposición mtll' cerea uno 

del otro, estl capacitado para preparar al conducto radicular de 

ll&ll•ra ~nYeneional, obturando la ralz del diente con un poste que 

es lo suficientemente fuerte para inmoYi.lizar 1 sostener a aabos-­

tragmentos juntos. Esto puede toaar la !ortta de un poste da cromo 

1 niquel, o de un ando post, o una lima de tipo " Je n o de Hedatro• 

En muchas m.neraa se prefiere la lillla, debido a que ella pueda ser 

atornillada 1 cementada en posición, de tiü. aanera qua la reten~-­

c16n estl aWlentada, por lo menos en el fragmento apical. 

., 



Las ticnicas conservadoras mencionadas anterior:iente no son -

posible de llevar a cabo si la fractura ea conminuta o si los frag­

mentos no se encuentran en una poaic16n relativamente coreana uno -

de otro. En. tales enfermos, el abordamiento debe ser qu1rnrgico, y 

puede tomar la forma de apicectomia, remoci6n del fragmento a~ical 

o de los rrag111entoa, y obturaci6n retrógrada. Esto s6lo es posible 

si se considera que el fragmento remanente ser& adecuado para el ª.2 

porte de la corona. 

En el tercio apical de la raiz: Ecte es probable=ente el tipo 

de fractura más !~cil de tratar, 1 se puede hacer por la técnicas -

conservadoras descritas anteriormente, o por ~l tratru:dento quirdr­

gico. En el dltimo de los casos, la apicectomia con obturaci6n re-­

tr6grada o la obturaci6n directa continua. 

La acci6n de una fuerza generalmente paralela al eje longitud_! 

nal del diente, que actfie especialmente a lo largo de su ra!z, pue­

de aer la causante de una luxación que en casos extram~s, expulsa -

totalmente el diente de su alveolo. 

M!s rarallent•~ el impacto actfia desde la corona hacia la raiz 

y esta 6ltima queda mla profunda.mente introducida en. su alveolo. -­

con. lo cual deja Tiaible a6lo la parte incisal de la corona, por •!! 

cilla del borde libre de la enc1a. 

El pri••r aintoma que aparece despuis del accidente es el doler 

conjuntaae.n.to con la movilidad del diente desplazado y variaciones 

en la al1neac16n 'j oclaai6u, que el lli•.m,o paciente a,yuda alguna• -­

·rece• a diagno•ticar con bastante precia16n. 
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Estos desplazamientos van acompañados generalmente de tumetac­

ci6n de loa tejidos blandos, y cuando el traumatis~o ha sido muy i~ 

tenso puede fracturarse las paredes 6seas alveolares. Otras veces, -

conjuntamente con el desplazamiento de la pieza dentaria, se produ-:­

ce la fractura de su corona o raíz, con lo que el pron6stico resul~ 

ta más desfavorable. 

La radiografia muestra la poaici6n de la raiz en su alveolo y 

la posible concomitancia de una fractura radicular. La prueba de la 

vitalidad pulpar informa acerca de las condiciones pulparea poste-~ 

riores al accidente. 

La. pulpa ea afectada por la at:t"ici6n., la cual puede ser det'in~ , 

da co~o el desgaste lento y funcional del esmalte. y mlls tarde de -

la dentina, durante la masticaci6n. La atrici6n es baste.o.to comfln ·+ 

en individuos cuya dieta contiene aliaentoe crudos, por ejemplo los 

aborigenes australianos. En la sociedad occidental la causa m!e eo­

mdn para la atricci6n es probablemente el bruxismo, el cual se lleTa 

a cabo durante el sueño o inconscientemente durante el dia. 

TRAlfS'l'OR!fOS IDIOPATICOS. 

Enyejecimiento, en la pulpa como en todos los tejidos del or~ 

DiSJllo, ae producen los in•Titablee cambio• regresivos del enyejeci­

aiento. Se observ6 que uno de los transtornos de la edad es la dia­

Jlinuci6a del n6aero y te.mano de las celdla.s 1 el aumento del conte­

nido de tibra.s dv >lol6gena.s. La conBtante retracci6n y calcifica-­

ci6n de la pulpa normal y su producci6n de dentina secu:ad.aria, re-­

parati va es un hecho. 
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Seltzer y B•nder sefialaron que la atrofia pulpar es normal con 

el avance de la edad y describen estoc cambios dictroficos como as­

pecto 11 destruidos 11 de una atrofia por agotamiento. Parece qu• esta 

pulpa ovenjecida tiene mejor capacidad para resistir las agresiones 

que la pulpa joven., 

Seg6n Cohen con solo sobrevivir, el tejido pulpa.r está sujeto -

a a1teraciones regresivas o tr6ficas, sobre las cuales se pueden --

sobreponer a otras reacc.iones o no. 

A causa de la elaboraci6n de dentina de reparac16n, el ta.111sl10 

:¡ el volwaen del tejido pulpar se reduce. Por tanto, ea menor el º! 

pacio donde producir los procesos patol6cicÓa. 

Los componentes celulares suelen estar disminuidos 1 ha,y un 

incremento correspondiente de la cantidad y grosor de las fibras 

coligena.s. 

Los aportes vasculares y nerTioaoa tambi6n reducen su calidad 

~ nlimero. Esto puede explicar en parte la reducc163 de sensibilidad 

y metabolismo de los dientes mia viejos. Con el aumento de la edad, 

ha¡' un incraaanto en la. incidanc1a da c:alc1t1cae1.onea d.1.atr6ficaa. 

Los tocos difusos de calcificaciones predollinan en las zonas -

apicales de la, pulpa. La mayor!a de esta calcificaciones han sido 

descritas coao perivascularea o perineuralaa, otras cals1ficac1ones 

rueron descritas como verdaderaa o falsa.8. Loa denticuloa verdaderas 

constan de dentina con evidencia de tdbuloa y odontoblaatos. Loa -.. 

tentículoa falso• eatln coapuestoa por capas conc6ntricas de calc1-­

ticaci6n en tono de nido• de cllulaa necr6t1cu o de un troabo vas-
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cular. Aunque la cauan de estas caleificac16nca es desconocida, pu~ 

den agravar u obstruir una reacci6n inflamatoria en la pulpa. 

Resorci6n, es una condici6n asociada a un proceso fisiol6gico 

o patol6g1co que produce una p6rdida de sustancia de un tejido como 

dentina, cemento y hueso alveolar • 

.. 
La reaorci6n radicular afecta al cemento, a la dentina o ambos 

en raiz de un diente. En base al punto de origen de la resorci6n, -

pueden ser clasificada como interna, externa o apica1. 

Resorci6n interna, aunque ea un hallazgo microsc6pico constan­

te en la inflam.aci6n pulpar cr6n1ca, tambi6n ae produce como a1f:er_! 

ci6n distr6fica idiopática. El traumatismo bajo la forma d• un gol-

pe accidental o la preparaci6n traUlllática de cavidades puede ser el 

mecanismo desencadenante de la resorción interna. En este caso. es 

posible que se origine una zona netapllsica de la pulpa apartir de 

una hemorragia loca1izad.a.. A continuac16n, se produce la destrucc16n 

de la den tina. 

La pulpa aetapl~sica coaXistanta con. la resorei6A intania rar! 

yeces se necrosa pero, •ino que ae infecta mla tarde cuando la den­

tina queda. coapleta.raente perforada.. a traY6a de la corona o el aurc.o, 

1' lo• microorganismos bucales ,Penetran por esa da. 

La resorci6n interna puede ser aeintom!tica, reconocida aedi9B; 

te radiograf1aa aeriadu de rutina. Para aato •• necea.ario Tariaa -

radiogratiae toaadatl de diterent•• lnguloa horizontales para ieter­

llb.ar la exta21a16u de la pirdicl& dentaria 1' eatablecer ua plan de -

tratuiento. 

.. 
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Otro taetor que se presenta es el dolor cuando se ha producido 

la perforac16n de la corona y el tejido metaplásico que da expuesto 

a liquidos bucales. La perforación de la raiz, con el estableeimiea 

to de una lesi6n periodontal, suele producir slntomas inmediatos. -

Cuando la resorci6n coronaria es muy amplia se presenta una mancha­

rosada. 

La ~esorci6n externa, que se origina en el tejido del ligamen­

to periodontal. Probablemente se origine en el tejido inflaaatorio 

c,r6nico que ee desarrolla en las boleas periodontales. Si por algu­

na raz6n el revestimiento epitelial protector del surco désaparece 

y el tejido inflamatorio cr6nico entra en contacto con el cemento -

bien calcificado de la raiz, el tejido calcificado se descalcifica. 

Cuando la resorci6n externa. destruye la superficie dentina co­

mo para llegar a la pulpa, ~ata comienza a presentar alteraciones -

inflamatorias. Ahora, eXiste la misma infecc16n que se produce cue~ 

do la resorc16n interna deutruye la suficiente cantidad de estructJ! 

ra dent.ria como para llegar al surco. La resorc16n contin~a inevi­

tablemente, salvo que se interrumpa el proceso mediante la estimUl! 

ci6n ~a sea con un material biol6gicamente activo como el hidroxido 

de .alcio introducido en el conducto, o por medio de una interven-­

c16n quirdrg.1.ca y obturac16n por via apical. 

Sha.fter, Hine y Levy señalaron los siguientes !actores causa--

les de resorci6n externa : 

t.- Intlamac16n per1ap1ca1. 

2.- Fuerzas oclusalea o aeclnieaa exces!Yaa. 

3.- Rtiaplantea dentarios. 
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4.- Ratenclonos J~ diente. 

5.- Tumores y quistes. 

6.- Idiopático 

Esta reaorc~6n radicular va en relac16n con inflamaci6n p•ria­

pical, luxac16n, 1'uerz.aa :neclulic:1s y reimplnntNI dontarioa; la .ro-­

sorc16n externa oa mucho m!ia !recuente qua en la intorna. 

Roaorc16n apical, un análio1a h1stol6~1co ranlizado ror Ri---­

chola mootr6 reparacionoa con cemento d• on~o ~roas do r~aorc16n -­

tanto en comento como en denti.J:la pulpar, ya aea por 1ntlam.a.c16n cr~ 

nica o por nocroois. En oatoa casoa eutá indicado la oxtracc16n do 

la pulpa y limpieza total del.conducto, aqu1 estA contraindicado la 

conserTaci6n pul1>ar. 

La h1p<>toetataa1a hereditaria, esta entermodad produce enantc­

mo y detorlll.1.dades 6aeas, era denominada raquitismo refractario o r,g 

quitismo resistente a la Yita.minA 11D11 • Desdo el punto de Tiste -­

dental se caracteriza por la presencia de la pulpa auy grande 3 la 

calciticación incompleta de la dentina~ tas pulpas de los dientes -

4• estos enanos son trigiles y sucumben a lo que normallaeut• ••riJD. 
eat!mulos irritantes aenor••· 



CAPITULO IV 

JNATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES 

! ACCESO 1 LA.S CAVIDADES. 

KOHE!f CLATUR.l. 

Se cli.Yid• la cavidad on•o~6ntica on laa partea princ1paloa: la 

alzara pulpar, quo corre•pou.d• a la corona, aunque a vecoa est! m&s 

alll •e la un16a Ulolo-coaentaria, y la pulpa rad.icular o conducto -

rad.1cular, quo ea la porc16• que yace de~tró do loa confino• de la -

rata. 

La corona para au estudio so ha imaginado y comparado con un -

cubo con el objeto do ••tud.iar au .. atomia, as~ tonemos que totaa -

la• coronas tieu.en cinet> caras, la •oxta va unida a la raiz y por lo 

tanto que4a excluida. 

Loa noabrea que regib• •o~: superficie ••Bial, aquella que eo -

•ncuentra carca a la liaea aa'ia¡ superficie '1•tal la opuesta a la 

IJlt•rior o aea la que ae encueatra ais alojada do la liaea aodia¡ -

superficie labial la que •• encuentra atrla del labiOJ euperfici• -

Uagual la que estl colocada hacia la lengua en los illteriorea, on 

loa auperiorea la lliaaa auporficie recibe el noabre •• palatina por­

~uo Ta al paladar. A la superficie labial •n anteriores recibo el -­

:ioa'br• el• bllC&l 1 Y .. tibUlar¡ 1 por 6ltiao t.aeao• la auporficie -

.l.Jl,cinl qtUt ea loa uteriorea propi ... ut• clicho eati on loe bordea 

y e loa poatttiorea reciben el noabre ele auportic1o ocltt.hl. y Hrl 



52 

la regibn que va hacia las piezas antag6nicas y a la vez vienn sien­

do las superficies do mayor actividad en la masticaci6n. 

La corona para su estudio se divide tambi6n •n tres dimensiones 

básicas, altura o longitud que comprenda desde la linea cervical a ~ 

la superficie oclusal para lo que ae l• donollina dili.lllotro cervico 1E 
cisal.° cervico oclusal. El ancho se toma entre la superficie labial 

o vestibular a la lingual o palatina, constituyendo lo que se conoce 

como diámetro labiolingual o vestibulo lingual. 

Ahora bien la corona en lo que respecta a su longitud se divide 

on tercios, asi on los anteriores t•n•mos tercio cerTical. tercio 

aedio 1 tercio incisal y en los posteriores tercio cervical, tercio 

modio y tercio oclusal. 

La pulpa radicular o conducto radicular so contin~a con la cA-­

aara palpar y normal.mento tiene un diiaetro aayor al nivel do la eá­

aara pulpar. I>ebido a que la raiz diamiuuye gradual.Jlonte hacia •l i­

pice, los conductos tienen t&l:lbi6n Wl& fonaa que Ta oetrechandoso, -

la cual termina en una abertura utrecha al final de la raiz lluada 

orifid.o apical. Algunas TOCH una rai~ tiene ais de un. oritid.o de­

bido a que la pulpa ae puede raaiticar en el tercio apical, atraT9-­

sando el conducto rad1eular a traT6• da estos orificios atiltiplea. EL 

orificio apical rara vaz ae abro exactaaente en ol ipico anat611ico -

del d1onte, sino aproximadamente de 0.5m• a 1- de 61. Generalaenta 

cada raiz tiene solo un conducto radicular. Sin eabargo, si la rai:&. 

ae tuaiona durante au desarrollo, •• posible tener doa o ala conduc• 

toa dentro de la miaaa raiz. Por ejemplo, la raiz ••sial del primer 

aolar inTariableaente tien dos conductos, los cuales pueden terain:ar 
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eA un orificio com6.n. 

puesto que las raicea tienden a ser más a111plias en las posicio­

nes labio11ngual y bucolingual de lo que son mes1od1stalmente las -­

ca'Yidades pulpares siguen. las mismas proporciones y son a menudo ov~ 

lea en el corte transversal. La raiz tienda a volverse redonda en el 

tercio apical y, por lo tanto, los conductos radiculares siguen este 

contorno y lleg8.12. a hacerse circulare• en los cortes transversales. 

El t1111afio de la cavidad pulpar esti determinado por la edad del 

paciente. y la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido some-­

tido. La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccionar contra las 

diferentes lesiones mediante la aposici6n de dentina secundaria so­

bre las paredes de la cltt.ara pulpar. Este !en6meno ocurre de manera 

natural a medida que el paciente envejece. Por lo tanto, los dientes 

de los niftos tienen la cavidad pulpar más gr~nde con cuernos pulpa-­

res bien desarrollados. Durante el periodo do desarrollo radicular,­

el diiaetro del conducto radicular ea más amplio en lpice que a otros 

aj.Teles de la raiz• y algunas veces a sido descrito con apariencia -

de trabuc:.o. Al madurar el diente, el ori!icio en !arma de embudo ae 

clasifica y se contrifte basta una toraa radicular normal con un P•-­

quefto orificio apical. 

Algunas veces en los ancianos, por au aisma edad, o como resul 

tado de ca111bio por enfermedad, la cavidai pulpar puede hallara• to­

tal o parcialmente obliterada. Algunas autoridades en la materia coa 
aideran que la calci!icaci6n comienza en la clmara pulpar 1 &Toluc1,2. 

na api.call&ente, y que a6.a en loa caaos extremos de conductos rai.1.cu­

lal'ea aaauonte ea. el tercio apical de la ra!z.Esto puede explicar 



el por qu6 en dientes con un conducto aparentemente calcificado pue­

tl• .. desarrollar una zona de rad.iolucidez. ( tig. 6 ) . 

CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES. 

Estos se toraan durante el desarrollo del üiento debido a la 

falta de tormac16n de ientina alrededor do los vasos sangUineos. Lo• 

conduo-tos accesorios goneralaon.te se encuentran en le tercio apical 

de la raiz y soa ramas dol coniucto radicular. 

Kess ( 1917 ) present6 un trabajo aodelo sobro anatom.ia radicu­

lar con experoncias realizadas en troa 11.11 dientoe. Elia1a6 llilluc1o­

aamen te la pulpa del d.ie~te, la sac6 completa11ente, vulcanizo a pre­

ai6n en su interior caucho y obtuvo luego, pordoscalc1t1caci6n, la­

foraa de la c!uaara pulpar y de loa con.duetos radicularo• con aus ra-

111fi.cac1onea. 

El autor llog6 a la conclusi6n de que loa conductos raiiculares 

de loa tU.entes huaanoa no sou..ai•plea y rectoe, •ino, por ol contra­

rio, rUli.f'icaioa y tpnd.nados a l;OCea en 't'arios forbones apical••· 

Esta co•plejidadea anatb.tcaa aparecen o~ d.ientea per!ecta11ente ea-.. 
no• y noraalea que coapleaentaron. au caleif1caci6a. 

Se encontraron tambiln. conducto• aberraate• o accesorios, ~ue -

coaunican dos conductos entro ai o •• d.irigen del ~onducto priJlcJ.pal 

al periodon.to. 

Ad••Á• comprob6 qua la toraa '1 ».Wiero cie loa conlluctoa depenie 

41.• lae tliTI.eiouoa que proboca.. la apoa1cJ.6n. dentiJlaria dento d.o lu 

cavicladea pulpar••· Esto oourr• eape~ialaeate en los 1nc1a1Yoa y ca­

llillo• inforiorea, en la• raicee •••1ovestibularoa de loa priaeroa 7 

s. 
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segundos molares sup.,rj.or .. o y en los premolares. A tri buy6 importancia 

a las compresiones laterales que so ejercen sobro otros dientes, pues 

favorecerla la div1s16n de los conductos al !Ormarse la dentina. 

Las ramificaciones ap1cal~s dan una eatructura caractoriatica a 

lo• !picea de determinados diento•, coao los terceros molare• super1,2 

res, ~as raicea mea1ovestibularea de loa primeros y segundos molara• 

superiores, las raices moeialea do loa primeros y segundos aolarea J;!!. 

feriores y los premolares superiores e inferiores. 

Ai toaar radiogratias de caeos clinicos donde una suetaC1a radi.,2 

paca se introdujo en los conductos. observo# en varios puatoa coreano• 

al rora11en aplical principal pequenaa actU1ulac1onee do la misma, aun~ 

que ••ta no apareci6 ea los conductos •ocundarioa. En otros ctU1oa, .... 

donde el conducto aecuadario es m~s amplio, la auatancia radiopaca se 

hizo Yieible en todo su tr8.1•cte>. 

Okua.ra ( 1927 ) estudi.6 los dieJltOIS por 91 a6todo tle la tr...,_ 

parencia, quo cons1der6 mls etectiTO porque •a.Dti••• la forma or1g1-­

nal tle las raicos y pueden Terse loa aenores detallo• do las ra.aif1~ 

Cj.OD.88 de loa contluct08 ( COloracif>Jl COD. tinta chi.Jla ) • 

.lprile 7 Caraab de Aprile ( 1947 ) eatutiaroa pie:ut1 dentarias 

por la tftcmi.ca de trusparencia lle Okmmra y eaeontraron como earac­

teri•tic:a pretlolliaante, la Tariab1.lidad an la tonta• taaa.flo .,.. n6Juro 

tle lo• conductos radiculares. 

Son contlucto• laterales loa que parten de•i• el conducto piJu::i-­

pal y se dirigen en .U..recC1one• aproxiaad.utente trmnraal haQa. •l 

cuuto huta deaeabocar .u el perioaoato. 

• j 
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Aunque abundan en el tercio ap1eal de la ra1z, pueden presenta~ 

se tambifln a cualquier altura de la misma; a<.temli.st en una lllioma ra1z 

pttede haber dos o más conductos laterales. Su importancia clinica es 

notoria en loa casos de gangrena pulpar, pues la infecci6n se propa­

ga lateralmente al periodonto. 

La presencia de estos conductos tienen conexi6n con la tasa de 

6xito de la terap6utica radicular, debido a que no es posible el in~ 

trumentar dichos conductos a trav6a del conducto radicular principal, 

1 tambi6n por que son di!icilea de obturar. 

Además, los Clnicoa dos m6todos por loa cuales tales conductos -

pueden ser adecuadamente sellados son, ya por la t6cnica de conden-­

sac16n lateral a trav6s del conducto radicular, o •ediante una via -

quirfirgica cuando el orificio accesorio está eellado directamente d•,! 

de el exterior de la raiz. 

EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ. 

La terminac16n irregular do los torluaenes apicalee con respecto 

al extremo a:iat6alco d• la raiz, y la presencia frecuente de un del­

ta apical, pocas ~ecos Tieible en la radiografia preoperatoria co--­

rriente. dificultan una adecuada pr•paraci6n. quirurgica, antisepsia y 

obturaci6n de loe conductos radiculares. 

ta !ormaci6n del lpice radicular ea consecuencia de la prolife­

rac16n terminal. de la Taina de Hertw~g ~· de la• perturbaciones regr! 

eiTas que en la aisma se producen, posteriormente a la 6poca en qU• 

el diente entra en oclusi6n. La acci6n masticatoria sobre el extremo 

do la Taina. de H•rtwi.g on el final de eu oToluc16n nor11al contribu-
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ye a su desaparición totcl. A partir d11 eso m:i:;i"nto a61o se forma C_! 

mento en la parte externa de lu raiz; el foramen npic~l suele eatre­

charse a e~pensas de esto tejido, haota dej~r paanr por orlfici~s m;zy­

estrechoa los vasos y nervios do la pulpa. 

Recordemos que cuando el diente inicia su erupción, el ápice 

radicular se presenta 8Jl1Fliamente abierto en forma de embado y el 

tejido conectivo del poriodonto invade ~l conducto radicular, pero 

la calci!icaci6n del ápice radicular continúa, con la foroaci6n de 

dentina y cemento. La funci6n modeladora de la vaina de Hertwig per­

mite arm. la ditarenci.aci6n de odontoblaatos sobre su pared interna y 

la formación de nueva dentina. De esta manera, el foramen apical co­

mienza a estrecharse hasta que~ en un determinado momento. a la apo-· 

aici6n dentinaria sobre la pared del conducto a esta altura es mucho 

más lenta, mientras que en la porci6n externa del ápice contin~a la 

tormaci6n del cemento secundario o celular. 

De acuerdo con lo anteriormente expresado, el extremo radicular 

puede estar constituido exclusivamente por cemento, que constituye a 

alllllentar el largo de la raiz. 

Durnnte la edad adulta, especialmente entre loe veinte y cuare_a 

ta a.iios. es cuando puede apreciarse el mayor nlimero de ram1ticaciones 

a niTel del ápice radicular, a.si como constricciones, fusiones y bi~ 

i'urcacionea dentro de loe conductos ra.dic\llarea. 

AHATOMIA Y ACCESO A LA CAVIDAD OE CADA OIE!f~E. 

Incisivo Central Superior. 

E•ti considerado Junto con el lateral debido a que los contornes 
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de estos dieiltee son similares, y consecuontem'lnte las cavidades 

pulpares lo son tambi6n. 

La superficie lingual es generalmente cbncava en aus tercios 

medio e 1nc1sal, convexa en el tercio cervical, esti limitada por 

aesial y distal,, por las prollil2.e%lc1as aarginales nesial y distal. 

El área de la cara lingual ea menor que el de la labial lo cual se 

debe a la convergencia de las caras clistal y mesial. A vece•, de-­

bido a un dessJ."rollo excesivo del 16bulo central hacia lingual. se 

fol'JIA la prominencia transversal, que da lugar a au ve~ a dos de-­

preciones triangulares llamadas tosetas triangulares meaial y clia­

tal. 

En loa incisivos centrales superiores encontramos un solo co_!! 

dueto radicular, que se continúa directaDtente con la cWziara pulpa.r. 

Con trecuencia es recto y cbni.co y va estrechándose a medida que -

ae acerca al extremo ap1calt en algun..a ocasiones, el ip1ce radie~ 

lar se iesv!a y •l conducto acompafta la dea'tiacibn de la ra1z para 

terainar lateralaente. Tamb16n pueden obser'farse conductos latera­

les ~ raaificaciones apicalea, 

Ea cuan.to a e~ tanatio oete tiene Tariaciones, los incisivo• -

cmtralea tiene un proaedio ele 23 a, en un corte transversal. ea -

la llitad de la ra!z suele mostrar una aecci6n aproxiaaducnte c1r­

calar. Aa.que la b~squeda do la acceaibilidad en estos conductos no 

ofrece aqorea dificultadte, en determinada• ocacionoe, la edad -­

aT&nsada del paciente, las cariea ie •l'Oluci6n lenta, el desgasto 

aoroaar.io ~ lu aobrocargaa tle ocluai6n, suelen proTocar un a&re.! 

to ••trech8llliento do la luz del conducto. 
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La clmara pulpar, cuando es vista labiol1ngualmonte se obser­

va que apunta hacia la FOBici6n incisal y la parte m!a ancha al n! 

vel del cuello. 

El conducto radicular di!iere mucho en contorno, cuando se -­

hacen cortes mes~od.1stales y bucolingualea. El primer corte ante­

rior, generalmente muestra un conducto recto y delgado, y late es 
... 

la vista que observamos en la radiogrntia. Bucolingualmente el COA 

dueto es mucho m!s amplio, y a menudo muestra una constricei6n ju_! 

to por debajo del nivel cervical. Esta vista nun.ca ae obserTa ra-­

diogrlficaJRente y vale la pena recordar que todos los conductos -­

tienen esta tercera dimena16n, la cual debe ser instrumentada aec! 

n1ca.11ente, limpiada y preparada para recibir el material de obturo! • 

c16n tinal. 

El conducto va estrechAndose gradualmente hasta llegar a ana 

forma oval y transversal irregular, y se sigue reduciendo en el l­

p1ce. General118nte hay muy poca curvatura apical en loa ineisiToa 

central•• y en caso de haberla es UJSualaente distal o labial, si.JJ 

embargo el !pice de los incisivos laterales estA a ••nudo curvado 

7 por lo general, en d1recci6n distal. 

nu::rsrvo LATERAL SIJPERIOR. 

Es muy parecido al incisivo central sup·erior. 

D1terencias en el incisivo central auperior 88 que la corona 

ee apro:d.lladaaente tres d6c1Jlas 111• pequefta en toclaa direcciones~ 

tie•D.• un mayor aU11ento en la con"Hxidad 11eaiod1stal en la superfi­

cie labial.. La corona en !oro de clavija, c6n1ca "'3 lisa co11 car& 
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incisal terminada en extremo obtuso. 

Esta pieza puede faltar con mayor frecuencia, es comd.n que en 

este caso el temporal persista muchos a.fios, el canino puede ocupar 

su lugar, juuto al central, ( la falta congAnita puede ser unila­

teral o bilateral ). 

Su erupci6n es aproximadamente a loa 11 afloa de edad, en tam.! 

fio proporcion.alltente m&s reducido, se presenta el conducto del in­

cisivo lateral. El largo, nen.tras que loa incisivos laterales son 

aproximad.uen:.te de 22 mm .. 

En eate diente la desv1aci6n del apice radicular hacia distal 

es als frecuente, por lo cual el conducto suele termi.nar latera1-­

•e:r.te. 

CANINO SUPERIOR. 

Es el tercer diente a partir de la linea media, eatA formado 

por la uniOn do cuatro 16bulos, que eatiA- acomodados de lUUlera ai-

1lila.r a los dientes incisivos. 

do los tre~ y le1-~e el aesiol.abial 1 el distol.abia1 finallllente. 

A1 igual que los incisiTO• superiores cuando teraina l.a erupc16J1 -

que es a la ollat de los 11 a!ios, con aamelones bien redondeados, 

dando al borde i.nciaal un efecto lobular triple. 

La euperficio lingual eati limitada por la prollinencia marg1-

>2.aloa aeeial y dl.stal. quo oapioza ea la paf'ta •l• ~cha 1iH1ud.1s­

talJl,ea.te '1 H tundt el c1ngulo, por la linea eerTieal que Htl d,! 
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bajo del cingulo, y por el borde inciaal formado por los brazos 

mesial y distal, el meaial ea pequeffo y el diotal m!a largo, que 

se une en la c6sp1da con la angulaci6n relativa de 1?.0° • 

Loa caninos superiores tieno tamb16n un conducto radicular 6-. 

nico, paro ba.etante más largo que el do los 1nc1s1voa; en la por--­

c!6n coronaria de la ra1z se presenta achatado maa1od1stalmente, -­

pero al alcanzar el ápice va to111ru1do una rorma a6nica semejante al 

conducto de los incisivos. En condicionoe normales su amplitud per­

llite abordarlo con !acilidad, aunque la execiva extensión de la -­

raiz, la •ás larga de todas, dificulta a veces una correcta prepa-­

rac16n quir~rgica. 

# 

Las cavidades para el acceso de los dientes anteriores va.ria--

ri •n talla11o y forma de acaerdo a las d1aens1onea de la pulpa. De-­

heria estar dise~ada en forma tal que los instrwaontoa para 1á. 

terap6utica rad.icular alcance a llegar hasta un milimetro del or1-­

!1cio apical sin doblarse ni pegarse contra las paredes de la ca'fi.­

dad de acceso o del conducto radicular. La liapieza a travis do una 

caYidad clasa III, lltty rara Ydz ti•n• éxito debido a que el 1.nstru­

aento ae atasca contra la caTidad de acceso, pud.iendo fo~so W'1 -

falso conducto apical, el caal puede producir a la perrorac16%1. eon 

este tipo de caTidad, por lo general~ no ea posible inclU.11' a loa -

cuernos pulperos dentro de la preparaci6n, por lo que esto sitio -

per11.&Dec• collO una tuente de 1.nfecc16n para el resto del con.dueto -

radicular. 

PR!Mlm PREMOLAR SUPERIOR. 

Los preaolarea aon radicalunte distintos en aii-ri•ncia al -
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canino. La corona tiene el mismo n(lmoro de 16bul-:w que ol canino, 

igualmente distribuidos. 

El contorno de la cara oclusal se puede deacribir como un rec­

t!ngulo irregular, la superficie lingual y labial más o monos para­

lelas, la cfispide bucal ocupa un poco mAs de la lllitad del §.rea buc2 

lillgual. 

Dentro de los lim.1.tes de la prominencia mergianl mosial y de -

la figura mesiobucal y mesio lingual h~ unn depresi6n triangulAr -

denominada fosa triangular moeial y otra en la punta torm1nal dis-­

tal de la linea segmenta! llamada rosa triangul~r distal. 

Con lo que respecta a las raicea, prenonta dos raices delgadas, 

bastante redondeadas una bucal y otra lingual, unida en Ull solo 

cuello. La cual , ea por lo general, ligeramente mAs grande que la 

lingual en todas direcciones. 

En- la l!Dea cerYical, la ra1z ea más an~osta, al punto que su 

contorno per1fer1c.o es un tanto menor que el de la corona, al nivel 

de la linea ceryical. 

Las raices normalmente comienzan en el tercio ••dio de"la raiz, 

puede aer taab1b. Wli.rradiculares .. Independientemente de su forma -

externa, el diente, por lo general, tiene dos conductos,. y en caso 

de ser unirradiculares, estos conductos pueden abrirse a travis de 

un orificio apical com6n. En un pequefto porcentaje de enfermos, el 

diente puede tener tres raices, con. tres conductos distinto• , dos 

ll.ucalea '1 uno palatino .. 
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La forma de los conductos es cbnica; el conducto lingual es !P 

neralmente mhs amplio y accesible. Con frecuencia los conductos de 

premolares superiores se tuaionan a distinta altura de la raiz r -

luego comenzar fusionados se di'liden, complicando el acceso a los -

Apices radiculare~ 

L,a longitud promedio de los premolares ea de 21 am, es decir, 

aOlo un poco mls corto que los segundos premolares. Su erupci6n es 

a los 1 t aiios de edad. 

La cbara pulpar es amplia bucolingualmento, con. d.oa diferen­

tes cuernos pulpares. En el corte meeiodistal la cba.ra pulpar es -

mucho m6s angosta. El piso eati. redondeado• con su punto ais alto -

on el centro, generalmente por abajo del n.ivol del aargen cerTical. 

Los orificios dentro de los coaductos radiculares tiene forma de ~ 

eabudo y se encuentran bucal y palatiname~te. 

J.l envejecer el CU.ente, la.e diaenaionea de la cAJaara palpar no 

se altera apreciablemente excepto en CU.recciOn cervicooclusal. Se -

deposita dentina secundaria en. el techo d.• la caaara pulpar y esto. 

tieae el efecto do acercar el techo al piso. El n1Te1 del piso pel"­

aanece por debajo de la zona cenical de la raiz, y el techo eagro­

•ado puede estar tambi~n por abajo dol niTel cerYical. 

BmUNDO P:e»iOLAR SUPERIOR. 

Las prind.palea dii'ercnciu con el pr!aer preaolar; la corona 

del aegunclo px-emolar superior •• proporcionalaento úa pequafia q -

toda• direcciones. 

n bruo ciistal de la. c6.op1d• bucal 08 generalmente • .u largo 

.,¡j 
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que el mesial, cambia la aparienc1:1 de la cima de L:i. c Ctspide bucal 

nacia la linea mesia. 

Este diente presenta normalmente unn sola raiz con un conducto 

radicular Ctnico. Muy rara vez puede haber dos raicee, a pesar de 

~Ue· su apariencia externa es similar a ln del primer precolBr y de 

que el piso de la c!mara pulpar se extiende bien apicalmente del ~ 

nivel cervical. La longitud promedio del segundo preool~r pro~edia 

:ie 21. 5 mm. 

La clmara pulpar ea ancha bucopalatinamente y tiene dor. cuernos 

pulpares bien definidos. A diferencia del primer premolar, el piso -

ie la cámara pulpar se extiende apical~ente•muy por abajo del nivel 

cervical. 

El conducto radicalar es amplio bucopalatina~cnto y angosto 

aesiodistalmente. Se estrecha gradualmente en sentido apical, pero 

~ara vez desarrolla un conducto circular observable al corte trans­

?orsal• excepto a dos o tres milimetros del ápice. A ~enudo el con­

ducto radicular de ente diente unirradicular se racifica en dos ra­

oas en el tercio medio de la ra!z. Estas ramas se juntan casi inva­

riablemente para formar un conducto coml'.tn con un orificio relativa­

mente amplio .. 

El conducto es usulmento recto, pero el ápice puede curvarse -

diatalmonte y con menos frecuencia hacia el bucal. 

Al madurar el diente, el techo do la cámara pulpar retrocede 

nlej!ndoee de la corona. 1 las indicaciones mencionadas para el pr! 

mer premolar se aplica igualmente para este diente,, 
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La compleja. anat.omia rndicult>t• Jo lo;;; promol".rcn 1rnpuriorea, -

a C.:\JSa Je la vnriabilid:iü en el nCi.::rnro y di:..;rocl.ci6n dP los condus_ 

tos r:idicularea, lan ra.mii'icaciones apicnlcs y loB crm•hctoa l."ltera 

les, crean aerios problemas a la cirugia ra1icul~r. 

'iiene aproximadamente la m16l?la lon~itud quo la del primer pre­

molar superior, es una medida dos veces mb.s ancha mesiodistalmente 

que la del premolar, una 1uinta parto ~ás ancha 1ae el del preQolar 

bucolingualmente. 

Presenta cuatro 16bulos dos bucales y dos lingt1"lles, los dois 

l6bulos bucales llamadoa mesiobucal y distobucnl, los dos l6bulos -

linguales llamadoo mesio lingual 1 disto lingual. Cada uno do estos 

l6bulos coronados oclusalmente r.or una prominencia o cfuspide que -

lleva el mismo nombre del l6bulo. 

El contorno de la cara oclusal auele toner !orma romboidal, -

loa tres tipos da cúspides sa ancuantraa en aaa priaer ~alar supe-­

rior una forl:la por doa planos en un ángulo de 120° el otro tiene,u:oa 

concaTidad auperi'icial y el tercero es b~lbosa. Laa dos ctispide• -­

bucales, la aesio bucal es ligeramente más ancha, las dos c'1apides 

bucales están. sepnrad.as p0r la linea eegmental buco ocl.usal, que ae 

extiende pnrciallaente en la Tara bucal 7 en la oclu•al. 

Ea la su~erficie oclusal la linea seg:aental •• incliua ligora­

alltlte hacia la cara a••lal 1 ttralnal en un punto medio del diámetro 

bucolingual, donde aaele haber ~.s foai ta central. 
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SEtJUl{DO MOLAR SUPERIOR. 

A diferencia del primer molar superior, la corona en general -

es m!i.s pequeffa en todas direcciones. 

.. 
El diálaetro bucolingual es mayor que el meaio distal, la cfiap~ 

de disto l.1,ngual '111ás reducida de tamafio que las otras. 

El tubérculo lingual que rara vez existe nunca ea tBn grande. 

Las raices son más esbeltas y proporcionalmente más largas que 

las del primer molar superior. 

La raiz palatina tiene un promedio de 20.5mm de longitud. Su -

erupci6n es a los 13 alioa de edad. 

Con lo que respecta a los conductos el segundo molar presenta 

tres conductos radiculares, aunque no es rara la ruai~n de los dos 

vestibulares, constituyendo un conducto bastante amplio. La rusi6n 

de los tres conductos pueden llegar a ser completa, especialmente Bl 

el tel:'cer molar. 

Presenta dos raicea bucales están muy juntas, las raices son -

un poco a!s lal:'gas en rolac16n con la longitud de la corona. 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 

Es proporcionalmente más pequeño que el segundo, exicte una -­

roducci6n no table en el tamatlo de las c~spides, a veces llegan a -

!altar. 

Bo existe linea segmental, iate caai Yiene a semejarse al pre­

llOlar a,uperior. 
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Por la situación de oatos molarec en la b0ca y muchas veces -

por la atipiCO de SUS r~icea, la COnd~ctOmetria no P.G f~cil¡ r~ro -

debe intentarse, si el paciente cata de acuerdo. 

La forma de la cavi:iad es mucho más sioilar a la de los segun-

dos molares supeniores. Sus dimensionas son proporcional•ente mayo~ 

ras, sobre todo en las personas j6venes, en virtud de su crupci6n -.. 
tard.ia que es aproximadamente a los 21 aiios de edad, y por lo tanto, 

de la menor apoaici6n de dentina secundaria. 

El nÍllllero de conductos radiculares varia considerablemente de 

lo normal. de otros dientes superiores. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

La corona del incisiTO central interior es sensiblemente más -

pequeaa que la del superior. 

Es de rorma tipiclll!lente incisiTa por ser sumamente delgada, l.! 

b1ol1ngualmente en loe tercios incisal y medio, se ensancha hasta -

formar una base ancha en el tercio cery1cal. 

El diámetro mesiodistal queda en la uni6n do los tercioa inc:i-

sal y medio .. 

La cara mesial y distal son au¡ delgadas labiol.ingualmente en 

el tercio incisal, pero se ensancha gradualmente hasta que el ter-­

cio cervical, el diámetro labiollngual es awaamen.te ancho, ala ae -

Ya ádelgasando un tanto según va llegando a la linea cervical. 

El tercio cervical es ligeramente convexo en direccibn cerTico 

1nc1dal, la linea cervical separa a la corona de la ralz 1 se con--
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vexa en sus caras labial y lingu!!.l. 

La cámara pulpar es una réplica más pe~ueña de la cá~~r~ de 

los incisivos superiores. Está puntiaguda hncia al rlano incisal, -

con tres cuernos pulparea que no están bien deRarrolladaa, y es o--

val. en el corte treansversal y máo ancha e"l sentido labioling·rnl qoo 

en sentido mesiodistal. 

El conducto radicular es nor111almente recto, pero puede curvar­

se hacia el plano dl.stal, 7 menos frecuente hacia el pl:uio labial. 

El conducto se collienza a contre~ir hasta el tercio medio de -

la raizt cuando se torna circular en eu contorno. El diente enveje­

ce de manera similar a los incisivos superiores, y la porci6n inci­

sal. de la cámara pulpar puede retroceder hasta un nivel ror abajo -

del margen cervical. 

La cara labial y lingual son convex~e desde la 11nea cervical 

hasta el ápice, esta convexidad rorma una elipae. 

La raiz puede tener dos conductos pulpa.res, y puede bifurcar--

se parcial o totalmente. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Este es •uy semejante al incisiTo central interior. Presenta -

un conducto radicular achatado en sentido mesiodistal. aeneralmen-­

te es un conducto línico, pero cu.ando el achatamiento se acentGa -­

puede llegar a bifurcarse y foricar dos conductos, uno vestibular -­

y otro J.in&ual. El principio de la erupc16n es de 6 a 1 aftos, y la 

!orm.ac16n. noapleta de la ra!z es • loa 9 afias. 
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CANINO INFERIOR. 

El canino inferior es mucho mayor ".lUO cualquiera de los inc1-

siTOB inferiorüs. 

El 16bulo 11~eiolabial es el ª'ª angosto de loe tres 16bulos ~ 

labiales. el l6bulo distolabial es algo m's ancho en d.irecci6n ••-
... 

siodistal, pero mAs corto en direcc16n cervico incisal, que el 16-

bulo mosio labial. 

El brazo mesial os considerablemente m6s corto en relac16n con 

el brazo distal. que en canino superior. 

Ambas caras, la 11esial y la distal, conTorgen hacia la cara - • 

lingual. y se uno al. cingulo. 

El can.in.o inforier tiono una longitud promedio do 22~5ma. 

La. eba.ra pulpar y el contlucto racli.cular son por lo genoral,­

parec1d.a.a al canino superior, la dlüca diferencia es que el coudti.: 

to tionae a sor recto con raras curTaturas apicales hacia ol plano 

distal. Muy poco frecuento es quo •l eon.ducto rad.icualr se cli'Yida. -

on do• rama.a, de la aisaa manera quo los inCisi.TO• i11torioros. 

Al igual que el ~ superior, la raiz es larga, poro por lo 

demls, any Bftejanto a la de los ineiaiTOa iateriorea. 

Su cara labial ea conToxa en direcc:i6n mosiodistal y ápico ceE 

ncal. 

PriJl,c.ip1o de la erupc16n del canino in!irior ••de to a 11 a­

nos • La roraac16.u coapleta de la rais, •• to 12 a 14. afio.a. 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR. 

La cara oclusal del primor promolar inferior se cOmi~ne del -­

mismo nfimero de partos quo la de los premolares superiores: doe c6! 

pides, una bucal y una lingual: prominencia.u mareln~les moaial y -­

dietal; una linea segmental central; surco mosiobucal y meslolin--­

gual que irradian desdo el punto do vista terminal mesial de la li­

nea segmental central en dirocci6n de los lingalos triedroe mesiobu­

cooclusal y mesiolinguooclusal; las roeitas triállg4lares mesial y -

distal incluidas dentro do eus respectivas prominencias marginales, 

y los surcos: meaiobucal, mea1olingual, dlstobucal y diotolingual. 

La forma dela cara bucal, en lo esencial es ~emejnnte a la de 

los premolares superiores. 

Las dos superficies proximales son convexas en la mitad oclu-­

sal y c6ncavas en la cervical. 

La CB.l'a lingual es bastante recta en los tercios cervic~l y -­

aedio de su di!metro cervicooclusal. 

En el trecio oclusal se inclina cerTicalmonte ~ hacia la cara 

bucal. 

En cuanto a la ra!z, es s•••Jante a la del canino interior; aus 

caras mesial 1 distal convergen hacia la lingual. La cara lingual -

ea baat.ante recta a lo largo 1 convexa aesiodiatal.aente. Tanto la. -

cara aeaial COllO la distal tienen un.a fi•ura protwuta en toda eu ... 

extenei6n. 

La rab. puede bifurcarse en extena16n nriable, deadt el 'pi-
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ce hasta el cuello. Laa doc ralees r·trcinl~s o comrletns e~~ la bu-

ca.!. y la lin¡:uo.l. En rnr.:.c oi;.:ici·moi:::, tiene trN: rl'ltc>?G do:) bucales 

y una lingual. 

El prlncipio de la erupci6n, ea de loa 10 a los 12 añoa • 

. 
La rormaci6n completa de la raíz, es de los 12 a los 13 af1os. 

SEGUNDO PREMOLAR IUFEP.IOR. 

La corona es distinta de la de au vecina mesial, debido a que 

existe una tercera cfispide, o sea, una bucal y doc linguales. La --

cara oclusal puede ser de tres tipos: cuadrado, rectangular o cir--

cular. 

Loe rasgos anatómicos generalmente de la raiz son semejantes -

a loa del primer premolar inferior. Con frecuencia, las caras pro-­

ximales de la raíz tienen surcos en toda su extcns16n. 

La corona puede tener s6lamente una cfispide lingual, La raíz -

puede bifurcarse en extensi6n. Tariable desde 'BU regi6n apical hasta 

el cuello, y puede t•ner dos canales radiculares aunque no est6 bi-

rurcada. 

El principio de la erUFc16n, ea de los 11 a loa 12 afioa. 

ta tormac16n completa de la raiz, es de loa 13 a los 14 afioa. 

Estos preiaolarea se describen juntos ( priuero y aegundo ) de-

b!.do a qtut, a d1tor•ne1a de lo& pre11olaru1 aup~riorea, •on •illila--

res tanto en au di••lio externo como en el contorno de la cavidad --

pul.par. 

• 
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?formalmente existe un conducto radicular !micot que en en pol'­

centaje muy poquefio de enfermos, se divide temporalmento en el te?'-

cio medio, para formar dos ramas que se refinen. corca del orificio -

ap1C41. 

La cbara pulpar es uplia en el plano bueo lingual y, aunque 

h8J' cuernos pulparea, s6lo el cuorno pul.par bucal eat! bien desa-~ 

rrollado.. El cuerno pulpar lingual estl muy poco pronunciad.o en el 

-primer premolar ( debido a que la cl'.l.spj.de lingual es rudimentaria ) 

,ero e~ el segundo premolar estl mejor desarrollado. 

El conducto pul.par de estos dos dientes son similares, aUllque 

aon muy pequenos que los de los ean.1.nos, y, por lo tanto, son •ás -

anchoa bucolingualmente hasta alcan~ar el tercio medio de la raiz, 

cuando se constriften. en un corte tra:iaversal circular. Coao se me:: 

cion6 anteriormo:tte~ el conducto puede ramificarse temporalmente • 

•n el tercio •edio, y reunirse cerca del orificio apical. El cond.J:!: 

to puede estar bastante cur-ro en el tercio apical de la rai.zl usuf!'.!: 

a.ent• en direcci6n. distal. 

Las raicoa presental'- una longitud do 20.; a 21.9 ma en· el pr,! 

aer premolar. Y de 22 a 23.3 -.ia en. el. segundo premolar. 

PRIMER B>LAR IKFERIOR. 

Este tiene simi.litua con los molarH superiores. La corona -­

tien.e tres l6buloa bue-.les ':! doa ll,n.guail•:: cada uno coronada por -

un.a cClspido. 

La cCtapide meaiobucal,. que ea la mayor de las tres, ocupa la• 

d,s terceras partes. del i.rea remanente y la distobucal ocupa el r!J!. 



to. Cada c~spide esti formada por dos planos cunclrnngulares en re~ 

laci6n angular de 120°. 

En cli.recc16n cerv1co oclusal, la cara distal es más corta que 

la aesial y est! deliai tau oclusalmen:te por la prominencia margi­

nal distal. 

Presentan dos raicea; la nesial y la di.atal. 

La ra!z 11esia1 es más ancha bucolingual.:llento que la distal pe. 

ro ea muy delgada y aplanada mesiocU.stalmento. 

La raiz. distal es ala fuerte t m!s cr,Dica. y termina ea Ull lpi­

co redondeado• y es ~ corta que la di.atal. 

Exsisten algunas Tariaciones. loa lpices do las raieo• pueden 

i.Dclln.a.rao uno hacia el otro,, aes1a1 y distallllente .. La rai:s meaial. 

puedo estar biturcad.at y con aenor trec:uand.a la rai~ diat-3., lo -

que da cuatro raic:es al diente. 

El principio ae la orupci6a• ea de lo• 6 a loa 7 afio•. 

La forinac:16n coap1eta de la rais, •• do lo• 9 a loa 1 O afio•. 

SEGU!OO K>LAR IlfFERIOR .. 

La pr1nc1pa1 diferencia entre el priaer molar y el aogwulo CO]! 

ñ•t• cm u t-.lta d•l l61mlo cliato bueµ con au cliapide. Ti.ene aol.! 

aente cuatro l6buloa ? cuatro c~•pid••· 

La cua bucal os eon•r-ex.a •••iocl.i.etala•nto en su tercio cern-

cal.. La ccm.nxicl&d aNiodiatal ul tordo cnTical •• inclina •111 -
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ligeramente hacia la ll!ara lingual al correr de l.'l superficie :;eaial 

a la distal. 

La cara lingual ea bastante recta en direcciOn cervico ocluaal, 

pero en su terció oclusal converge hacia lingual. 

!lormal.Jllente los primeros y los segundos molares inferiores 

ti.enen. dos raíces, una mesial '1 una distal. Am.bos dientes tienen, -

por lo;,geaeral., tres conductos. El primer molar tiene una longitud 

pro•edio de 21 lllll• mientras que el segundo de 20 mm. 

La cfmara pulpar ea mle utplia en sentido mes.1al que ·en distal, 

y tiene cinco cuernos pulpares en el caso d~l primer molar, y cu•'"" 

tro en el aUgUndo molar; loa cuernos pulpares linguales son mls la,! 

go:a ~ 116.a puntiagudos. 

El piso es redondo y convexo hacia el plano oclusal, y se en~ 

cuentra exactamente por abajo del nivel cerv:tcal. ~os conductos r_! 

diculares salen de J.a cimara. pulpar a travtis de orificios en roma 

ie enbudo, de loa cual.ea el meeial es mucho mka delgado que el di! 

tal. 

Los conductos r,diculares de estos dientes. la raiz ~esial ti.! 

.. dos conductosr el mesio l.1.ngual y el 11es10 bucal .. Se ha dicho -

que el conducto mesio bucal es el aáa dificil de instrumentar, y~ 

esto es debido a su tortuoso sendero. Salo de la cbara pulpar en -

direcc16n aeaial, 1 callbia a una. direcciOn distal en el tercio me­

dio de la rai:z: .. Frecuentemente, al aiamo tiHPo que se "ftlelTe hacia 

el. plano distal •• incl:ina hacia el plano lingual. A. ••nos que ea­

toa gi.roa del conducto radicular sean apreciados, ~ el ensanabaaor 
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y la lima doblados de acuerdo a é~tos, puede resultar. La formaciW. 

de escalones será muy factible volviendo dificil ln inatrumontacifn 

más alll de loa escalones. La instrumentaci6n es a.Cm más dii'icil, -

por el corte fino transversal circular del conducto. 

El conducto·mesio linl:ual es ligeramente más largo en sentido 

trans~eraal, y generalmente sigue un curso m~s recto a pesar de que 

so curva hacia el mesi~ en la zona apical. Estos conductos pueden 

.juntal:'se en el quinto apical de la raiz, terminando en llll or1f'icio 

tuú.co. 

Para .asegurarse de que el conducto mesial se junta o permane­

ce separado, se coloca un instrumento en un. conducto, un poco ante• 

del orificio apical, y se intenta instrumentar el otro conducto a -

au nivel correcto. Si el instrumento se dobla un poco antes de este 

nivel, •e podrá aaumir1 con facilidad y seguridad, que los conduc-­

tos se unen en eate punto, y que conducen a un orificio ap1ca1,co­

ah. 

El. conducto distal es uaualment • máo J.argo ~ oval. en aentido -

tran&Tersal que los conductos aesialea. Ea ge.neral!aente reato 1' pr.! 

eenta pocos probleaas de 1nstrUllentac16n. Un pequefto ~ero de di.e;!! 

tea tienen. dos conductos distales, que •• encuentran en poo1c16n -

bucal 7 l.1.ngua1.Eetos canales gemelos ae encuentran generalllonto en 

1ndi.v1duos con molares grande y muy bie~ formados. los cu.alea a. me­

nudo tienen contorno externo cuadrado. 

La orupo16a del segundo 1a0lar inferior es de los 1.2 a 13 dos. 

La toru.c16n de la raiz es d• loa t 4 a lo• 15 do•• 
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TERCER MOLAR INFERIOR. 

Este diente esth a menudo mal!ormado, con numerosas c6epides, 

o muy mal. desarrollad.as. Por lo general, tiene tantos conductos co­

llO cdspides. Loa conductos radiculares son m~s largos que en los ~ 

otroa molares, probablemente debido a que el diente ae deearrolla.-

1a tarde en la vida del in.dividuo. Las ratees, y por lo tnnto los -

canales pulpares, son cortas 1 mal. desarrolladas. 

A pesar do lo mensionado, es menoa dificil instrumentar y obt_!! 

rar los molares del jUicio 1nrer1ores que los superiores, debido a 

que el acceso es m~a fácil, porque la inclin.aciOn mesia1 de estos­

dientea lo facilita, 1 ta.mb16n porque ea mks probable que sigan la 

anatom!a normal del segundo molar en lugar de una forma aberrante. 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CO?lDUCTOS RADICULARES 

Los distintos dientes por considerar presentarán variantes ana­

tómicas en laa cámaras pulpares; por lo tanto, ser& convoniento ra-­

miliarizarse con el lugar donde debiera estar la cW!lara pulpar en el 

diente por tratar. La primera deacripci6n de tallada de la tormas 

y cantidad do conductos radiculares en loa dientes humanos fue la -

do Carabelli en 1842~ (fig. l)ilustra la ubicaci6n del punto de en-­

trada usual. Si estA intacta la porción coronal del diente no ser! -· 

dificil ubicar la cámara. Si faltan porciones del diento o ai la eo­

rolUl estuviera en mala posic!6n, seria prudente estudiar la anatolllia 

circundante. Si bien la colocaci6n del dique de goma es obligatorio 

en endodoncia, con frecuencia ocluta tejidos que sugieren la forma -

y d1recci6n radiculares. (t!g. 2). En algunos c:asoa 1nwsuales, has-­

ta puede ser necesario no colocar el dique sin obtener antes un acc.! 

so directo para as! eYitar la •utilac16n y pertoraci6n d• tejido d•!! 

tario sano. 

So lograra' aejor el acceso a•diante illatruaentoa do a1ta. nloc,! 

dad la elecc16n de la fresa Yaria con las circunstancias. El 1nstru­

aentos 1dea1 seria nna. fresa troncoc6nica de extreno cortante que «! 

re con alta .,-.1ocidad (fig. 3). El paciottto antro a ••nudo cierto -­

grado d• incoaodidad ~ loe in•trwaentos cortantes lentos : Yib.r-.ntes 

a6lo agregan Wi• aolestia al ligaaento sensible • 

.U progreaar el corte en di~cci6n de la claara central, debo 
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tenerse en cuenta el eje longitudinal de la raiz; al llegar a la e! 

mara. lo uaab.l es tener una sensaci6n de 11 caer dentro•t~ La cámaras -

calcificadas no producen esta senAac16n; pero el estudio minucioso­

de la radiogra!ia revelará el problema 7 el profesional deberá mOYe.t 

se lentamente y buscar los puntos. esenciales. 

Despufts que el cllnic.o haya "ca1do a tra"r6s del techo de la e! 

mara pincipal", el paso siguiente e8 eliminar el techo integro in-­

clW.dos sus más remotos recesos. Esto ha de hacerse con. Ull movim.iea 

to de barrido hacia afuera con las fresas redondas de tallo largo -

girando a baja velocidad (!ig. 4). El instrumento rotator~o n~ de-­

be entrar en contacto con el piso de la c!mara pulpar. El resultado 

debe ser una c!mara claramente visible con los diminutos orificios 

de los conductos tácillllente accesibles (!ig. 5). 

En manos expertas, este procedimiento puede ser l1eva~o a cabo 

en un minuto o dos, y si se lo ejecuta apropiad&lllente resolver! mu­

cho de lo• probleaaa de upa.aar hasta el !pie.e por esoa conductos -

curvos y estrechos 11 • Valilndoae de la Malogia de la c!mara pulpar 

con un cuidado allOroao~1 

La entrada de eatoa c.ondue.tos no aiempro eat! ubicada en loa ll 
111tea del piso con las paredes de la el.mara: algunas Teces ea naces~ 

rio recorrer con Wl explorador de punta fina dicho piso cll!lloral, bu,! 

cando una deproBi6n que indi~u• la entrada de1 conducto. 

A Tecea es 6til colocar dentro dt la clmara pulpar una bolit• -

de algod6n con tintura de yodo o algWla otra sustancia durMte apro­

Xiaadaatnt• un ain.1to, que impregne la pulpa radicular coloreándola. 

Luego de laTar cou alcohol, podran obaervarae loa lugar•• correapon-
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.U.ente& a los !!letea radiculares, mnrcados con un pUJLto obscuro que 

corraspoade a la entrada de caca conducto. 

LOCALIZAC!OR Y EXPLORACION • 

Local1zaaa la eatraia •• los contuctos, ea necesario hacerlos -

accoaiblea en au recorrido. En loa coacuctos estrechos tratamos de -

1ntroiuc1r la puata ce un exploraaor !!RO y procuramos abrirnos ca.mi­

no. En seguiia, preTia lubricaci6n aol piso ce la c!ae.ra con cloro!_!! 

aol alcanforaio procuramos aesplazar uaa sonda lisa o lima corriente 

fiaa a l• largo ao las parece& i•l coniucto. Si a la eatrafla hay pe­

quefioa a6tuloa o calcificacioaea qua no se puedan elimiaar con la -­

acci6n iel explorator o de uaa cucharita bien afilada, •e recurro a 

los ensaJtchaaore• de aa.Jlo para la entraia ae los conauctos. 

La parto act.1~a ae esto• inatrU11entoa, coa !oraa de prisma• ce 

a.riata• auy afilaiaa y punta corta.ate, peraite con bastante trecuea­

cia l1ber$1" de obstác.uloa el acceso al coniucto, cán.iole la toraa &e 

'l1ll eabuto. Pueten ut1lizaree taab16a, con las •áximas precaucioaea, 

ft'•Q&tl ospocialee de Tiatago ~1g~ao o !l•xiblo que, girando a auy --

baja volociiaa, procuran vencer la priaera resistencia que ofrece el 

:oniucto ea au aac111.1.eato¡ luego ao eont1n6a la explorac16• con ina-

trUJloatoa ie mano. 

Cuaa.io ao ao logre por •etioa quir~rgicoa la accocibiliiai al -

~aiucto ra.U.cular o el .U.agn6at1co cl!nico-ra.U.ogrlfico 1n.U.quo pr.! 

fiaatent• la ilifieulta& co conaoguirla, •• recurrirá a la aplicaci6n -

local te euatu.ciu quiaicH quo contrubuyQ a facili ta.r la acc.1.6& -

•ecbi.ca tl• lo• iutrwaentoe .. 
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AGENTES QUIHICOS COADYUVAllTE~. 

Los a."'en tes qu1micos más utilizados au~ ravorf!ron el ensanch:'l-­

miento de los conductos radiculnree son loa ~lcalis, loa ácidos y las 

sustancias quelantea. 

Los álcalis•actfian sobre la mnteri~ org6.nica reman.ente a la en­

trada1de los conductos radiculares, la destruyen y facilitan asi el 

desmoronamiento de la dentina por la acci6n cortante de un instrtllll.•! 

to adecuado. 

Los leidos y los agentes quelan.tes descalci!ican la dent.1.na a -

la entrad.a del conducto y permiten la penetrac16n ~ el posterior tr_! 

bajo de los instrumentos a lo largo da sll4 paredes. 

Los disolventes de restos palpares que se emplean en la actual! 

dad son el b.1.6xido de sodio y el hipoclorito de sodio. El h16x.1do de 

sodio es un. !lcall potente y cAnstico que aa presenta en forma de po,! 

TO ligeruente amarillento y 11uy higrosc6p1c.o. Se descompone h1dl"at!a 

dose en presencia de la hum.edad del aire y se transforma e~ una l!!&Qa 

blanca y dura (oxona). 

Se presenta tamb.1.6n én rorma granulada máa. estable, eapecialaeu~ 

t• si se le conserva en frascos con tapa SISJl9r1lada o en latas hor.a6-

ticaaente cerradas. 

Flc:i.lmente soluble en agua. se descompone al combinarse con la -

miau en hidrato de sodio {sosa ciuatica) y agua oxigenada. El das--­

preadiJdento de calor faYOrece la liberacion de oxigeno, con.atitn;ren­

do por aso un ex.celen.te oxidante .. At111qne la aleación d.e aod.10-potam.­

o util12:ada con anterioridad era de acci6n llla potente, loa peligros 

.. 



ai se lo aplica correcta.llente. El bi6x.ia6 de sodio, introduciio y ª.!! 

pleado por Kirk ( l893, 1910) en el blanqueamiento de d1ent~s y en­

el tratamiento ie la gangrena pulpar, ae contifia aplicando con ~xito 

en la actualidaa. Se coloca en un. pequeño recipiente un poco de agua 

o ie agua oxigenada y se le agregan algunos grfmulos de bióxido do -

aotU.o. La aoluc16n de hidrato de aotlio roraaia, previo desarrollo de 

calor y efervescencia ( liberaci6n ie oxigeno ) , se aplica clirecta-­

•eate con un gotero o con una bolita ae algoi6n sobre el piso de la 

cállara pulpar. il cabo de un rdnuto, un lavado abundante con agua o:x1 

genaia es suficiente para eliminar el álcali reJl&Deate. 

E1 lú.d.rato &e so.U.o aaponi!ica la.a gra~aa y iisuelve loa restos 

pulparea contribuyen«o al blanqueamiento ie la ientiaa y a au poste­

rior remoci6n. en la entraia clel conducto radicular. El1 la clunara pu]: 

par y en J.os llos tercioa coronarios ie los conlluctos pueio repetirse 

•u apJ.icaci6n Taria• veces, haata obtener e1 efecto deseado. Eu el -

tercio apical del conducto au empleo estl contra.indicado por la po•.! 

ble acci6n deletérea sobre el tejido conect1To periapical. La irri~ 

c16a tel coatucto ea iniiapenaable para neutralizar su acci6n clust,! 

~a deapu~• ie 1ograr el efecto deseado. 

Bl hipoclorito ae aodio ea un llcali potente y clust1co que ac:­

t~a cleaolTiend.o la aateria org'-n1ca en fOt'll& semejante a la &el bi6-

ae •oiio. Groan.an :r Mebu ( t 941 ) aaeguran. que ea el disolvente -

ale e.factivo clel tejillo pulpar. Si se coabina con agua oxigenan li­

bera ox1geno naciente con la proclucci6a to ei'eneacencia, que ayulia 

a llb4rar los reetoe de !U!.ter!a orgánica -,. Yiruta~ !l• iontina fue~a 

clel conllu.cto. Por tal raz611, .U.cho• autores lo acouejan pe.ra la 1r!;l 

gaa16a. te loa coniuctoa radicular••· 
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En endoconcia ae ainplea una 80luci6n al % d• acuerdo con la -

siguiente formula 

Carbonato de sodio monohidratado ··•••••••••••••• 35 g. 

Hipoclor1to de 

Agua destilada 

calcio ••••••••••••••••••••···~~·· 

...... , ........................... . 
;o g. 

250 cm3 

Para su preparación se disuelve el carbonato de aodio ·~ 125cm3 
de agua, se tritura al hipoclorito de calcio en el resto del agua,-

se mezc1a y agita de vez en cuando; se deja en reposo durante una$> 

che. Se agita nuevamente y se filtra. 

La soluc16n de hipoclorito de aodio es 1nestab1e. Debe con.aer-­

varse en lugar fresco al abrigo de la luz y renovarse aproximada.mote 

cada 3 meses, pues al cabo de ese tieafO pierde en torna apreciable • 

su efectividad. 

Para ayudar al ensanchamiento de la entrada dol conducto ae co­

loca la aoluc16n do hipoclori to de sodio en el piso de la c!ma.ra p~ 

par y al cabo de aproximadamente un m1l1uto n lo neutraliza con. agUJ. 

oxigenada. De la llisma manera que el b16xido de sodio,. destr~e la. -

utoria orgbica, blanquea la dentina 7 cc::.trlbu:e a eu doamonona-­

-1ento por la acd.6n de nn. inatruaen.to cortante a la entrada. del. -

conducto radicular. 

Los ácido, utilizados durant.• •ucho& dos como ~da para lo-­

grar la. accesibilidad itn condnc.tos eatrechoa : calc1t1cados y para 

el tratuiento do loa die:ntH con gim¡rea pulpar. he sido renpla­

g&do en el aoa.eoto actua1 con ol OJtploo aoderado d• llcalis ~ egoa..­

t•• quel.amtH en los caso• en que la acc16a quir6.rgica• <.ons1deratia. 

e&oa.cia1• no r-... ulte suficiente., 

. -. 
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La acc.1611 nociTa sobre el tejido periapical, l'J. posibl!? lesif>n 

de la mucosa bucal y la corrosi6n de los inotrUJlentos son loQ facto-

rea que l:l.llitan el uso de los ácido•. La aoluc16~ d~ ~cido clorh1dr~ 

c:o al 30% aolubiliza la iontina en =ator proporc16n que el ácido a_!!l 

t6rico. ~e neutraliza con una eoluci6n d6bil de bicarbonato do so.U.o. 

La soluc10n do áci(o 8Uli11rico al 50% tiene acci6n autolimit~ 

te como cli•olvento de la dentina. pues forma co~ la ldema sulfato do 

calcio 1naoluble que pueae bloquear el conducto radicul.ar. 

La •oluc16a al 50% &e agua regia parece po•oer mayo~ capacidad 

de tlisolvente •obro la denti11a. que otro cualquier leido empleado ea 

el t~atami•ito de conauctoa. 

Actualmente se ha generalizado el empleo de un agente quelante 

como aeclio lle facilitar en .t'or11a inocua el ensanchamiento de los co.!! 

tluctoa rad.1cul.area estrechos y calc.f.ficatoa. 

La• aust&lí.ciaa quelantoa tienen la propiedatl de coabinarae con 

loa iones aetálicos, 1nact1Tlndolos. De este •Elllera, el nueTO coapl,! 

jo !ormaio reaulta eatablo a los cambios do teaporatura. concentra-­

ci6a 1 ¡a. Aa1 coao el eugenol unido con el 6xi4.o ia cinc act6a cono 

sustancia quelante, secuestra loa iones de cinc y forllla un quelato -

establo, se obtiene do manera senejaxa.te un. quelato de calcio haciea­

io actuar la a&l d.i•6llica. del ácido etilend.iami.Jlo-tetraac&tico (EDTA) 

•obre el calcio de la deint1na. 

lf1saar• Oatby ( 19.5?, 1964 ) aconseja el uso do EDTA para. den,! 

aer&l.iu.r la capa auperticial lie la ci.ontina que rodea los conaucto• 

••trechos 1 calc1t1caclo, con lo cual logra au accesibilidad.. Eapba 
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una aoluci6n o.1 15 ~1 de :;m'A con i::l ngrogado de r:et:ivl·m ' c·;:.i::puesto 

d• amonio cuatcrn~rio ) y pl aproxim:ido de 

su fórmula detall.ida es la aiguien te: 

EDTA (sal dis6dica del bcido etilencliamino-tetraac6tico) •••••• 143g. 
CetaTlon (bro~uro de acetil-trimetilamonio) ••••••••••••••••• ~0,84g. 
ll'aOH: • .................... - .................. ,,, ................ ., •••• , ,,...., ....... ...... c .. s. 

Agua dostilada ••••.• ~··~·············•······~···········..Para un -
litro. 

Cuando la entrada 1el conducto radicttlar est! obatruida o el -

instrumento más tino no penetra a lo largo de su recorrido, se lle­

na la cmnara pulpar con la soluci6n de EDl'A y se deja durante algu­

nos minutos. al cabo de los cuales la protundizaci6n de dicho ina-­

trwaento resultarám!s a!ectiTa. 

PREPARACION QUIRU'RGICA. 

controlada. la longitud dctl diente q•ie in.tenenimos. debemos -

proceder a la preparaci6n quirdrgica de su conducto. 

Si un conducto es estrecho y cur..-o, sus paredes deben ser r•c­

til'i.ca.das para suañzar la curva existente, y eu diámetro aumentado 

para hacer posible la introducc.i6n de la aubstanc1a obturatriz que 

ha de apo:rarso eobre eua paredea. 

Si un conducto os araplio y sua paredes rectas, la obturac16n -

podrl adaptarse :tlcilllente sin aayol:' .adi:t1caci6n de la anatoaia !a 

tern del lliam.o. Si a pesar do su uplltud la dentina eetl.rebland.! 

oida e inrectada, sori necesario eliainar asta dltiaa llinuc.ioSUl.tn­

te hasta consegUir paredes liaaa 1 duras. 

r... preparac16n lliniaa ideal de un COQdncto ea la ind.ispaaaabl• 
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para que quede eliminada en l:> ¡"aibla la infecci6n du sus pa:redea 

con los medios terape~ticos a nuestro nlean~l, y reemplazado suco! 

tenido orglmico por un~ sustancia inortc o o..~tir,~ptica 1ue lo pre-­

serve de la infocci6n y anule los espacios muertos. 

Para at111entar la luz del conducto utilizruaos generalmente los 

escariadores o ensanchadores, y para alisar sus pnredes las liJAD.s -

corrientes tipo Kt las escofin~s y las barbadns. Sin embargo, rre-­

cuentemente prescindimos d• los escari~dores y erectllalnos el ensan­

chamiento simultlneam.ente con el raspado, valiéndonos exclusivA.lllen­

te de las lime.a quet correctamente utilizadas, constituyen loa ins­

trWlentoa preteridos. 

Los escariadores tienden a producir un ensanch8.llli.ento uniforme 

del conducto, eliminando las peque~as curvas 1 obst!culoa que pne-­

dan presentarse en su camino. Como este instrumento trabaja esen--­

cialaen.te par tra.cci6n., se corre •l riesgo_. en los conductos muy e.!! 

trechos, de deformar su espiral o fracturarlo en el caso do que el 

obstlculo no logro ser t!cilllonte vencido. 

Por esta raz6n debe procederse con cautela, rotando el escari.! 

dor s6lo.un cunrto o media vuelta y retir~d~lo junto con las viru­

tas de dentina, para repetir la. operaci6n cu~ntas Yecos sea necesa­

~io. Además loa lnstrU111entos finos proceden siempre a los gruesos -

:r, 00·110 ya qned6 establecido anteriormente, la bfisqueda de la a.cco­

sibilidad es siempre preYia al uso de los escariadores. El laTadg -

c:o.nt1nno y la aapiraci6n del contenido del conducto,. as! como su l,!! 

br1caci6n en el caso de ser muy estrecho,. contribu¡en al 6xito de -

~a interTenci6n. 
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el uso de los escariadores el!ltú es:recialmen to indicr1dn ar.. los condu_s 

tos discretamente rectos y amplios. En los estrechos y curvados, las 

limas corrientes, que igualmente trabajan por rotación pero que tam­

b16n lo hacen por tracci6n en sentido vertical, permiten abordar to­

da la longitud del conducto con menos peligro de provocar falsas vi-

a•. 
No olvidemos que hay conductos tan estrechos que no permiten 1~ 

traducir de primera intenc16n un extirpador de pulpa 1 que requieren 

limas del aútimo ca.libre. Estos inatrlllllentos son en general alis pote~ 

tea que laa sondas lisas exploradoras, pues su extremo, t6rllinado en 

punta filosa, puede ser impulaado con auavigad dentro del conducto -

buscando acceso hacia la zona del lpice radicular. 

Se inicia el trabajo con la 11.Jta n6mero 10 y se intenta llegar 

hasta la zona establecida COtlO limite para el ensanchruáiento y obtu­

raci6n. S6lo clLando ~sta lima trabajo libremente dentro del conducto 

se utiliza la del nClmoro sigu1ente que, al accionar por rotaci6n y -

tracc16n alternada, Ya a\lllontando la luz del conducto. La rotaci6n -

no debt pana.r de media vuelta~ previa lubrieac16n del conducto. y a~ 

silliemo ha de ser acoapai1ada. de un aoYimionto de aunce hacia el áp! 

ce. 

Cuando la zona del !pice radicular ostl libro do intecci6n y el 

conducto• aunque oatrec.ho, no es •U1 curvado se consigue el ensanch~ 

Jr:ionto 6pt1110, pues n.o es necesario atravesar el foramen apical y un 

escal6n por debajo del mia=o favorece el asiento de la obturac16n • 

impide la sobre obturaci6n. 

Cllando el conducto presonta una curva en au t•rcio apical puede 
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doblarso la punta del instrumento y de~plazar 8atu 6ltimo n lo largo 

de la parte accesible dal conducto, hasta llegar al comienzo de la -

curva. lraciendo rotar luego el instrumento con li~eros movimientos -

de vaivén su extremo doblndo so introducir! en la curva del conducto. 

cuando la curva es doblo, d•b• buscarse el acceso directo a la 

prime~a curTa, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta don­

de aea prudente. Siempre debe utilizarse primex-o la lima m!s tina. -

Clll'Y!ndola suavemente en la direcci6n d•l conducto. El acceso a la -

se gunda curv& se logra girudo ol instrWJ&ento '1 aYanza.ndo prudente­

mente con el conducto bien lubricado. 

·cuando la curva del conducto es muy pronun.ciada. au onsan.cb.a-~ 

miento con. las lillaa comunea debo efectuarse especialmento a expen-­

sas de su pared interna convexa. De esta manera la curYa original. se 

auavizarh per.aitiendo una correcta. obturaci6n. 

El a11sam1ento do las pn.red01t del conducto. ospecial.Jaent• eu -­

sus dos tercios coronarios ae complementa et1cnZlll9nt.e con la.u 1.:1.Jltas 

escofinas y las barbadas. Estos instrumento n.o trabajan. por rotac16n. 

sino verticalmente por tracc.16n, ol1m1nando asperezas y den.tina. r•-­

blandacida .. Como n.o cubran !ntegrameuto la luz del. conducto,. tupoco 

producen un en.sancha.ad.ento paroJo de sua paredes .. La tuerza de trao-. 

ci6n se ojerc• paulatinam.Gnte sobro la pared correspondiente a cada 

una d• las caras del diente. El lavado 1 aspirac.16n. del contenido ~ 

del conducto porlllit• la eli111n.aci6n do las virutas de den.tilla li'bo-­

radaa por 1aa Uu.a .. 

. 



CAPITULO VI 

IRRIGACION Y DESINFECCIOU DE LOJ COND:!CTOS RADICULARE:; 

La pulpa enferma deseapefia un papel importante en la patos1s -.. 
del aparato de inserci6n. Cada puerta de salida del aistema de con-

dnctos, ea decir de cada foramen. se conYierte en el sitio de &Jltr.! 

da en •l ligamento periodontal de las toxinas bacterianas 1 de los 

productos de la degeneraci6n tisular. 

La eliminac16n del tejido n•cr6tico o enf or•o de los conductos 

radiculares ea una parte •sencial do la buena prl.ct1ca endod5ntica. 

Una vez que hayamos tomado la decis16n de tratar una pieza debemos 

elim1.nar todo el tejido necrotico. 

Para la l!apieza de los tejidos necr6ticos se debo confiar so­

bre todo en la eficacia de la limpieza genera1r en los procedimien­

tos de contormaci6n y en la minuciosidad de la irrieac16n durante el 

trataJliento. 

Es deciaiTO apreciar a esta altura la importancia de la irri~ 

ci6n. tanto para la lillpieza aatietactoria coao para loa procedi-..,_ 

llientos de conrorm.ac16n. 

La 1rr1gaci6n conaiete en el lavado de las paredes de los con­

ductos, con una o varias solucion~a antia6pticas 1, secar pertecta­

••nte los conducto•. 

Una de las finalidades de la 1rr1gaci6n ea : 
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Remover los restoB du dentl.n .• , 

qu1rítrgica y los reatos de ali::ientoG o :;usttincic,:; f' :trañ,1s introdu-

cidas durant• la masticaci6n. El lavado de lac p~redes contribuye a 

la desinfecci6n radicular y a su accea1bil1tlad. 

Vamoa a irrigar: Antes de inetru~cntar loa conductoo ra.dicula-

res en los casos de piezas despulpadas e 1nrectadas, ya •;ue la aoll! 

ci6n irrigadora neutralizan loa productos t6xicos y reatoa orglmicoa 

antes do removerlos mecánicam~nte. 

En una pieza con vitalidad ¡1ulpa.r la soluc16n irriga.dl)ra hal'á -

posible que penetre el instrumento al interior más fácilmente. 

Durante la instrumentaci6n para mantener h~meJas las paredes -

d•l conducto radicular favoreciendo la inntru•en~ac16n. 

Despu6s de que hayamos instrumentado para remo~er las limaftas -

con restos da de~tina. 

Son nuchas las auatancia.B qta podeaoa utilizar para lavar los -

conductos radieularest 

Agentes qu111licos, estos son m!s utilizados para la irr1gaci6n -

¡ son soluciones acuosaa de drogas que solas o combinadas doarronden 

oxigena al estado naciente y ejercen una acc16n antis•ptica, a la -

7ez que 6stas mo~ilizan los restos contenidos en ol interior del CO.!!, 

~to. 

Grossaan utiliza una aoluc16n reductora de hipoclorito de •odJo 

que hace actuar alternada.ente con agua <1xigen::tdá p11ra lograr d• •• 

u m.nera deaprandilliento de oxir.eno al estado naciente. La •t•r---

•.. . 



vescencia '1Ue ao pro1uco. a:yudn. a el:i111inar le:.; rentos on el cond•1cto. 

Soluciones irrig~doras : 

COMPUESTOS HALOGEHADO;j 
Liquido de Darkin. 
Agua clorada( hiooclorito do codio al 4-6% 
doble~ente conc~ntr~do ). 

Hipocl:'lrll.::i:. 
5oluc10n do Milton (h.ipoclorito al 1 ~· ). 

QUELAN'!cEs Edta. 
Tergen.tol .. 
Tween 80. 

DETERGENTES SI?tTET!CO.l Duponol C. 
zerirol. 
cetavl6n. 

DETERGENTES ASOCIADOS Detergentes con quelantes. 
Detorgontea con compuestos halogenados (hi­
poclorito de sodio ). 
Detergente con a.~tiaépticos. 

ESTIP'l'ICOS ( EPE!'!COS ) Agua do cal. 
Adranalina .. 
Agua. deotilnJ.a. 

GERMICIDAS Exylresorcional. 

GERMICIDAS Y SOLVENTES 
OM.AN!COS. 

Alcantor. 
T111ol. 
M'entol. 

P•rhidrol • agua oxisenada. 
Sustancias hipocloritas. 
Clora.Ilina. 
Para11Wno - clorofenol. 
BJ.6xido e lrl.dr6geno dtt sodio o potasio. 

GERMIClDAS Y DESCALCI!'I- soluciones de leido sult6.rico. 
CANTES. Soluciones de 6.cido n!trico. 

Soluciones de leido etilico- diaminotetra 
e 6tico ( EDT.l ) • 

AMTISEPrICOS DE ACCI<Jr Iodo. 
ESPECIFICA. Iodotoriao. 

Sult.ililamidas. 
Antilllicrobianas. 
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Alct.it ··.!. 
Ac•toaa.. 
Eter. 
Cloroformo. 
Acotato d• etilo. 

El hipoclorito de sodio os la solución irrigadora ~~a importaute 

que utili~amo• en en•oaoncia para el aesprottdimiento do los tejiáo•. 

Ea su acc16a como solvento do lod ro~tva &o tojiáoa. 

El por6xiáo do hidr~gono oa alternado a menu&o con ol hipoclori 

to i• so4iio áuranto la 1rr1gac16n. EJL contacto con el hipoclorito --

deatro &el conducto, libora grand•• chorros &o ox1goao naoient• áo -

oatas solucionoa do por6xido. La etoryoacoacia producida actfia como 

oloYaáer deaprenáionáo trocitos do reatos áo tejidos y limaiias áo -­

áentiaa hacia la super!icie. El u•o on los clientos auporioros puedo 

sor contraproducente por cuanto los resiáuos son elevados y burbuje.! 

C•• hacia apical antes quo sor liberados por la graTedaá a trav&a do 

la caviiat to acceso. 

Para lo• &iontoa superiores la 1rrigaci6n con solo hipoclorito 

a.o soliie ,puedo ao.t- auficieato. Los restos d.o tejillos auapendidoa en 

la soluc16a irrigadora so aaieatai dentro del conducto hasta qu• se 

4ii•ul.vea. La• lilla.Aaa dontinarias ao so 4iiauelvoa y tienden a ap11A! 

.se •• el extremo &el co:a.lucto. El uso altoruatlo de per6x1tlos con hi-

poclorite eleva ••cinicamonto osos roaituoa antes que puedan acumull!!' 

••• lo cual ayuta. a la limpieza y aantione libro do obturaci6n. 

El hipecl•rito de aoti• 1 el por6xiio suole• sor introtucido• -

an ol ooaiucto ropot141&!11onte iuranto la 11•p1oza 1 coafol'lllac16n. Ad.! 

tia te la acci6n 4iigeativa do loa tejido• quo tiene el hipoclorit• y 

te la acc16a aectnica ol•vaAte aaaitizllllto y bl8llqueaatea. 
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La tbcnica de irrigación cvnsicte en introducir la aguja en el 

conducto, retirarla ligeramente para irapeJ.ir ~Je ajunte de::u1sl~do y 

se aumente la presi6n• y dejar ª"'lir lo.a aoluci:>nnc co.si ¡an!.va~1nte 

en el conducto. Se suele usar el peróxido Je hidrór~no en una solu­

ción al ,3%. Es muy lábil ¡ se debe utilizar c6lo matcrinl trcsco. la 

concentración de solución de hipoclorito de sodio máa !recuente re~ 

mendad"'a ea al 1%. 

La desintecci6n o ester1lizaci6n de los coniuctos radiculares 

depende en gran medida de la esterilizac16n quimica de los conductas 

mediante una li~pieza y contormaci6n c~idadoaa se eliminan loa ros~ 

tos pulpares, los microorganismos y la dentina infectada, con los 

cuales se reduce la necesidad de medicaciones intrarradiculares, 

Medicaci6n t6pica temporaria. Antis6pticos~ 6stos inhiben el ~ 

crecimiento y desarrollo de las bacterias y laa destruyen, poro an -

acc16n varia de acuerdo con una serie de circunstancias. 

Las condiciones que deben reunir un antis6ptico considerado co­

ao ideal, para actuar sobre la infecc.16n del conducto y de la zona -

periapical sin ser interterido. Estos requisitos sai loa siguiente• 

El. antis6ptico debe poder actuar el tie•po necesario aobre loa g6rm.! 

nes y au formas de resistencia.Ser de fácil solubilidad 1 acción ri­

pida e intensa por contacto sobre las bacterias. Sor qtt1Jtica11ante .!! 

tab1e 1 aoderadamente volátil dentro del conducto. Ser actiTO en P!!' 

aencia de pua, sangre o reatos orgánico•. lo irritar el tejido con.e,: 

tivo ptriapicalp y peraitir su preparaci6n. Tener una tens16n sup•l'­

f1c1al baja que facilite au penetrac16n (de 20 a 40 dila). Ro crear 

et:n.ai.bilizaci6n en -1 OJ;'g&niaao t\1 rHiatenCia tn loa giratnH. IO 
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colorear el diente y no hner en lo posible sabor nj olor desagrada­

bles. Ser fácil de obtener en el comercio. 

ACm no ha sido logrado 12.ll medica.111ento qu~ reCma todoa los requ.!, 

sitos mencionados. Pr!cticamente, todoc los antis6pticoa. .le acei6n -

efectiva contra las bacterias presentes en el conducto y en la zona 

periaplcal, son.irritantes. 

El ant1s6pt1co que mis se utiliza cu el paramono-clororenol al­

canforado. Este es un liquido espeso, claro aceitoso, compuesto por 

la unión de 35gr. de cristales de cloro!enol y de 65gr. de alcanfor. 

Ea ligeralllente soluble en agua y tiene un olor predominante a fenol. 

La liberac16n de cloruro al estado naciente· contribuye a su acc16n -

antis6pt1ca, y el agregado de alcanfor, que sirve de veh1culo al el~ 

rorenol, d.isminuye la caustioidad de 6ate dltimo y eleYa su poder 8!l 

tibacteriano. Se aplica puro y ce incluya en las pastas ant1e6pticas 

para obturar conductos. Es mediante irritante y bastante estable a -

la temperatura ambiente. 

cresantina: Es antis&ptico, analg6s1co y fungicida, de acci6n -

senos potente qua el colorefenol alcanrcrado~ Si bien su baja tensi{n 

superficial (35 d.U.s) taYoroco su presentac16n, se pueda aconsejar a.t 

a.eo, por e1 contario su olor exeeaiTa11ente penetrante 1 persistente 

contraindica su eapleo. 

Loa antibi6ticoa: A pesar de ciertas desventajas, las co•bina-­

~ionea de antibi6ticoa estan auy cerca del medicamento ideal para -

loa conducto• radiculares.Esto ea debido a que •on no irritantes a -

loa t•jldoa perlapicalea, u.aualllente activos en la presencia do liqn1 

dio.a do tejido,y pueden aor colocados en el conducto radicular en un 



fflt.f..Utl.o que ff difunde rapidaaente. 

Fmstas d• Grose..ni PBSC 7 PBSI'f. Groasman fui el prillero en º.! 

Jllrildl&tar el eaplea de pasta&: ant1b16ticaa en en4odoncia. 

la· pasta antib16tica d• Grossman •• conocida. y ha si.do patent.! 

._ wm- la s~la PBSC 11 iniciale• de loa cuatro peroductoa. en b lu.­

gtta i:agleaar S• adquier• en tor11a de cartucho, con unyectadora: y a­

cw;fatr cinulaa adaptables, de tflcil manejo. J'6raula : 

P~cilina G .. Potiica •••••••••••••••••••• 1.000.000 Unid.ad•• 
a..z:ttncina ........ - .•.• , .................... . 
.l's;tre·ptomic.ina ............ " ................... . 

~pr1lato de sodio ••••••••••••••••••••••• 

SiLiaona DC 200 liquida •••••••••••••••••• 

10.000 

1 

t 

3 

" 
graao 

" 
e:. c .. 

l'·aata de Bender y Seltser. Suat1t111"•1'0U la bacitriai.na d• l.& -

pas:tta. de Groe~ por la c1orolliceti.na. ut1Uz.ando coao ..-.h!culo la 

•lud.6n. acuosa de penicilina G. procainica. F6raula :: 

P'-1.cili.na cr. Proca!nica acuosa •••••• .,.. ... 3.000 Unida.de& 

c:l.orollicetina •••••••••••••••••••••••••••• 250 ag .. 

E'atreptomicdna cálcica••••••••••••••••••• 250 ag. 

C&prilato do sodio ••••••••••••••••••••••• 250 •C· 

i:..ta puta tieu la yantaja: d• que a• pueü preparar • el. cog 

aJ.i¡or!a dntal. 7 •• dii fAcil apllc:ci6!!. -r d• retirar. 

~ pasta de I11gle o PB!" 2. F6rsula. : 

P-e11aixina ••••••••••••••••••••••••••••••• 
k:c1 trocina ................................ . 

..••••.•.•....•..••.••.....•.... 
·························~······ 

20 .. 000 Uaidadea ( 2 -e> 
1.500 " (30 llC) 

05 mg) 

100.000 • 
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cula.r, !lle recomienda la medicac:ion t ~ r•ic;; intrac.anicular,. antes de 

esto debe haber un buen aeca:k, del ci:inductn. 

La electroterapia !ue una ayuda e!ic,z en intento de lograr 

la esterilización de los conductos radiculares~ Sin embargo, lae dJ: 

!iculatades t6cnicas de su aplicac16n, el nfunero da sesiones opera­

toria.a necesarias, la inconstancia d• loa resultados obtenidos y 

la reacci6nes dolorosas restringier')n su uso, circunscribi6ndolo a 

un número limitado de proresionales • 

··~ 



CAPITULO VII 

OBTURACION DE CONDUCTOS lU.DICULARES 

FINALIDAD,. .. 
En la obturaciOn radicular se intoitta ocluir el con.dueto radi­

cular ad:' como a los t!ibulos y canal1culoa •ccesorios: co.a. el objeto 

de impedir que entren y salgan. del conducto to:r:inaa y Jlicroorganie-

moa. Se debe hacer notar que, para lograr eeto. a6lo ea necesario-

sellar la porc16n apical del conducto, a menos que ha,yá conductos-

laterales permeables. 

La obturac10n correcta para Tury Kutler, es la que cwapl• los 

tres postulados que ae ~encionan ~ 

1.- su li.llite apical debe esta;- en. la un:i.On. ene. 
2.- Debe etectuar un sellado completo de toda su gran porc10n 

&entiuaria para incomunicar el conducto con el parodon.to -

aobra todo en su parte tel'llinal. 

3.- Deba llevar a la pequefta porc16a c:oaontari& del conduoto­

Ull estiaulanto biol6gico. 

ObjetiTOa de la obtura.ciOn de conductos. 

La etapa final del tratamiento ondodOncico consiste ea llenar 

el aist ... de conductos radiculares total y densamente con agentes 

selladoras her111•tico, no irritantes. El objetiw del trat&lliento -

exitoso H la obl1terac16n total del espacio e.anal1cular 1' el nll~ 

do perfecto dol agujero apical en el lilaito deutinocem.etttario con-

... \ 
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un material de obturac16a inerte~ 

Un sistema de conductos radiculares bien obturados trid1men~ 

sionalmente:: 

1.- Previene la 1nfiltraci6n del exudado periapical en el es~ 

pac:i,o del conducto. Un conducto incompletamente obturado permite la 

filtraci6n. de exudado de loa tejidos hacia la pore16n n.o obturada -

del conducto radicular• donde se estanca. La wbsiguiento desco!lpo­

a:l.c:i6n de los liquides tisulares. y su d1tus16l'l. hacia los tejidos -

per.1ap1ca1es a~tuar1a como irritante !isicoquimico y produd.r1a in­

!lamaci6n per1apic$l. 

z.- P~eviene la rein!ecd.On. El selladó perfecto de los aguje­

ros apicales impide que los microorganismos reinrecten el conducto 

ratlicular durante una bacteremia transitoria. Las bacteria• trans~ 

portadas a la zona periapical puede alojarse all1 y reingresar y r~ 

infectar el conducto 7 afectar los tejidos preiapicalee. 

Crea un ambiente b1ol6gico favorable para que se produzcan el 

proceso de curac16n. do loe tejidos .. 

LIMITE JPICAL DE LA. OBTURJ.CIO!l. 

Coao llJd.t& ide.-1 de la. obturaci6n. es la. parte apical del con­

ducto ea la w:li.612. ceaen.todent1.nar.1a., que ea la zona Id.a estrecha -

tlel. ataao. si.tuada a una d.iatanc:ia de 0.5 a. 1 ... con respecto al. -

extremo anat6Jd.co de la. ratz. 

Loa accidentes operatorio• que auchu Tocea producido• por ti~ 
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nicas incorrectas, pero que ta.mb16n contribuyen can alguna frecuen-

cia el resultado 16gico do dificultades anat6mic~G preexictenteb. 

Los conductos con el e"ICtremo ,'lpical de re.ices que no completa­

ron su calciticacHm, presentan dificultades respecto a la po,sibilJ: 

dad de lograr un~ buena condensac16n lateral y una obturación justa 

en la zona apical. 

En conductos incorrectamente preparados. 

Ea conductos muy estrechos y calcificados. 

En conductos muy curvados, bifurcados y paredes irregulares. 

Por escalones. 

Por falsas v1as operatorias y perforaciones hacia el periodon­

to. Por conductos excesivamente amplios en la zona apical por 

calci!icac16n incompleta de •a ra!z. 

Por falta de t~cnica operatoria sencilla que permJ.ta obturar -

exactSJ11ente hasta el limite. 

Al t6rlldno de la li111pieza y conf'ormac16n de los conductos ra -

diculares, au obturac16n se podrl etectuar cuando; 

10.- El diente estl aaintoú.tico, no haya dolor, sell.81b1l1dacl 

n.1 periodontitis apical. 

20.- El conducto est6 seco¡ no ha.ya exudado lU. filtraci6u. 

30.- Ho ha1a t!stula• ( •1 la hubo deberl haberse cerrado ). 

40.- No haya iiál. olor. Un mal olor sugiore la posi~ilidad de-

1ntecc16n reaidual o tiltraciin. 

5o·- Se obtenga un cult1Yo negat1TO. 
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60.- La obturac16n tomporaria está intact~. Una obturaciOn -

que infiltre caus~'' la contaminac16n del c.onducto. Es obligatorio -

que la restauración dentaria sea prepara1a adecuada:nente antes del 
, 

tratamiento end.od.ontico. 

MATERIALES DE OBrURACION. 

La fwici5n de cualquier material de obturaciOn en endodoncia, 

es sellar hermiticamente el conducto radicular. Fara la obturaci6n 

ae 6ate, debemos tener presento que la pulpa co:nienza o acaba en ~ 

la unión cemento-dentina, por lo que la obturac16n debe llegar jua­

to haata este sitio en todos loa casos, y que el tejido parodontal 

sano quede en la porci6n del conducto cementario fiaiolOgicamente -

puede producir neocemento. 

son t 

La obturación ideal debe cumplir los siguientes requisitos 

t.- Llenar completamente el conducto radicular. 

2.- Llegar exacta.mente a la uniOn cemento-dentina. 

3.- Lograr un cierre herm6tico seguro de dicha union. 

4.- Contener una substancia que estimule a loa odontoblaatos y 

ceaento-blastos remanente, a obliterar biol6gics.mente la -

pol>Q.i·t1L que rodea al !ora.men apical. 

Los requisitos necesar.1oa para el material de obturaci6n ideal 

1.- Debe ser introducido tlc1lmente dentro del conducto radi-

cular. 

z ... Debe aer de preferencia pl~stico el material ,- un& Tez in­

hrtado on el conducto, debe cubiar au eatado ti•ico a -

e6lldo. 
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3.- Debe sellar perfectamente el conducto, tanto lateral como 

apicalmente. 

4.- No debe contraerse ni expanderse deepu6s de haber sido ob­

turado. 

5.- Debe ser impermeable a la saliva. 

6.- Debe ser bacteriostltlco, o al menos, no facilitar el des~ 

rrollo bacteriano • .. 
?.- Debe ser radioopaco. 

8.- No debe pigmentar el diente. 

9.- No debe irritar el tejido periapical.. 

10.- Debe estar est6r11 o do !ácil y rápida esterilizac16n inll.!. 

d.iatamento antes de ser insertado. 

11.- Debe ser de fácil remoc16n del conducto en caso de ser n,! 

cesrio. 

Tanto el plistioo.cono de gutapercha, como el rigido cono de -

plata, reunen admirablemante estos requisitos. 

Tanto el cono de gutapercha co~o el de plata, por si solos, no 

pueden ser considerados como materiales de obtt.trac16n ~dealea. Deben 

ser ceaentados en su sitio con una pasta, Cl:iaanto o raaina e~ dod~ 

~ca adecuada¡ estos materiales llJ'Udan a sollar perfeetaaente el -

cond11cto ~ tiende.a. a obturar conductos accesorios 1 al'11tiplea forl-

menes ... 

No podemos de alguna m.anera penaar en el &xito endod6ncico. si 

nos referimos a un aolo 11.aterial o grupo d• .. teriales; no puede -

existir eate ren6aeno; coao alin. no existe, el aaterial de obturac.ióa 

perfecto, id6n1o 1 un1Teraal. Ko obatante, interdepend.iendo de ~ 



101 

la enorme cantidad de factores que regul~ de cerca y ~d1$tancia -

el ~Xito o el fracaso de un tratamiento endod6nc1co de rutina, si -

podemos pensar en el lugar que cada material de obturación como ta!, 

debo guardar en base a su uso indicado en cuanto a indicaciones y­

contraindicaciones se refiere, las especi!icacione• originales d.e -

sus autores y fabric8Jltes, y la.a diterentea reacciones o grado~ d• 

tolerancia de loa tejidos en investigaciones hechas al respecto. 

Esto tipo de comprobaciones además de la experiencia cl1nica que 

cada quien. pueda tener, no8 hace pensar que si eXiste ll:l material -

que habiendo probado un aojor tolerancia histica, un menor grado de 

toXicidad y un mayor rend.imiento 1 durabilidad, nos acerca indud.a~ 

blemente al material ideal atta cuando no pode~on hablar de portee~ 

ci6n nJ. uni.versal.1.d.ad. 

Loa requisitos y caracter!aticaa de un buen cemento de obturar­

ci6n lioben ser: 

1.- El cemento debe ser cromoao ~ pegajoso a1 ser mezclado, -

para que al fraguar, se adhiera firmemente tanto al diento 

como al con.o do obturaciOn. 

z.- El traguaclo del ceaento dtbe ser 11111bh.o •llY lento; asi el -

operador de aer necesario, tiene el tiempo auficieate para 

hacer los ajustes necesarios al cono. 

3.- EJ. cemento debe ser radioop~co para que pueda ser obserTa 

do ticilm.ante. 

4•- tas part!~ulas de polTO deben ser lo su!iciente:enta finas 

para que puedan ser mezclado• fácil.mente con el li~uido. 

5.- lfo debe ••r irritant&. 

6.- No debe pir,aentar la estr~ctur3 d:ntaria. 



7.- No ~ube sufrir CGntracci6n. 

8.- El cemento ~~a vez frag~ad~ debo ser solu~le e~ un solven­

te comfui, por si es noces:iria la remoci6n ti•3 11. "bturo.cHn 

Materiales emplondos en la obturac16n de conduct,:is: 

a) Por di!us16n: pastas, cementos y resin~s. 

b.) Plásticos: conos de gutapurch~. 

c) Rigidos: conos de plat.J, iridio, ¡:latino y tantalio. 

Pastas, cementos y resinas. Estos materiales se pueden clasi!f. 

car en: 

1.- Pastas antis6pticas rá~idamente reabs~rbibles. 

2.- Pastas alcalinas. 

3.- Pastas antis6pticas lentamente reabsorbibles. 

4.- Cementos medicamentosos. 

5.- Cementos plásticos o resinas. 

6.- Materiales inArtes. 

PASTAS ANTISEPTICAS RAPIDAME~TE REABSCRBIBLES: Tambi6n ll8lla~ 

das pastas al yodoformo, reabsorbibles pronta y casi totalmente. ~ 

Puede decirse que estin dentro del terreno de la terape~tica taAs ~ 

que de la obturación permanente de conductos. ~o endurecen. Se uti­

lizan preferentemente con conos. BásicaJHnte estin compuestas por: 

todo tormo ................... . 

Clo~ofenol ••••••••••••••••• 16 ~ 

Alcanfor••••••••········~·· 

Mentol•••••••••••·••••••·•· 4% 

. 
. _J 



PASTAS ALCALUtA!J: Reciben 1.:Gte no:;ibr•..: ,ior Gu ;H ::il te, d·'li.do a. 

la presencia de h1dr6xido de CA.lelo en i;;:t e· ''llnnici6n. lio endurec::Il 

Se utilizan en tratamientos end.od~ncicos :lo ii,.nt•.:c j!ivencs que no 

han col:lpletado la cslcificacif>n de su ápice, con el ffo de rror.:oV{'l' 

el cierre del mismo. También en casos de ;ertoracionos accidentale~ 

del piso de la cámara pulpar o de alg(m conducto radicular. Las m!s 

utilizadas son las pastas de Frank, Malato y Bernard. La de Frank -

est' hecha a base de hiclr6Xido de calcio y clorofenol alcanforado. 

La de Maisto, consiste en hiclrbxido de calcio y yodoformo en partes 

iguales~ disueltas en agua destilada. Por Gltimo, la del nr. Bernat"d 

de Pai'is, conocida comercial.monte como Biocalex estl hecha a base -

d.e: 

Polvo ••••••••••••••••••••••• Oxido de calcio 

Agua 

Liquido••••••••••••••••••••• Alcohol 

Glicol 

Tambi6n existen otras marcas comerciales como el Calxil de 

Ker~ y el CalYital de Sekine, loa cualoa son bisicamente igua­

~ea a la pasta de Meisto. 

El. Biocalex contiene 6xido de calcio q1,1e al ser hidratado en -

el conducto, tiende su masa aUlllentar el Yolwaen. La ulterior tran ... 

rormaci6n del hidr6xido de calcio, por la presen.cia del anhidrido -

<-a.rb6nico,. proTeniente de la deacompoaici6n de reatos orglnicos ba­

<;ia ol carbonato de calcio estable, ús la ruptura de pasos en la -

endodncia clisica> hici•ron que la realidad clin1ca demostrara que 

uta teoria &A la práctica ,- n .i anlli•i• ~nveatigatorio no cua­

pl• con loa requeriai«a.tos enunciados por el Dr. Berttard. En la se-
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glll1da fase del trata.:n1ent('I Ge utili;~u Radiocnl a base dt-, Eup:"nol, -

Bismuto y Plomo cuya ~ase final seria un Eugenato dA ~ul~iv con pJ 

alcalino, insoluble y estable. Estas pastas usadas conjuntamente -

con conos han dado excelentes resultados clinicoa. 

PASTAS ANTISEPTICAS LENTAMEN~E REABSORBIELES: El contenido Je 

6xido ~de cinc les hace ser lentamente reabsorbibles mientras que el 

yodoformo tiende a volatizarlas. Se utilizan con dos !inalidades: -

por su acci6n antis6ptiea sobre la zona pat~l6gica periapical• ti~ 

den a desinflamar la regi6n y estilllulan el proceso de reraMc16n º.! 

teog6nica, cementoblistica e incluso epiteli&l, ademAa de tener co­

mo ventaja su selectividad topográCica. 

PASTA MAISTO 

LiqUido: 

Pasta: 

Clorore~ol alcanforado ••••••••• } ce 

Yodoformo puro ··········~·••••• 42 g 

Timol ····~~·~··•·•····~······•· 2 g 

Lanolina Anhídrida ••••••••••••• 1/2g 

Existo taxabi6n la pasta de Palazzi que biaic&11onte 99 igual a 

la anterior y la de ~ri-1 que contiene 1odororlll0, alcanfor, mentol 

7 clororenol, todo ajustado en pH neutro. se estima que esta• paa~ 

tas no endurecen. Se preparan en el momento :de usarse dándolea ~ 

una consistencia cremosa. Se utilizan principalmente en dientes -

con lesione• aeveras en el ápice, en casos dudosos de patolog1a P! 

riapical y en casos endod6ncicos a reaolv•r cuando se requiera en­

uaa sola sesión. La baja tenei6n superficial de estas pasta• a una 

deterllinada conaiatencia de manojo, hace posible la rleil penetra-
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ci6n en los conductos accesori.':;,;, pref1rHmdose "n ,l ml!'J0:' di! los 

caaos que estos condu:::tilloa qua no pueden ::er trab:.ij.-idoa mecánic~ 

mente, queden cuimdo menos en contacto con unn pasta antis&ptica ~ 

que ayudo a combatir g~rmones pat6genos. 

CEMFllTOS MEDICAMENTOSOS! Están constituidos esenciale:nente -­

por 6xido de cinc y eugenol, y aun agrogando al polvo de resinas, -

materiales radioopacoa, polvo de plata y materiales antisipticos. -

Endurecen a muy Ta.riadas velocidades sego.n sea la marca y el fabri­

cante. Se utilizan para el cementado de c.-:mos. Su uso tiene indica­

ciones precisas en cuanto a la t6cn1ca de obturaci6n, ya que son ID!. 

terialea no reabsorbibles o que lo hacen lentamente. E~ por esto ~ 

que debe•os ser sumamente cuidadosos al momento de obturar, para no 

rebasar el foramen apical, ya que ayudan a prolongar en !OI'llla inne­

cesaria las cicatrizac16a. 

CnlElf'ro IE BADAM: 

Pol'YO: Oxido de cinc tolubala&mico •••••••••••••• 80 g 

Oxido de cinc puro••••••••••••••••••••••• 90 g 

Liquido~ Tillol ·······•···~~· -······~·· • S 5 

Hidrato de cloral•••••••••••••••••••••••• 5 g 

Bilsamo de Told ••••••••••••••••••·••••••• 2 g 

Acatoa.a pura ••••••••••••••••••••••••·•••• 10 g 

CEHnrro DE COHEN LmtS: Con.tina plata prec..i.pitada. en iaalla y -

tlll liquido aparte. La miSlla casa Procosol, presenta otro cemento -

:laaado Ifon-Stalia.ing, ain plata y Sin la propiedad antibacteriana 

del prl.•e?:O .. 
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CEMENTO DE GROSSMAN : 

Polvo: Oxido de cinc •••••••••••••••••••••••••• 41 partes 

Resina Staybelite •.•....•.••.•......... 27 " 
Liquido: S ubcarbona to de Bismuto .•...•..•......• 15 " 

Sulfato de Bario ·••··•···•··•·•••······ 15 n 

Eugenol + Borato de Sodio .••.........•. 2 " 

CEMENTO DE KAPSIHALIS Y EV.AlC'S: Está hecho a base ~e plata pre_ 

cipitada m&s el Non-Stainin.K de Procoaol. 

CEMENTO P.c.1.: Ea un cemento para uso exclua1YO de la jer.1.n­

ga a presi6n con agujas calibradas da la ca.sa PulP-De.nt. Eatl con_! 

t1tu1do de un polvo a base do 6xido •• cinc, fosfato de calc1~, a]l 

fato de Bario y estearato de cinc. y de un liquido que contiene eu­

genol y Bfü.aamo de Canad&. 

CEMEMTO BE RICXERT IE JtERR: 

PolTo:· Oxido da cine ••••••••••••••••••••••••• 4l partea 

Plata precipitada ....•..•...........•. 30 n 

Re81.na blanca ••••••••••••••••••••••••• 16 " 
Ad.atol ••••••••••••••••••••••••••••••• 13 " 

Liquido: Eugenol ••••••••••••••••••••••••••••••• 48 n 

B'1Ba110 do Cm.ad.l ··•···•·····•········ 22 " 

CEMnrtO DE BOBilf: 

Pobo: Oxido de cinc ••••••••••••••••••••••••• 12 g 

Trioxiaetileno •••••••••••••••••••••••• 1 g 

Kin.10 ••••••••••••••••••••••••••••••••• 8 ~ 

Liqttido: Eugtnol • 
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CEMENTO DE ROY: 

PolY01 Oxido d.• cinc .•..•....••............... 5 partes 

Aristol •••••••••••••••••••••••••••••••• 1 parte 

Liquido: Eugenol. 

CliHENTO DE WACH: 

Polw: 

L1qUido: 

Oxido de cinc ··•·················•·•·• 10 g 

Yoatato de cinc ••••••••••••••••••••••• 2 g 

Subni.trato el.e Bismuto ••••••••••••••••• 0.3 g 

Oxido de Magnesio 

Btüsa.ao de Canadl 
··············~······ 

..•...•......••••••.. 
0.5 g 

20 lll 

Aceite de claYOB •••••••••••••••••••••• 0.6 ml 

Eucaliptol •••••••••••••••••••••••••••• 0.5 ml 

creoacta •••••••••••••••••••••••••••••• º·' 111 

C!XENTOS PLASTICOS. Podemos contar entre estos al polietilino 

o pol1Tinil, al acr111co, n7lon, te!l6n y las rea:t.naa epoxy. Algu~ 

nos autores estiman que estos tipos de material•• se halla afin tn -

perioclo lle in.vest:J.gac16n, afill cuando algunos cementos de ate tipo -

po•emi. c11alldadea. 6ptimas. Estos u.terialea pol1meri:z:an a·~ diye,r 

ao• tieapoe y aa grado de eadurecilliento ea bastante eleYado. 

Resinas Epo~: Son resinas sintlticaa que goneral.aente so pr&­

ao.n.tu Uquiclaa o on fOl'llA pastosa. Ti91le la Tentaja de ca.abiar ea 

eatatlo t1aico a a6l1do a1 poliaorizar. tJna ·n:r.. que ha tern.lnatlo aa 

reaeci.6a qu1aica, llegan a ser un nterial duro e insoluble que no 

•• f¡cilll111.te afectarlo por agente& qu1111coa, loa aolTltlltea o el C,! 

lo:r:. La contracc.1.6n •h'•• de oata.s reai.nu •• de 0.5 %. Jro llOl1 bi 
tlr6fi.loa. Bioqu1111eaamte Ueueu la propJ.eulll tle ao irri.tar ni HJ! 
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sibilizar a los tejidos periapicales. HrJsultado:; optimoc de estas -

resinas se obtienen al eer utilizadas conjuntamente con conos de -

gutapercha. Como ejemplo de estas resi1U1a tenemon nl producto AH-26 

de la casa Trey Fr6res de Zurich. Esta resina contiene un cata.liza• 

dor no t6xieo y su radioopacidad eatA dada por el polvo de plata. -. 
Posee excelentea propiedades adhesivas y su contracci6n ea m!nima. 

Los tejidos periapicalos toleran esta resina. Endurece a la -

temperatura corporal entre 36 y 48 horas. Eatá compuesta a base de: 

Polvo: PolTO de plata •••••••••••••••••••••••••• 10 % 

Oxido de Bimnuto •••••••••••••••••••••••• 60 % 

Hexamet1lentetram1na •••••••••••••••••••• 25 % 

Oxido de Titani.o •••••••••••••••••••••••• 5 % 

Liquido: Eter bíesfenol díglicilo. 

Resinas de Polívin1l: Como ejemplo tenemos al Diaket: 

Polvo: Fosfato dle Bi8ll1uto al 2 % 

L1qu1do: Copolitaero 2,2 dihídroxi 5,5 tliclorod:i!enol metano da ac,! 

tato de rl.nilo. 

cloruro de "finilo, propionil acótofénona, ~eido capro1co 

7 totranolalli.D.a. 

Clorodi!eníl.aetano al 5 % (actfla como bacteri.cida). 

El Diaket es un compuesto cet6nie.o en el cua1 agentes orgln.1 ~ 

cos neutros reaccionen con una base o con. Taria• de oxido aet11.icos 

Las substancias neutras pertenecen a1 grupo pol1cet6nico y por su -

uni6.11 c:on a.gen.tea aetllicoa, H producen co11plejos c1cl1eos. Este -

producto final, ea insoluble en agua, aunque es soluble en eolnn.­

tea orginicoa '1' cloro.fonio. La fuú.ca deaTentaja de e.ate •ateria1 -
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es que endurece entre cuatro y ceis minutos. 

MATERIALES INERTES: Como ejemplo tonr:l':ll'JG a la reo1na de Call,! 

han que estA hecha a base de una r•.wina con. cloro.rorl:lo, la cuo.l a~ 

da a la obturaci6n da los conos de gutapercha. "tambi6n tcne!r.o13 la -

cloropercha de Oatby y está compuesta por: 

Polvo: Bllaamo de Canadá 
-·················~··· 20 ~ 

Resina de Colofoina ..................... 12 % 

Gutapercha blanca .......................... 20 ,,. 

Oxido de cinc 

Liquido: Cloroformo •. 

••••····•••··········•·••· 

CONOS DE OBTURACIOK: Las t6cnicaa empléa~as en la obttll'aci6n -

de conductos, son en si, todas similares; solamente los materiales 

~arian. En la actualidad los m6todos de obturaci6n son sumamente --

tlexiblest y es por esto que los endodoncistas emplean una gran 

comb1nac16n de materiales para un solo conducto; gracias a esto, el 

1ndodoncista ea caplz de lograr un tratamiento bastante aceptable -

,,n la gran mayoria de los casos. 
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ClPI'f'1ltD m-¡, 

M'.aQU?.Ufl'Ell'1'Q DE: I.OS'" DIEllTES' .. 

S• dettJ:llltna blmqanJd.ento- d.« loa dientes.a lA hrap6at1c& d•.! 

Uu~ a clao1ur a: mt dien.t• su color original y su normal tranal_s 

Cl1.c1eL t.a. aeeesi.dad d• dnol1:er- la eat6tica a los dientes con trat.! 

~ de e011duetos. ha. hecho: qulf asta tipo d• tratanento aa: iJc­

~ oaaro. rutina.. 

la J:ap6J¡. tu• coatW1hre durante mil aftoa, pintarse los dientes 

a agra eon mi material llamado ºobaguro" .. Esta mezcla de polTO d• 

acalla T soluci6n de acetato rerroao para obscurecer los dientes -­

eOlr$t1.tufa- mx cOS11iti.ca importante en la poblaci6n aristocrltic:a. 

JíOlt eoztaeptoa mAs nueyos d~ belleza dependen del contorno, !OJ: 

- '$ ~ 7 ae e.apera qa• un.a aonriaa hermosa r•Y•l1t un conju,:: 

_, c.ea;Iata. de: d1entec pert•ctaaeJl~• alineado•, acordes en el color., 

.. ua tono claro. 

bt• eapttulo •en:ciona las Ucnic:as para cud>i,.r •1 color d• -

.. dieate eta Clba.c:a=- e elaro. 

C3JJSAS. 

:... ~ ci. la& ~tac:ioues: d·eutan .. pueden. ser genera­

l.a• 111.stn:tn.,, kea1e•, aiOlUfo. l·st:ac a. su~ ex6~ r eud6ge­

..._ 



Algunos alimentos y principnlmeate el nábit0 4 ~ fumar, ~asear 

tabaco y nuez de betel. 

Loa materiales y fármacos que usamos en odontologta pueden co­

lorear al diente y entre ello• algunos aceites volátiles, iodo!ormo, 

azocloramida, nitrato de plata, cemento de plata para conductos y -

diversas 8.111alge.mas. 

Hemorragia pulpar por trau111t1tiamos, este es el !actor m!a im~ 

portante de los dientes muy oscurecidos. La les16n rompe los vasos -

y permite que la sangre se extravase dentro de la cámarn pulpar. !LV 

eritrocitos liberados sufren hemolisia y liberan hemoglobina, que -

al degradarse deja hierro libre. El factor primordial en el oscure­

cilliento ea ln formac16n de un coapuesto negro, sulfuro de hierro,­

que ea el resultado de la combinac16n del hierro liberado con el -

anhidrido carb6nico. Se recomienda esfuerzos inmediatos de trataml&,9; 

to y blanqueamientoa. 

Heaorragia consecutiva a l~ extirpac16n pulpar. A veces dura.n'te 

la remoci6n de una pulpa viva, se produce umt. hemorragia exce.ein.¡ -

la cbara pulpar se llena do sangre que puede penetrar en. los tClbu­

lo• dentittarioe por acci6n capilar. Si esa sangre queda all1 y se -

deteriora, ae genera una tinc16n coaRa.rable a la proyocada por el -

trawaatia•o. Para impedir la tinci6n debe irrig~ inmediata118*te loa 

conductos d11ra.nte todo el tratamiento. 

Materi.al necr6t1co en la cámara pulpar. La duco11po81ci6n da -

loe reaiduoa neer6t1coa rem.nentoe on la cbara pulpar crea compu•! 

toa colorant ... cuanto ús •• permita que permanezca esos reeiduoe -

aa:or eeri la p·enetraci6n a loa te&buloa dentinarios. 
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Medicamentos y agentes selladores. Los materiales selladores 1 

las medicaciones de conductos eopleadoR en endodoncia puede obecur! 

cer los di.entes. 

El eugenol, yodoformo, nitrato de plata, metaf6n mertio~ate 1 

otras sales met!i1cas, amalgama y oro pueden penetrar en la denti­

na por s1 mismo o combinados por otros elementos y colorearla. 

La coloraci6n provocada por las tetraciclinas, utilizadas sola 

o con corticoesteroides en el tratamiento de las pulpitis y perio-­

dontitis. La tinc16n puede resultar de la ingast16n de medicaciones 

ya que las tetraciclinas se ubican en la dentina y no en el OS'llalte 

como la tluoros!s end6m1ca. Se piensa que laa part1culas de tetracJ: 

clina se incorporan al diente durante la calciticac16n de la dent1- ' 

na. 

l{o solo la aplicaci6n local de tetraciclinas provoca 6sta col~ 

raci6n irreversible del diente, amarilla o castalia, sino que ta:a.--­

bi6n. su 1ngesti6n lllaaiva en las madree durante loe <iltilaos meses del 

•=bara~o, y en lo$ nifios, durante la 6poca de la tormac~6n do las -

rospect1vas coronas dentarias, traen como consecuencia su coloraci-

6~ obscura permanente. 

Acceso inadecuado, si la abertura para el acceso a la clm.ara -

pulpar fuera inadecuada una parto de los cuernos pulpares quedaria 

inaccesibles se conv~orte un refugio de loa reatos necr6t1cos, que 

dejad.os &111, ratu:r~an la tinci6n~ Para coaplicar el problema, los 

medic .. entos y selladores quedan atrapados en esta zona. 

Materiales de reataurac16n, durante alios se ha usado la ualu 
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iaa. de plata y sigue siendo usada para restaurar ln cavidad de acce­

so lingual en los dientes anteriores pese al enegresimiento casi -

previsible y, a menudo, imposible de 'eliminar. La restauraciones -

pl~sticaa que tienden a contraerse ·y filtrar, y las obturaciones de 

silicato tamb16n favorecen al oscurecimiento de los dientes~ 

Irr1gaci6a, se han pro1uc1do varias lesiones severas por haber 

inyectado inadvertida.mente soluciones ~rrigantea en los tejidos pe­

riap1calea durante los procedimientos endod~ncicoa. Tambi'n se ha -

informado de embolias de aire como consecuencia de haber impulsado 

aire comprillli.do a los conductos radicualres abiertos. 

PREVENCIOlf. 

Un control de h!bitos, una higiene oral correcta, un buen cep,! 

llado y la ñsita per16dica al odont6logo para la profilaxis y tar­

trectomia. podr&. eliminar o dism1nu1r las pigmentaciones de este t,! 

po. 

El odont6logo deber! abatenerse de usar sustancias que puedan 

celorear el di.e~te y apl1carl el tri6Xido de ars6n1co solamente en 

molare• 7 en aquellos casos en que su uso sea estricta11ente nec••,! 

rio. 

En la• b1opulpectom1aa, se polldnl eapecial cu1dado •n elilllinar 

todo el techo pulpar, en especial lu aatas pulpares de dientea an­

teriores, en entar las hoaorragias profusas 1 cuando se presenten 

en combatJ.rlaa imaediatue.nte por loa m•todoa conocidos, irrigando 

1 aapirando ~on. protus16n para ellllinar todos los coigulo• 1 to• -

reatos pul.parea. 
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Además de ratificar loa concElpton anteriores oe recomienda p:ira 

prevenir la decoloraci6n lo oignicnte: 

1.- Cualquier rento da matorial de obtur~cion que t;.uede en lR. -

corona o cuello del diente deberá ser re~ovido, para evitar 1ue se -

transparente n trav~s del esmalte y c~ra vestibular. 

2.- Limpiar"cuidadosrunenta con una torunda empapada en clorofo~ 

mo, la. superficie dentinaria de la cámnra pulpar ~· cnloc.:ir una capa 

delgada de cemento de silicato sobre el limite c~rvical de la obtu-­

rac16n radicular. 

3.- Sellar con gutapercha y un cemento temporal, una torunda -­

de algod6n empapada en una aolucibn a saturaci6n de porborato de so­

dio en per6xido de hidr6geno al 3 ~. Aplicar calor de 7 a 10 minutos 

con una lámpara para blanqueamiento. 

4.- Una semana deapu6a se colocar! en la cácara pulpar una. ob-­

turac16n de cemento de silicato o de resina acrilica autopolimeriza­

ble (no usar nunca cemento de fosfato de cinc o dé eUgenato de cinc, 

que pueden restar translucidez ai d.iente). Un.a obturación metlllica -

podrá insertarse sobre la base translficida. 

Ei blanqueamiento es más tác11 y se logra mejor cuando el agen­

te causal es orgfuiico (bacterias crom6genas e~ produetos de disinte­

gracion orgfulica, hemolisis con liberacion de heaoglobina ) que cuan­

do es inorg'nico ( nitrato de plata, obturacionos de amalgamas ). 

En. pacientes jbYenea loa dientes se p1g1119ntan más se blanquean 

mejor se producen mas 11 residivas 11 , por el contrario en lo.a perso­

nas adultas y de e4ad madura la decoloraci6n ea menor, máa dif1c.!:i -

de elillinar y el blanqueamiento mis duradero. 

. -~ 
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~tros ractorea que debemos consi,ler:ir ea la íorr:iu y eutruc tura de -

la. corona remanente, que unidos 11 la 'ldnd y origen do 111 decolora-­

ci6n, nos harán decidir si se proccd~ al blan1uor1'!'i"!nto o si as pr_!? 

ferible colocar una corona funda de porcelana. 

En el blanquea.miento se emplean medica~entos que liberan oxi~ 

no, (llamados blanqueantes), loe cuales son activados por cataliza­

dores fiaicoe t6rmicos (calor directo o indirecto) o fototerápicos -

(rayos infrarrojos y ultravioleta). Los más empleados son: 

Pirozono es una soluc16n de peróxido de hidrógeno al 25 % en -

e ter. 

Superoxol es una eoluci6n de per6xido lle h1dr6geno al 3C ~ en 

agua. Ambos medic81D.entos son muy c~ueticos y ha$ta cierto punto ex­

ploaivoer. por lo tanto debemos trabajar con precauciones extremas; 

al paciente se le embadurnarl la cara y la mucosa bucal con vaselina 

~ manteca de cacao, se le colocará un delantal de plástico y gatas 

oscuras y se le ajustará el dique de goma con ligaduras de seda. 

El hipoclorito de sodio, el dióxido de sodio t el perborato de 

sodio son recomendados. 

TECNICAS. 

Es muy importante hacer una eelecci6n del caso a tratar ~ue -­

sea cuidadosa y que justifique el blanqueamiento. 

Es necesario que el diente por blanquear tenga una correcta o,!? 

turaci6n de conductos, que la obturación proyectada necesite una C.,2 

rona natural con la 11e~or esUtica y que la decolorac16n no haya •.! 

do prodttei.da por causas ditieilu de ol1111inar (Allalgama). Do no ser 



as1, el resultado puedo ser inci1:1rt" y no ;>orá n.:i.tisfactorio para -

el profesional y el paciente. 

T6cnica del uuperoxol con lrunpara. Tiene como bar.e la acci6n -

del oxigeno naciente liberado por el superoxol, máu intensa al ser 

actívado el agente blanqueante por el calor y la luz de una l!mpara 

apropiada. Pasos: 
~ 

lo. Se eliminar¡ la obturaci6n metálica o pl&stica anterior, -

todos los residuos pulpares que pudiesen haber quedado y se penetr.! 

r6 11gertlllente en el conducto, eliminando de t-2 Jllll1 de la obturac1-

6n, por debajo del margen gingival. 

Zo. Aislamiento con dique y hebras de seda, previa apl1cac16:ia. 

de manteca de cacao o vaselina en los labios y mucosa gingival. Co- ' 

locar al paciente anteojos oscuros~ 

30. Se deshidratar! la cavidnd~on la soluci6n de cloroformo en 

alcohol de 95º ( una parte en tres >~ que al miemo tiempo eliminará 

las grasas. Se seca. 

40. Se colocar! una torunda de algod6n en la clunara pulpar, ·~ 

papándola con un gotero de Pirozono o auperoxol .. Se ajusta.rll un tr,2 

cito de gutapercha o de caucho sin TUlcanizar y se presionará con -

un palillo de madera de naranjo para que el liquido penetre bien en 

los canaliculos dentinales. 

5<>· Se calllbia la torunda empapada del medicalllento usado. se -

coloca otra por vestibular y ae coloca a 30-45 a de distancia Ul'la 

llmpara tipo Phototlood o cualquiera de rayos infrarrojos, durante 

}O !!d.!lutos (1oa rayos ae pueden canalizar exclusi~c.te sobra la 

zona a ac.'tuar mediante dispoaitiTO• met'1icoa en forma de 011.budo ) 

aanten.iendo con el gotero poco a poco el as•nte blanqueante, el 
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cual finalmente es sellado con gutapercha. 

60 .. Dos diaa deapu6s se observa si el blltnqueliU:l.ionto os ya. co­

recto, pudiendo repetir la. cur~ duo.nte 15 lllinuto1• si ea necesario 

blanquearlo más. En cualquiera de loa dos casou será opcional colo­

car una cura de hidrato de cloral al 80 % para aumentar la translu­

cidez. 

?o. Se obturar! la cfu:iara pulpar con silicato o resina acrili­

ca auto-polimerizablo, dejando a juicio del profesional la obtura­

c16n externa. 

Algunoa opinan. que es mejor el uso de ~utapercha blanca en lu­

gar del caucho blando sin vulcani.zar, entre ellos Cohen - KentUky. 

Otros aplican secadores el~ctricoa directrunonte sobre la torua 

da humedecida en superoxol sustituyendo as! a la l!ilpara. 

Brown•Briabane, (1965 ) emplea una solución de fluoruro de so­

dio al 2%, durante 15 111.nutoa, para que el diente no vuelva a dec~ 

lorarae. Dietz (1957) lo recomienda al 5 %. 

La casa Septodont, ha patentado un producto: el Endoperox, que 

contiene per6xido de hidr6geno cristalizado en una mol6cula orgáni­

ca y que~ao aplica ílcielmente mezclluldolo con agua y llev!ndolo a 

la cavidacl, para sellarlo con cemento temporal de lf.5 dias, pudi~ 

do repetir el tratamiento. En los casos urgentes, el Endoperox pue­

d• usarse en una sola. sesi6n, haciendo la pasta con alcohol y apl_! 

eindola durante 5 a 7 minutos. 

~lcnica del superoxol-perborato de sodio. Spaasor (t961 ), au­

gi.ri6 el empleo de perborato de sodio aezclado con agua, llevando a 



la cavida.d y cara lnbi~l del diente, durante .3 a 4 vec.cci con int.er~­

valos de cuatro dlas. 

Rutting y Poo (1963 ), publicaran su m6todo de blnnqueamiento 

utilizando Ul:la mezcl~ de superoxol y parborllto de sodio, sallada con 

Cavit simplemente y sin emplear la l~mpara, lo 1ue significa una no~ 

table reducc16n del tiempo de atenci6n al paciente. 

Los mismos autores (1967 ), ratifican su m6todo con la siguien­

te tltcnica : 

Se dispondrl de los dos agentes blanqueantes superoxol y perbo• 

rato de sodio~ Si este ~ltimo no se encuentra en polvo; se podrl -­

triturar la forma granuJ.ar en un mortero de amalgama, el cual no ha­

ya sido antes usado p3ra amalgamar. Los autores referid.os, han.. em-~ 

~l.oad.o con 'xito en lugar de perborato de sodio, el peroxiborato de 

sodio monohidratado (am.osan), 1'1 cual libera mAs cantidad de oxigeno 

por miligramo qua la mezcla. superoxol-perborato de sodio. Los pasos 

a segUir son 1os sigUientes: 

1.- Con fresa redonda y cono 1nTert1do, se reaoverá todo el ma.­

ter1a1 (gutapcrcha,sellador,. cemento~ reatos pu1pares. etc >. desde 

el techo pulpar hasta un nivel de 2 a. 3 111t del margen: gingival. en -

sentido ap1ca1 .. 

2.- Se toaar6 el color del diente ~n una guia de coloree. 

3.- Aislamiento con <U.que y grapa, preTia lubricac16n con mant.!. 

e:~ de cacao. 

4.- Limpiar y laTar la cavidad con una. torunda humedicida en 

clo~Coraio o xilol, para alillinar todos los restos. 

5 .. - Preparar la iMSCla bluquu.nts ( auperoxol y perb.orato de -

sodio o uosan), dandole una. consistencia sirailar al cemento de •1-

~ 

. ' 
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licato .. 

6.- Llevar la mezcla a la cavid~d y acllnrla con 6xiüo de cinc 

y eugenol o cavit • 

1.- El paciente volver~ a los 3 a 5 diaa, se comp.'.ll'ará el color 

obtenido con el anotado de la guia de colorea y si el bl~nqueamien­

to ea insuficiente se repetir~ el tratamiento. 

8.- Cuando se ha logrado el tono deseado, se lavar! con cloro­

formo o xilol .. 

9.- Secar y revestir la cavidad con el mon6mero de acr1lico, 

para que ayude a sellar los t~bulos y prevenga la decoloración por 

filtraci6zi.. 

1 o.- Obturar la cavidad con silicato o 111aterial plbtico del de 

bido color. 

T4cnicas de blanqueamiento externo. En ocasiones loa agentes -

blanqueantes pueden usarse por via coronaria externa exclusivamente, 

incluso en dientes con pulpa viva y aunque estas t6c.nicas no corre.! 

ponden a un tratad.o de endodoncia, es interesmite conocerlas dado -

lo sim1lar del m6todo. 

Susman ( 1959 ) , ha eliminado las manchas pardas en la cara Vé,! 

tibular en dientes con fluoros1s, puliendo con triple Silex, colo-­

CIJitdo de 6 a 8 gotas do superoxol bafiando la superficie y provocan­

do una pequefia. exploai6n al. acercar la punta de un explorador es.lea 

tada al rojo, con lo cual se balanquearia el diente. 

Cohen 7 Parid.na (1970 ), han logrado einco resultado positivos 

entre 6 pacienteat blanqueando dientes decolorados por la adminis­

traci6n de tetraciclinas, coQ la aplicac16n de superoxol activado -
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por medio de un calcnta1lor 'luc rued1~ ser m.:mtcnido con la. ir.ano del 

paciente durnnte 30 minutoa, CO!! un total do :3 c• .. wionoa con una se­

mana de intervaJ.o entre ellos. 

La t6cnica. propuoata por Cohen y Parkinc es uno. adapto.c~6n del, 

procedirailllnto termocatalitico para ol blanqueamiento de los dientes 

sin pulpa. El per6xido de hidr6geno (30 % al 50 % ) se mantiene en 

supertlciea vestibular y lingual ~edianto la ubicación de bolitas -

de algodón saturadas. Becotniendo. el empleo de uno. ruente calor!fica 

con control manual del paciente. 

La gama calórica puede oscilar en.tre 80°F y 90ºF y el tiempo -

entre 20 a 30 minutos. La cantidad de sesiones, con intervalos de 1 

semana, varia de uno a otro paciente. 

• 



CONCLUSIO?iE3 

Es de suma importancia la eat6tica del hombre, pero princi­

palmente la cavidad oral, ya que unos dientes s~nos y de color -

normal mostrar6n. una sonrisa auy agradable. 

Ea esencial que tengamos descrita la sintomatologia subjet! 

va del paciente, ya que 6sta va ~onjuntamente con el estudio el! 

nico muy bien detallado y el estudio radiográfico. 

Ahora bien, es necesariio quo nosotros como odont6logoa, 

tengamos conocir:ú.ento de cada una de las enfermedades pttiparea y 

de la anatomia de cada 6rgano dentario, pues as!, obtendvemos un. 

diagn6stico correcto. 

Al bl111nquear una pieza dental es conveniente hacer una se--

lecciOn cUidadosa del caso a tratar y que justitique el blanqaoA . 
aiento. ra que una de las condiciones básicas del diente a bla,!! 

quear es de qua tonga u~ correcta obturación de conductos, pues 

de no ser as1, el resultado puede ser incierto y no serA satis-­

tactorio para el pro!ellional. 7 el paciente. 



BIBLIOGR4.FIA 

1.- Grossman, Louse 1., Práctica Endod6ntica, segunda er.lici6n, ed. 

Hundi. SAFC y F., Buenos Aires, Argentina, 1973. 

2.- Harty, F. J. 1 Endod6nc1a en la Pr!ctica Cl1n.1ca, ed. El Manual 

~Moderno. s. A. M~xico, D.F. 1979. 

3.- Ingle, Beveridge, Johon I de., Endodoncia, segunda edición, ed. 

Interamericana. M6xico, Argentina, Espafta. 1979. 

4.- Kutler, Yury, Fundamentos de Endo-Metaendodoncia Práctica, se­

gunda edición. ed. M6ndez otero. M6xico, D.F. 1980. 

5.- Laaala, Angel, Endodoncia, segunda edición, ed. Cromotip. S.A. 

Caracas, Venezuela, 1971. 

6.- Maiato, Osear A., Endodoncia, segunda edici6n, ed. Mundi. S~A. 

Buenos Aires Argentina, 1975. 

?.- Pago, Melvin E., Degeneración y Regenerac16n, ed. Buenos Airea, 

Argentina, 1951. 

8.- R•viata Se•estral, de la .Asociac16n Don.tal Mexicana, wlWllan 

XXVIII JJo. 6, nov. de dic. 1971. 

9 .. - Soltzer, Seuel, La Pulpa Dental, sagunda edición, ed. Mundi 

Argentina, 1979. 

10.~ Setophen Cohen, Richard C Suma, Los Caninos de la Pulpa, ed. 

Inter-M6dica, Buenos Aires, Argentina, 1979. 



11.- Willia.n a. Shafer, Tratado de Patologia, tercera edición ed. 

Interamericana, M6xico, Argentina, Espafta, etc. 1977. 

12.- Apuntes de Anatomia Dental, de la Facultad de Odontologia. 

UNAM. 


	Portada
	Capítulos
	Introducción
	Capítulo I. Método de Diagnóstico y Orientación de Tratamiento
	Capítulo II. Patología Pulpar
	Capítulo III. Agentes Agresores Pulpares
	Capítulo IV. Anatomía de las Cavidades Pulpares y Acceso a las Cavidades
	Capítulo V. Preparación de Conductos Radiculares
	Capítulo VI. Irrigación y Desinfección de los Conductos Radiculares
	Capítulo VII. Obturación de Conductos Radiculares
	Capítulo VIII. Blanqueamientos de los Dientes
	Conclusiones
	Bibliografía



