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INTROOUCCION 

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista en general, 

ha evolucionado notablemente durante las últimas cuatro décadas. 

Desde su casi inexistencia durante la era de la infección focal en 

que la extracción dental era más bien la regla que la excepción, -

el tratamiento endodóncico ha aumentado en importancia hasta ser -

reconocido en la actualidad como parte integral de la asistencia -

completa del paciente. El dentista actual reconoce que, con los ~ 

dicamentos y técnicas modernas, casi todos los dientes con una 

afección pulpar pueden y deben recuperar un estado sano. 

Las odontalgias han sido los principales problemas con que la -

humanidad se ha encontrado desde los primeros tiempos. Tanto los -

chinos como los egipcios dejaron registros en los que describieron 

las caries y los abscesos alveolares. 

La teoría del gusano fue bastante popular hasta mediados del si 

glo XVIII cuando Pierre Fauchard empezó a exponer sus dudas sobre

esta teoría, pero no pudo expresarlas de manera concluyente ya que 

el decano de la Facultad de Medicina, Antry, creía aún en esta teo 

ría. El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, -

estaba destinado a una preparación que contenía arsénico; el em--

pleo de esta substancia fue aceptada en la mayoría de las escuelas 

hasta los años de 1950, a pesar de que ya se habían percatado de -

que si el medicamento se desplazaba hacia los tejidos blandos pro

ducía una destrucción tú.stica extensa. 

Los tratamientos pul pares dw·ante la época griega y ·romana est~ 

vieron encaminados hacia la destrucción de la pulpa por medio de -

la cauterización, ya sea con agua caliente, aceite hirviendo o con 

fomentos de opio y beleño. 
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En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne y Pieter Van 

Foreest, usaban diferentes métodos, el primero destruía la pulpa -

con ácido sulfúrico, mientras que el segundo fue el primero en ha

blar de la terapéutica de conductos radiculares. 

De esta manera, a fines del siglo XIX, la terapéutica radicu-

lar consistía en el alivio del dolor pulpar y la principal función 

que se asignaba al conducto, era la de dar retención para un pivo

te o para una corona pivotada. 

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1985 y la pr.:!:_ 

mera radiografía dental por W. Koenig de Frankfurt, en 1896, popu

larizó aún más la terapéutica radicular y al mismo tiempo dio más

exacti tud en los trabajos a los cuales se les realizaba la conduc

toterapia. 

Para 1910 la terapéutica radicular había alcanzado su máximo -

desarrollo y ningún dentista respetable se atrevía a sacar un die!! 

te, siempre y cuando estuviera en buen estado, para posterionnente 

poder realizar un tratamiento protésico. 
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GENERALIDADES. 

El resurgimiento de la endodoncia como ciencia/rama de la Odon

tología, empezó con el trabajo de Okell y Elliot en 1935 y con el -

de Fish y Mac Lean en 1936. El primero demostró que el grado de ba.2_ 

teremia dependía de la gravedad de la enfermedad periodontal y la -

cantidad de tejido dañado durante el acto operatorio, mientras que

el segundo mostró la incongruencia entre los hallazgos bacterioló~ 

cos y el tratamiento de infecciones bucales crónicas, así· como de -

su histología. 

Gradualmente el concepto de que un diente sin pulpa, no estaba

necesariamente infectado, empezó a ser más aceptado; al mismo tiem

po se percibió que la función y la utilidad de un diente dependía -

de la integridad de los tejidos periodontales y no de la vitalidad

de la pulpa. 

Otra contribución importante fue la de· un mayor conocimiento de 

la anatanía pulpar, así cano el de las técnicas estériles y la fac!, 

lidad c0n la cual la obturación de un conducto puede ser revisada -

radiográficamente. 

Por lo que se puede decir que el tratamiento endodóncico es 

aquel que ¡Aleda mantener en función dentro del arco dentario, tanto 

a los dientes vitales como a los no vitales. 
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I:O TERAPIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES 

Consiste en eliminar toda la pulpa tanto coronaria como radicu

lar, complementada con la preparación de los conductos radicular·es 

cooiplementada con la medicación antiséptica. 

Indicaciones: En todas las enfermedades pulpares que se consi

deren irreversibles o bien no tratables como son: 

- Pulpitis crónica total. 

- Resorción dentinaria interna. 

- Lesiones traumáticas que involucran la pulpa del diente adul-

to. 

- Pulpitis crónica parcial con necrosis pari::ial. 

- En dientes con pulpa sana o reversible pero que necesitan - -

para su restauración la retención radicuiar. 

Existen dos tipos de preoperatorios que son: 

- Urgencia. 

- Nonnal a) local 

b) general 

Urgencia: Son destinados a los dientes con fuertes odontalgias. 

Local y General: Ambos son aplicados a los dientes que no pre

sentan síntanas agudos de dolor o infección. 

Contraindicaciones:. Actualniente las limitaciones en el campo -

de la Endodoricia se ha reducido, de las cuales se mencionan: 

- Perforaciones por debajo de la inserción epitelial, acClllpafta- . 
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das de infección y movilidad. 

- Resorción cemento dentinaria muy extensa, con destrucción -

de la mayor parte de la raíz. 

- Fracturas verticales, múltiples y frecuentemente infectadas. 

Técnica operatoria: Básicamente está dividido en 4 etapas. 

1. Vaciamiento del contenido p.tlpar carneral y radicular. 

2. Preparación y rectificación de los conductos (preparación -

biornecánica), 

3. Esterilización de los conductos. 

4. Obturación total y homogénea del espacio vacío. 

Para que este programa se realice, es necesario seguir ciertas 

nonnas que son también aplicables en la conductoterapia en dientes. 

con p.tlpa necrótica y son: 

- Asepcia absoluta. 

- Control bacteriológico. 

- No sobrepasar la unión cemento dentinaria (e.o.e.) durante-

la preparación y obturación de conductos. 

- Lograr que la obturación esté bien condensada, compacta y -

homogénea de los conductos. 

Pasos para llevar a cabo el tratamiento endodóncico: 

Primera sesión: 

l. Anestesia local. 

2. Aislamiento con dique y grapa. 

3, Desinfección del campo operatorio. 

4, Apertura y acceso a la cámara p.tlpar, preparación y rectifi

cación del mismo. 

s. Concilctanetría - localización de conducto&. 
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6. Extirpación de la pulpa radicular. 

7. Preparación biomecánica, ensanchado y limado del conducto -

hasta el número 25. 

8. Lavado -irrigación y aspiración-

9. Secado y sellado temporal. 

10. Retiro del aislamiento. 

11. Verificar oclusión. 

Segunda sesión: 

l. Aislamiento del campo operatorio. 

2. Remoción de la curación. 

3, Terminar de rectificar la preparación biomecánica. 

4. Lavado y secado. 

5. Sellado temporal. 

6. Control oclusión. 

Tercera sesión: 

Si no presenta ninguna alteración y el diente es asintomático, 

se p!'OCederá a la obturación de los conductos, tomandv control ra

diográfico de condensación y postoperatorio, así cano el control -

de oclusión. 

Terminada la terapéutica endodóncica se podrán realizar las res 

taUI'aciones indicadas para cada diente. 

Alcance de la Endodoncia. 

l. Protección de la pulpa dental sana de diversas enfermedades, 

así cano de.las lesiones mecánicas y químicas. 

2. Recubrimiento ¡W.par -directo e indirecto. 

3. PulpectCJJIÍa parcial -Pulpotaní.a. 

4. ~ficación. 
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Pulpectonúa total. 

Terapéutica radicular conservadora del conducto radicular in 

fectado. 

Endodoncia quirúrgica, la cual incluye apicectornía, hemisec-

ción, amputación radicular, reimplante de dientes avulciona

dos o subluxados, reimplante selectivo e implantes endodónci 

cos óseos. 

2:0 DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL. 

El desarrollo empieza en la sexta semana de vita .intrauterina,

la capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal prol.!_ 

fera rápidamente y forma una estructura en forma de C, la lámina -

dental origina varias invaginaciones que se introducen en el mesén

quima subyacente, estos brotes en número de 10 para cada maxilar, -

son los componentes cctodénnicos de los dientes. Cuando la superfi

cie profunda de los brotes· se inva,,,a:i.na, se le denomina período de -

caperuza o casquete del desarrollo dentario. La caperuza consiste -

en una capa externa de epitelio dental y la otra de epitelio dental 

interno y un centro de tejido laxo, al cual se le denomina retículo 

estrellado. 

El mesénquima que se encuentra situado en la cavidad limitada -

por el epitelio dental interno prolifera y se condensa para formar

así la papila dental. Al desarrollarse la cnperuza dental y profun

dizarse la escotadura, el diente adquiere fonna de campana (período 

de campana) • 

La5 células del mcsénquima de la papila adyacente a la capa d~ 

tal interna se convierten por diferenciación en odontoblastos, los

cualcs van a elaborar la predentina y se va a depositar rápidamente 

por debajo de la capa interna. A través del tiempo la predentina se 
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calcifica y se transforma .en lo que posterionnente será la dentina 

definitiva. Las demás células de la papila dental forman la pulpa

del diente. 

En la pulpa embrionaria no se encuentran fibras colágenas mad_!! 

ras, solo aquellas que siguen el recorrido de los vasos sanguíneos; 

al ir avanzando el desarrollo del génnen dentario awnenta la vascu 

larización pulpar y sus células se transforman en estrelladas o fi 

broblastos, relacionándose con la fonnación de fibras colágenas y

los nucopolizacáridos de la substancia fundamental. 

La raíz del diente empieza a fonnarse poco después de brotar -

la corona; las capas epiteliales internas y externas adosadas en -

la región del cuello del diente, se introducen más proftmdamente -

en el mesénquima subyacente, formando así la vaina radicular epit~ 

lial de Hertwig. 

A~positarse continuamente los odontoblastos sobre la capa -

de déntina que se contintia con la corona en el interior de la capa 

ya fonnada, la capa pulpar se estrecha y finalmente forma un con-

dueto por el que pasan los vasos y nervios de la pieza dentaria. 

Las células situadas fuera del diente y en contacto con la de!!_ 

tina de la raíz, se convierten por diferenciación en cementoblas-

tos, el cual se va a depositar en la dentina de la raíz. Fuera de

la capa de cemento, el mesénquima forma el ligamento periodontal y 

sus fibras se encuentran introducidas por un extremo en el cemento 

y por el otro en la pared ósea del alveolo. En consecuencia, el l.!, 

gamento es el que mantiene finnemcnte y en posición a la pieza de!! 

taria y al mismo tiempo actúa cano amortiguador ante dcteminadas

circunstancias. 
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2: 1 ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL. 

Dentro de la pulpa dental encontramos a: los vasos sanguíneos, 

linfáticos, nervios, células de defensa (histiocitos, células me-

senqtúmatosas indiferenciadas, células enúgrantes), substancia base 

y fibroblastos. 

La pulpa dental es un tejido altamente vascularizado que con-

tiene los elementos esenciales del tejido conectivo. La función -

más importante de la pulpa es la de proporcionar vitalidad al dien 

te. 

Los odontoblastos que son las células especializadas de la Pu! 
pa, se encuentran formando dentina casi continuamente, como res--

puesta a los est:úm.tl.os fisiológicos y patológicos. Al mismo tiempo 

existen nervios que responden con dolor a cualquier est:ínulo, ya -

sea calor, frío, vibración, impacto o de naturaleza química. 

ELEMENTOS CELULARES. 

1) La mayoría de las células pulpares son fibroblastos fusi-

formes asociados entre sí por prolongaciones anastomóticas y que -

se diferencian de los odontoblastos de otras partes del cuerpo, 

solo por el hecho de ser de tipo embrionario. 

2) Los odontoblastos.- son células cilíndricas muy diferenci!!_ 

das, dispuestas en una capa continua en la periferia de la pulpa. 

Estas células intervienen en la formación de dentina, proceso que

tiene lugar alrededor de las prolongaciones protopla~ticas y au

mentan en longitud a medida que los odontoblastos retroceden. 

3) Las células mesenquiJnatosas indiferenciadas.- son células

perivasculares fusifonnes que pueden· llegar a transfonnarse duran

te o después de la inflamación en células móviles fagocitarias o -
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en fibroblastos. 

4) Células mononucleares grandes o poliblastos.- se observan -

durante los estados crónicos de la inflamación pulpar y fagocitan -

los microorganismos y los restos celulares. 

IRRIGACION. 

Generalmente penetra por una arteria única en el diente y se -

subdivide en arteriolas, las que se ramifican en la cavidad pulpar

y posteriormente se subdividen en capilares, éstos desembocan en -

una red de vénulas que drenan la pulpa; al proveerla de fibrillas -

dentinarias, la pulpa sunúnistra a la dentina la cantidad requerida 

de humedad. 

VASOS LINFATIVOS. 

No existe un sistema linfático en la pulpa; en su lugar exis-

ten espacios intercelulares por los cuales circula la linfa. Se ha 

demostrado (Moyers y Dcwcy) que el drenaje linfático en el maxilar 

superior i;.-uele ser hacia el conducto infraorbitario y en la mandíb~ 

la, a través del conducto dentario inferior y el agujero mentoniano. 

Posterionncnte, la linfa sigue la trayectc;iria para dirigirse a los

ganglios submaxilares y submcntonianos. 

2:2 INERYACION. 

El sistema nervioso se divide en: 

a) Fibras mielínicas.- La mayoría penetra en grandes cantida-

dcs (manojos) por el foramen apical y se distribuyen por toda la -

pulpa dentaria. 

b) Fib~as amielínicas.- Pertenecen al sistema simpático, las -

cu;tles regulan la contracción y dilatación de los vasos. 
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Ocasionalmente las fibras pueden penetrar directamente en los -

canalícu1os dentinarios. 

2:3 FISIOLOGIA PULPAR. 

La pulpa desempeña cuatro funciones importantes que son: 

Dentinogénica o Formativa. 

Nutritiva. 

- Sensorial. 

De defensa. 

FORMATIVA.- La función más importante de la pulpa es la forma-

ción de dentina. Existen tres especies principales de dentina, las

cuales se distinguen por su origen, motivación, tiempo de aparición 

estructura, tonalidad, c001posición química, fisiología, resistencia 

etc. 

a) Dentina primaria.- su comienzo tiene lugar en el engrosarnie!! 

to de la membrana basal y la formación empieza cuando la columna -

dentinoblástica se aleja paulatinamente. 

b) Dentina secundaria. - llamada tanlbién adventicia, protectora, 

fisiológica, etc •• Los embates biológicos (lesiones de primer gra-

do) estimulan el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un -

depósito intermitente de dentina secundaria que se reconoce a la -

vista por su tonalidad más obscura y corresponde al funcionamiento

nonnal de la pulpa. La dentina secundaria se deposita sobre la pri

maria y va a tener por finalidad engrosar la pared dentinaria, lo -

que reduce la cavidad pulpar y defiende mejor a la pulpa. 

e) Dentina terciaria.- aparece cuando las irritaciones que rec_!. 

be la pulpa son más intensas (lesiones de 2° grado) y que alcanzan-



casi el límite de tolerancia pulpar, tales como la abt·asi.ón, caries 

herida dentaria por fractura, preparación de cavidades o llU.lñones y

por algunos medicamento~ o materiales de obturación. 

Nutritiva.- La pulpa nutre a sus células por medio de la co--

rriente san,,,auínea y a la dentina por medio de la circulación linfá

tica. 

Sensorial.- La pulpa normal reacciona enérgicamente·con sensa-

ción dolorosa frente a toda clase de agresiones, bien sean substan

cias químicas, calor, frío, presión, etc. (Orban). 

Defensa. - Se le ha llamado así a la capacidad que tiene la pul

pa de reaccionar frente a agresiones, ya sea de 1° ó 2° grado; ade

más, las células pulpares como los histiocitos, mcsenquimatosas in

diferenciadas y células errantes amiboideas, desempeñan acciones d~ 

fensivas al convertirse en macrófagos o poliblastos en las reaccio

nes inflamatorias. 

3:0 AGENTES AGRESORES AL TEJIDO PULPAR. 

Las causas que pueden ocasionar w1a lesión pulpar y el mecanis

mo de desarrollo y producción de las enfermedades pulpares, son - -

esenciales en endodoncia por dos razones principales: 

a) Para establecer un diagnóstico etiopatogénico individual m~ 

diante el cual se conozca la causa o caU&1s que originaron la lesión 

y su mecanismo de acción, facilitando así al odontólogo el diagnós

tico clínico e histopatológico, pronóstico y la terapéutica de la -

enfermedad. 

b) Para que una vez conocidos todos los datos anteriores, se -

pueda concluir en la aplicación de los conocimientos en endodoncia-



preventiva, estableciendo las normas destinadas a evitar que la le 

sión pulpar se produzca. 

Hasta hace unas décadas aún, no se valoraba la importancia de

la pulpa dentaria. En la actualidad se considera que la pulpa como 

organismo vivo no deberá ser eliminado, hasta que el pronóstico -

sea irreversible y con esto se evite la necrosis pulpar, así como

complicaciones parodontales. 

La etiología de las alteraciones pulpares pueden ser exógenas, 

es decir que su origen sea exterior; o bien endógenas cuando pro-

vengan de estados o disposiciones especiales del organismo. 

CAUSAS EXOGENAS FISICAS: 

- Hecánicas. 

- Ténnicas. 

- Eléctricas. 

- Radiaciones. 

Mecánicas.- Se deben a un trawnatismo o desgaste del diente,

además de ciertas técnicas operatorias que son causas de lesiones 

pulpares. El desgaste patológico de los dientes, ya .sea por abra

sión mecánica o patológica, puede exponer la pulpa o dejarla nn1y

próxima a la cavidad bucal si la forn1ación de dentina no es lo su 

ficientcmente rápida. El traumatismo oclusal puede lesionar tam-

bién la pulpa por irritación repetida. 

Ténnicas.- Durante el trabajo odontológico, el calor puede ser 

nocivo para la pulpa dentaria, especialmente el que es producido -

con el empleo de instrumentos rotatorios o materiales de obtura--

ción que general calor. 
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Eléctricas.- La corriente galvánica producida entre dos obtura

ciones metálicas o entre una obturación metálica y un puente fijo -

o removible de la misma boca, pueden producir reacción y lesión pu! 

par. 

Radiaciones.- Los rayos Roentgen pueden causar necrosis de los

odontoblastos y de otras células pul pares, en aquellos pacientes e~ 

puestos a radiaciones por ttunores malignos de la cavidad bucal, 

CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS: 

- Citocáusticas. 

- Citotóxicas. 

Estas lesiones son probablemente las menos comunes, aunque al~ 

nas veces la prescnda de arsénico en el polvo de cemento de silica 

to explican gran número de necrosis pulpar. 

Actualmente ningím cemento contiene arsénico, pero el alto gra

do de acidez del líquido puede. causar lesiones pulpares si éste no

es mezclado correctamente y queda ácido libre en la obturación. 

La acción citocáustica de algunos fárnwcos antisépticos y obtu

f'adores, tales como el alcohol, el fcmol, cloroformo, nitrato dé -

plata, etc., y de materialcs de obturación (silicatos, resinas acr.!_ 

licas autopolimcrizables y de materiales compuestos), crean lesio-

nes irreversibles. 

Otro fármaco citotóxico es el trióxido de arsénico, el cual pr~ 

duce en pocos núnutos una lesión irreversible que conduce a la ne-

crosis pulpar y es utilizado para Ja desvital.ización pulpar. 
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CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS: 

- Bacterianas • 

- Micóticas. 

La causa más frecuente de las lesiones pulpares es la bacteria

na, los microorganismos o sus productos pueden llegar a la pulpa, -

tanto por una solución de continuidad de la dentina (caries, expos_! 

ción accidental) como por propagación de una infección gingival o -

por la corriente sanguínea. 

Una vez que los microorganismos invaden la pulpa, casi siempre

callS¡ln un daño irreparable. 

Los microorganismos que se encuentran con mayor frecuencia en -

pulpas infectadas, son los estreptococos y el estafilococo dorado,

tanilién se han aislado gran variedad de microorganismos desde difte 

roides hasta anaerobios. 

Algunos microorganismos elaboran sustancias químicas, las cua-

les van a dar origen a la inflamación. 

1) Las enzimas glicolíticas. - las cuales van a form'.lr ácido -

láctico y originan acidez, por lo tanto dolor. 

2) La hialuronidasa. - provoca la propagad ón de la inflamación 

J) La colagcnasa.- provoca degradación del colágeno de los te

jidos. 

4) Lecitinasa.- destruye los glóbulos rojos. 

5) Coagulasa.- interfiere en la fagocitosis, precipitando una-
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red de fibrina en la zona. 

6) Estreptoquinasa o Estafiloquinasa.- por medio de un siste

ma activador convierte el plasminógeno en plasmina y en consecuen-

cia impide la formación o destruye la fibrina que ya se encuentra -

formada. 

7) Decarboxilasa.- puede convertir la histidina en histamina. 

Los microorganismos pueden penetrar a la pulpa por tres vías 

principalmente: 

1) Invasión directa a través de la dentina, ejemplo: caries, -

fractura de corona y raíz, exposición pulpar durante preparaciones

de cavidades, erosión, abrasión, etc •• 

2) Los linfáticos en casos de enfermedades parodontales, infec 

ciones gingivales, remoción de tártaro de los dientes, etc •• 

3) La corriente sanguínea.- durante enfermedades infecciosas 

o bacterianas transitorias. 

En el curso de este proceso, los microorganismos pueden ser des 

truidos, pero más comúnmente sobreviven y originan una reacción en

los tejidos periapicales. 

CAUSAS ENDOGENAS: 

- Procesos regresivos .• 

- Ideopáticos esenciales. 

- Enfermedades generales. 

Con la edad pueden presentarse atrofias, fibrosis y calcifica--
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e ión distrófica pul pares, y esclerosis dentinar.ia corno respuesta a 

W1 lento proceso de abrasión y atrición.· 

La resorción dentina ria interna· puede ser icliopátiba; y, •si no-
. . •. ''. ! • : '.; ,~,:.: . ~ 

se diagnostica a tiempo puede provoca!' accidente~; déstruct:i vos'· es 

decir puede volverse resorcíón interna-externa.' La·.·resorción cémen 

todentinaria externa puede ser causada por diente.ii: ~étenidos; ·.tras· 
. ':>::-· . 

tornos de oclusión y ortodóncicos. 

En algunas enfermedades generales puede exist1:fC:1esiqries puLp~ 

res, de tipo vascular, como en la diabetes, o·,di~trÓfÍc~ .como. en -

la hipofosfatemia. 

3: l MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PUL PARES 

Infección por invasión de génnenes vivos. 

Por caries. 

- Por fracturas, fisuras y otros traumas. 

- Por fisuras distróficas. 

- Por vía apical y periodontal. 

Por anacoresis (hematógena). 

Traumatismos con lesi fin vascular y posible irÍfecci6n·. 

- Fractura coronaria o radicular. 

- Sufusión sin fractura. 

- Lesión vascular apical (sub luxación, luxación y avulsión). 

- Crónica (hábitos, bruxismo, abrasión y atrición}. 

- Cambios barométricos. 

!atrogenia. 

- Extirpación intencional o terapéutica. 

- Preparación de cavidades en odontología operatoria. 
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Preparación de bases o muñones para coronas y puentes. 

- Restauración de operatoria y de coronas y puentes. 

- Por trabajo clínico de otras especialidades (Ortodoncia, Pe--

riodoncia, Ciruj ía, Otorrinolaringología), 

- Uso de fánnacos antisépticos y desensibilizantes. 

- Materiales de obturación. 

Generales: 

- Procesos regresivos (edad). 

- Idiopáticos esenciales. 

- Enfermedades generales. 

4:0 PATOLOGIA PULPAR 

Las causas que pueden alterar la pulpa son diversas (ver cuadro) 

algunas atribuibles al paciente y otras al operador, ya sean direc

ta o indirectamente. 

El mecanismo de alteraciones pulpares depende de las siguientes 

causas: 

a) Clase, intensidad, severidad, duración, acción repetida, etc. 

b) De la pulpa misma.- grado de vitalidad, su posibilidad ci~a-

trfaal, sitio pulpar donde actúa la causa y su limitada capacidad d~ 

fensiva por: 

1) Ausencia de cir'C--ulación colateral. 

2) Abundancia venosa, pero sin válvulas • 

. 3) Sistema linfático insuficiente. 

4) Constricción del conducto en la unión cemento-dentina-con 

dueto. 

5) Reducción gradual del volumen pulpar por aposición de den 

tina secundaria y en ocasiones terciaria. 
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c) Del estado de salud general del organismo. 

Desde el punto de vista patogénico, el Dr. Kuttler divide las -

causas agresivas a la pulpa en cuatro grados: 

a} Las de primer grado muy leves o embates biológicos normales 

como: la masticación, cambios térmicos, irritaciones químicas y pe

queños traumas. 

Estas agresiones, estinulando las defensas pul¡)ares produ-

cen la maduración dentinaria y el depósito de dentina secun 

daria. 

b) Las de segundo grado; caries por abrasión, erosión, obtura

ción, etc.; alcanzando el límite de la estimulación defensiva, lo-

gran todavía que la pulpa aporte dentina terciaria como última re-

sistencia. 

c) Las de tercer grado; que ocasionan alteraciones pulpares -

francas, aunque leves y parciales tales como: la herida, hiperemia

Y degeneración de la pulpa. 

d) Las de cuarto grado; las cuales van a provocar alteraciones 

definitivas de naturaleza destructiva, como las inflamaciones (que

se caracterizan por el atnncnto sanguíneo pulpar), infecciones y - -

muerte de la pulpa (con l~ disminución y hasta la desaparición de -

la red vascular) • 

Las causas de tercer y cuarto gra~os pueden comenzar su acción -

nociva en: 

a) La periferia pulpar, es decir, en la capa dentinoblástica de 

la pulpa cameral o cervical, por los agentes.químicos, bacterianos,-



tóxicos y mecánicos. 

b) En la pulpa apical, como en el trauma violento que cor·ta -

instantáneamente la circulación o el trauma lento, con la n>ducción 

progresiva de esta circulación. 

c) En todo el interior de la pulpa, pero especialmente en la -

región coronaria, como son las causas térmicas o las bacterianas de 

origen endógeno. 

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPARES 

1º basada en las diferencias histopatológicas y 

2° en la estrecha relación con la semiología ¡iilpar, etiología, 

evolución progresiva y especialmente con la terapia racional. 

1) Estados prepulpíticos: 

- herida 

- hiperemia 

- degeneración 

2) Estados inflamatorios: 

- pulpitis incipiente camera! 

- pulpitis total 

3) Estados postpulpíticos: 

(nruerte pulpar) 

- necrobiosis 

- necrosis 

- gangrena 
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4:1 CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS ALTERACIONES PULPARES 

FISICAS: a) mecánicas o 
traumáticas 

-de acción vio 
lenta. 

-de acción len 
ta pero repe:
tida, o crón!_ 
ca. 

pac.-accidentes(au 
tanovilístico 
caída, golpe). 

-mordida exce
siva de un ob 
jeto duro. 

op.-secación den
tinaria con -
aire comprimi 
do. -

-luxación den
taria en dien 
te equivocado. 

-fractura den
taria durante 
.la operación. 
-herida ¡W.par 
por conunica
ción acciden
tal. 

-separación -
dentaria brus 
ca y exagera
da. 

-fijación de -
tomillos cer 
ca de la pul-: 
pa. 

pac.-oclusión trau 
mática: -

-costumbre de
cortar o des
tapar bote---
11as. 

-presión con -
pipa o boqui
lla • 

.:.atricción exa 
gerada. -

op.-movilización 
ortodóncica. 
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b) ténnicas 

-tensión exage
rada sobre un
soporte de - -
puente fijo o
removible. 

pac. -alimentos dema 
siado fríos o:: 
calientes. 

-alternación de 
alimentos de -
temperaturas -
extremas. 

op.-fuerte proyec
ción de aire -
para secar·. 

-mode lina exce
sivamente ca-
liente. 

-calor produci
do al cortar -
(esmalte o me
tales). 

-calor produci
do con el ter
mocauterio. 

-calor produci
do con el monó 
mero del acrí:: 
lico. 

-al pulir esmal 
te u obturacio 
nes. 

-conduccción de 
temperaturas -
extremas por -
obturaciones -
metálicas sin
base adecuada. 

-el chorro de -
cloruro de eti 
lo sobre un _:: 
diente con ¡x.il 
pa tratado an:'.: 
tes. 

-el hielo para
pruebas de vi
talidad en con 



QUlMICAS: 

c) eléctricas 

d) barométricas o 
aeronáuticas 
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tacto prolonga 
do sobre un _-:; 
diente. 

-frío intenso -
producido en -
crioterapia. 

pac.-corriente eléc 
trica a un - -:: 
diente. 

op.-contacto de ob 
turaciones de:" 
diferentes me
tales. 

-radioterapia -
intensa. 

-la presión at
mosférica baja 
solo puede agu 
dizar altera-:" 
ciones existen 
tes. 

pac.-ácido cítrico
del limón chu
pado • 

. -substancias -
químicas noci
vas en dif eren 
tes ocupado-:" 
nes. 

op.-el ácido orto
fosfórico de -
los cementos. 

-alcohol, cloro 
formo y otros-:: 
deshidratantes. 

-el monómero --
del acrílico. 

-nitrato de pla 
ta en cavida-= 
des profundas. 

-arsenicales(im 
purezas en los 
silicatos o co 
rno · desvitalizi 
dor.de la pul:" 
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pa. 

pac.-caries penc--
trante. 

-infección pul
par endógena -
( anacoresis) • 

-infección pul
par por peri
rrizoclasia. 

op. -contaminación 
pulpar por -
trawna acciden 
tal. 

-forzar génne-
nes de caries
muy profundas
a la cámara -
pulpar. 

5:0 AN.ATOOA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Es imprescindible que se tenga un amplio conocimiento de la an~ 

tonúa pulpar, así como de los conductos radiculares, antes de real];. 

zar cualquier tratamiento endodóntico. El diagnóstico puede variar

de acuerdo a diferentes factores fisiológicos y patológicos, además 

de las características constitucionales e individuales específica-

mente. 

~RFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.-

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y se e~ 

cuentra rodeada por dentina. Se divide en pulpa coronaria o cámara

pulpar. y pulpa radicular, la cual se encuentra ocupada por los con

ductos radiculares. Sus dimensiones son proporcionales al tamaño 

del diente y a la edad; a medida que la edad avanza, las paredes se 

engn.tesan por la aposición de dentina secLUtdaria, lo que reduce la 

cavidad, con excepción de su parte foraminal. 
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Por debajo de cada cúspide se encuentra una prolongación más o 

menos aguda de la pulpa, a la cual se le denomina cuerno pulpar y -

su morfología puede variar de acuerdo a la edad, por procesos de -

abrasión, caries u obturaciones. 

Los cuernos pulpares deben ser eliminados totalmente durante el 

tratamiento. endodóncico para que no se decolore el diente. 

En general los caracteres de los conductos radiculares tienen -

correspondencia con la raíz, por lo que es .importante tener en cue!!. 

ta.las siguientes características para un buen diagnóstico en el -

tratamiento endodóncico. 

Dirección.- La dirección del conducto sigue generalmente al mis 

· mo eje de la raíz, acompañándola en sus curvaturas propias. 

La situación del foramen, en la mayoría de los casos, es distal 

en relación con el comienzo del conducto. 

Lumen.- La sección transversal del conducto rara vez es exacta

mente circular, a medida que el conducto se acerca a la relación c~ 

mento-dentina, el lumen tiende a hacerse aproximadamente circular. 

Número.- El número de los conductos en general, dependen del nú 

mero de raíces de los dientes así como de sus particularidades. 

Por lo que cabe mencionar que las raíces de los dientes se presen-

tan en tres formas que son: a) simple, b) bifurcada o dividida, 

c) fusionada. 
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Registro de las variantes que J.R. Alvarez ha propuesto, basa

das en el rnímero de conductos que parten de la cámara y en las sub 

secuentes divisiones y fusiones. 

l 2 1-2 2-l l-2-l 2-1-2 

Ramificaciones.- Un conducto puede tener ramificaciones no·acce 

sorios. 

Nomenclatura de Ol<umura con modificación de Pucci y Reig, repr~ 

sentando el conducto de un diente y sus ramificaciones. 

a) Principal 
-b) Lateral 
c) Recurrente 
d) Secundario 
e) Acce~orio 
f) Delta complementaria 
g) Lateral 
h) Interrecurrente 
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5:1 TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Es importante tener en cuenta la anatomía de los conductos, ya 

que así aumentará notablemente el porcentaje de éxitos en los tra

tamientos endodóncicos. Para esto nos ayudaremos de las placas - -

Roentgenológicas, ya sean directas con materiales de contraste, -

instrumentos, así como al tacto digitoinstrumental. 

Esta tenninología ha sido descrita por Pucci y Reig (1944) ~ha 

tenido pequeñas modificaciones por autores iberoamericanos como -

Kuttler (1960) y De Deus (1975). 

1) Conducto principal.- Es el más importante y pasa por el eje 

dentario y generalmente alcanza el ápice. 

2) Conducto bifurcado o colateral.- Es aquel que recorre parte 

o toda la raíz más o menos paralelo al conducto principal y pucde

llegar a alcanzar el ápice. 

3) Conducto lateral o adventicio.- Es el que conrunica el con-

dueto principal o bifurcado con el periodonto, a nivel de los ter

cios medio y' cervical de la raíz y su recorrido puede ser pcrpcnd!_ 

cular u oblicuo. 

4) Conducto secundario.- Comunica directrunente al conducto -

principal o colateral con el periodonto pero en el tercio apical. 

5) Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto secunda 

rio con el periodonto, por lo general en el foramen apical. 

6) Interconducto.- Es un pequeño conducto que comunica entre -

sí dos o más conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el 



cemento y periodonto. 

7) Conducto recurrente.- Es todo aquel que partiendo del con

ducto principal, recorre un ·trayecto variable, desembocando nueva

mente en el conducto principal, pero antes de llegar al ápice. 

5) Conductos reticulares.- Es un conjunto de varios conducti-

llos entrelazados en fonna reticular, como múltiples interconduc-

tos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raíz hasta -

llegar al áplce. 

9) Conducto cavointerradicular.- Comunica a la cámara pulpar -

con el periodonto, en la bifurcación de los molares. 

10) Delta apical.- Constituida por las múltiples terminaciones 

de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical múltiple 

formando así un delta de ramas terminales. 

5:2 NUMERO DE CONDUCTOS RADICULARES. 

Cavidades de acceso a los incisivos y caninos superiores.-

Las cavidades para el acceso de los dientes anteriores superio

res variarán en tamaño y forma, de acuerdo a las dimensiones de la 

pulpa. 

Idealmente, el acceso a la cavidad debe extenderse incisalmente 

lo suficientemente lejos como para permitir el progreso ininterI'l..l!E. 

pido del instn.unento hacia la zona apical (fig. 1). Como la cámara 

pulpar es más ancha incisalmente que cervicalmente, el contorno ex 

terior deberá ser triangular y debe extenderse lo suficiente hacia 

el plano mesial y distal para incluir los cuernos pulpares (fig.2). 

Una vez que se ha hecho un acceso adecuado de la cámara pulpar, la 
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constricción cervical debel'á ser retirada medüinte el limado, con 

objeto de hacer la instrumencacíón de la zona apical más fácil.. 

La L.mpieza a través d1: una cavidad e lase 111, muy rara v1~7 t. ic 

ne éxito (fig. 3), debido a que el instrumento no tiene el ck;s.f iza 

miento suficiente, lo que origina que se forme escalón o bien un -

conducto falso, dando como consecuencia la P•!rforación de la r·aíz. 

Con este tipo de cavidad, por lo general, no es posible inclui.r a

los cuernos pulpares dent.ro de la preparación, por lo qw• este si

tio permanece como ltna fuente de infección para el resto del con-

dueto radicular" 

a 
F;ig.3 fíli Pig,2 

Fig. 1 [ 
INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR.-

Se consideran juntos, ya que los contornos de estos dientes son 

similares y consecuentemente la-_. cavidades pulpares lo son también. 

Existen variacioues en cuanto a tamato y los incisivos centrales -

tiene: 1 un promedio de 2311\':., de 1 argo, mientr.1s que 1 os incísi \'OS -

laterales son aproximadamente de 22rran. • Es extremadamente raro en

contrar dos conductos en estos dientl•S. 

CAffARA PULPAR.-

Cuando es vista labiolingualmente, se observa que apunta hacia

la posición incisal y la patte más ancha al nivel del cuello. Me--
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siodistalme: 1te ambos dientes siguen el diseño gem!ral de su corona 

y son, por lo tanto, mucho más anchos en sus niveles incisales. 

Los incisivos centrales de los pacientes jóvenes nonnalirente 

muestran tres cuernos pulpares y los incisivos laterales por lo g~ 

neral tienen solo dos cuernos pulp.'ires y el contorno incisa! de la 

cámara pulpar tiende a ser más redondeado que el contorno del inci 

si vo central. 

CONDUCTO RADICULAR.-

Difiere mucho en contorno cuando se hacen r.ortes mesiodistales

y bucolinguales. El primer corte anterior, generalmente muestra un 

conducto recto y delgado (fig. 1), mientras que bucolingualirente,

el conducto es mucho más amplio y a menudo muestra una constric--

ción ju.~to por debajo del nivel cervical (fig. 2). 

Fig.l 

conducto va estrechándose gradualmente hasta llegar a una -

forma oval y transversal irregular y se sigue reduciendo en el ápi_ 

ce. Generalmente existe nn1y poca curvat11ra apical en los incisivos 

centrales y en caso de haberla, es u..c:;ualmcnte distal o labial - :.._ 

( fig. 1), sin embargo la raíz de los incisivos laterales está a me 

nudo curvada y por lo general en dirección distal, ( fig. 2). 

® Pig.2 
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CANINO SUPERIOR.-

Este es el diente más _largo en la boca, posee una longitud pr~ 

medio de 26,5 nm. y llU.lY rara vez tiene más de un conducto radicu

lar. 

CAMARA PULPAR. -

Es bastante angosta y COl!I() solo existe un cuerno pulpar, éste

apunta hacia el plano incisal. La forma general de la cavidad pu! 

par es similar a la de los incisivos centrales y laterales, pero

como la raíz es mucho más amplia en el plano labiolingual, la Pu! 

pa sigue este contorno y es mucho más amplia en este sentido que

en el plano mesiodistal, (fig. l y Z) 

Pig.l 

CONDUCTO RADICULAR.-

El conducto es oval; la constricción apical no está tan bien -

definida como en los incisivos central y lateral. El conducto es

recto, por lo general, pero puede roostrar apicalmente una CW'Vat.!:!_ 

ra distal y con menor frecuencia una Cl.ll'Vatura labial. 
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CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORES. -

La forma de la cavidad de acceso es ovoide en dirección bucolin

gual. En caso de los primeros premolares, los orificios del conduc

to radicular son fácilmente localizables, puesto que yacen exacta-

mente por debajo del mai·gen cervical. El conducto radicular del se

gundo premolar tiene forma acintada y debido a que se encuentra aba 

jo del nivel cervical, no puede ser fácilmente visible. 

Debido a que los cuernos pt.tlpares en ambos dientes pueden estar

bien desarrollados, es fácil, cuando se corta una cavidad oclusal -

poco profunda, exponer los cuernos pulpares y creer erróneamente, -

·que son los orificios de los conductos radiculares. El acceso siem

pre será a través de la superficie oclusal. 

Las cavidades de clase II ó V ya existentes son poco satisf acto

rias, debido a que el control de la saliva se dificulta y en el ca

so de la clase V, los instrumentos de endodoncia tienen que doblar

se en ángulo agudo para alcanzar el ápice de la raíz del diente. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. -

Tiene dos raíces bien desarrolladas y completamente fonnadas, -

las cuales normalmente empiezan en el tercio medio de la raíz. Pue

de ser también unirradicular. Independientemente de su forma exter

na, el diente, por lo general, tiene dos conductos y en caso de ser 

unirra~icular, estos conductos pueden abrirse a través de un orifi

cio apical común. En un pequeño porcentaje, el diente puede tener -

tres conductos distintos, dos bucales y.uno palatino. 

La longitud promedio es de 21nrn. 

CAMARA PULPAR. -

Es amplia bucolingualmente, con dos diferentes cuernos pul.pares. 
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En el corte mesiodistal, ld cánk1í'a pttlpar es mucho más ;mgosta. El 

piso está redondeado, con su p1mto m.is alto en el centro, general

mente por debajo del margen cervical. Los orificios dentro de l.ns

conductos radiculares tienen fonna de embudo y se encuentran bue a 1 

y palatinamente. 

CONDUCTOS RADICULARES. -

Se encuentran normalmente sepaí'ados y muy raramente se cncuen-

tran unidos en el conducto. Son us1!almentc rectos, con un corte -

transversal circular. '(Fig. 1). 

Fig.l 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.-

Nonnalmente tienen una sola raíz con un conductü radicular úni

co. fuy rara vez puede haber dos raíces, a pesai· de que su aparie!!_ 

cia externa es similar a la del primer premolar y de que el piso -

de la cámara pul par se extiende bien apicalmente a nivel cervical. 

La longitud promedio es de 21. Srmi. ligeramente más grande que el. -

primero. 

CAMARA PULPAR.-

Es ancha bucopalatinamcnte y tiene dos cuernos pulpares· bien de 

finidos. A diferencia del primer premolar, el piso de la cámara 

pulpar se extiende apicalrnente, muy por abajo del nivel cervical. 

CONDUCI'O RADICULAR.-

Es amplio bucopalatinamente y angosto mesiodistalmente. Se es--
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trecha gradualmente en sentido apical, pero rara vez desarrolla un 

conducto circular, excepto a 2 ó 3 nm. del ápice. A menudo el con

ducto radicular se ramifica en dos en el tercio medio de la raíz. 

Estas ramas sr: juntan casi invariablemente para formar un conducto 

común con un orificio amplio. El cond:Jcto generalmente es recto, -

pero el ápice puede curvarse distalmente y con menos frecuencia ha 

cia el plano llucal. (Fig. 1). 

Fig.l 

RA EL ACCESO A LOS MOLARES SUPERIORES.-

Al diseñar las cavidades de acceso para los molares, vale la ~ 

na recordar que el objeto de la terapéutica radicular es la de man 

tener en .función al diente. Por lo tanto, la destrucción innecesa

ria de la porción coronal del diente inevitablemente lleva a wi d~ 

bilitamiento del mismo, el cual puede fracturarse, aunque esté pr!?_ 

tegido por una restauración. Por lo tanto la regla principal en el 

disrllo de acceso a la cavidad, es la de remover la menor cantidad

de tejido dentario necesario para visualizar e identificar las én

tradas de los conductos y también permitir la libre instrumenta--

ción y sin obstáculos de las zonas apicales de ~stos conductos. 

los cuernos pulpares también deberán ser elirrtinados para impe-

dir que se infecte el material, por los remanentes en esta zona. 

El contorno de la cavidad de acceso para los molares superiores 

es triangular, con la base del triángulo hacia el plano bucal y el 

vértice hacia el plano palatino. Debido a que el conducto distobu

cal no está tan cercano a la superficie bucal como lo está el con

ducto mesiobucal, se necesitará remover menor cantidad de estructu 

ra dentaria en esta área. 

La mital oclusal del acceso deberá ser similar en diseño a la de 
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u;1<1 primera clase. Las paredes deberán ser rectas y sin debilita--

nriento o con prismas de esmalte sin soporte dentinario, ya que con

esto evitareinos la fractura al momento de llevarse a cabo la comp~ 

si.ón del material de obturación temporal durante los movinúentos -

masticatorios. 

Las entradas de los conductos generalmente se encuentran dentro

de los dos tercios mesiales de la corona y, por lo tanto, el acceso 

a la cavidad no es necesario extenderlo demasiado lejos en sentido

distal. 

PRIMER MOLAR SuPERIOR.-

El primer molar superior tiene normalmente tres conductos radicu 

lares correspondientes a las tres raíces. De estos el conducto pal!! 

t.i.no es el más largo y en promedio tiene w1a longitud de 21 nm. 

CAMARA PULPAR.-

Es de forma cuadrilátera y m.-ls amplia en sentido bucopalatino -

que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales

el mesiobucal es el más grande y de diseño más agudo, el distobucal 

es más pequeño que el mesiobucal, pero más grande que los dos cuer

nos pt.ilpares palatinos. 

El piso de la ~-\mara pulpar está nonnalmente por abajo del nivel 

cervical y es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los ori

ficios dentro de los conductos pulpares tienen forma de embudo y se 
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encuentran a la mitad de la respectiva raíz. 

Se debe recordar que el corte transversal al nivel cervical y a 

la mitad de la corona son de diferentes formas es decir, la fonna

cervical es romboidal en vez de cuadrilátera. Por esta razón, la -

abertura del conducto mesiobucal, será más cercana a la pared bu-

cal de loq ue lo está el orificio distobucal. Por la misma razón,

la raíz distobucal y por lo tanto la abertura en el conducto radi

cular, está más cercana a la mitad del diente que a la pared dis-

tal. El orificio del conducto radicular palatino se encuentra a la 

nútad de la raíz palatina y, por lo general es fácil de penetrar. 

El conducto mesiobucal generalmente es el más difícil de pene-

trar y de instrumentar, debido a que sale de la cámara pulpar en -

dirección mesial. Es elíptico en corte transversal y más angosto -

en plano mesiodistal. La instrumentación es más complicada, ya que 

el conducto se abre a menudo en dos ramas irregulares que pueden -

unirse otra vez antes de llegar al orificio apical. Estas ramas se 

encuentran en un plano bucopalatino, por lo que en la radiografía

preoperatoria están sobrepuestas, lo que dificulta el diagnóstico. 

Y al mismo tiempo, es curva distopalatinarnente en el tercio apical 

de la raíz. El conducto distobucal es el más corto y delgado de -

los tres y sale de la cámara pulpar en dirección distal. Es de fo.!:_ 

ma ovoide y más angosto en sentido mesiodistal. Disminuye gradual

mente hacia el ápice y llega a ser circular en el corte transver-

sal. El conducto en fonna nonnal se curva mesiodistalmente en la -

mita! apical de la raíz. 

El conducto palatino es el más largo y ancho de los tres conduE_ 

tos y sale de la cámara pulpar como un conducto redondo que se es

trecha gradualmente en tamaño hacia el ápice. Aproximadamente un -

SO% de la raíz, éste no es recto, sino que se curva bucalmente en-
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•J 1 tercio apical 4 ó 5 nm. y muchas veces esta curvatura no es apa

r·ente en la radiografía. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.-

Es por lo general, una.réplica más pequeña del primer molar, a -

pef';ir· de que las raíces son más delgadas y proporcionalmente más -

largas -la raíz palatina tiene un prQl!ledio de 20.5 nm-. Como las -

ralees no se separan de una fonna tan pronw1ciada como en el prime

ro, los conductos radiculares son menos curvados y el orificio del

conducto distobucal se encuentra más cercano al centro del diente. 

Las raíces de este diente pueden estar fusionadas, pero indepenclie~ 

cemente de esto, el diente casi siempre tiene tres conductos. 
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TERCER MOLAR SUPERIOR. -

La morf ologÍa de este diente difiere considerablemente y puede-

variar desde una réplica del segundo molar, hasta un diente wrirra

dicular con una sola cúspide. Inclusive cuando el ·diente se encuen

tra bien fonnado, el número de conductos radiculares varía conside

rablemente de lo nonnal de otros dientes superiores. Por esta razón 

y tairbién debido a que el acceso a ellas es difícil, no es aconsej~ 

ble la terapéutica de conductos radiculares. 

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES.-

Se consideran juntos ya que tanto su diseño exterior como inte-

rior son similares y, por consiguiente, tanDién -lo son sus cavida-

des ptlpares. Anbos dientes tienen un pranedio de 21 mn. de longi-

tud, a pesar de que el central es un poco más corto que el lateral. 

Usualmente se encuentra un solo conducto radicular recto y sin can

plicaciones. 

Sin embargo, el incisivo lateral a menudo se divide en el tercio 

medio de la raíz para dar una rama labial y una lingual. Debido a -

su posición, estas ramas no son visibles en las radiografías y este 

segundo conducto, puede ser la causa del fracaso inexplicable de la 

terapéutica de conductos radiculares cuando no se instrumenta éste. 

CAf.IARA PULPAR. -

Es exactamente igual a la de los incisivos superiores. Está pun

tiaguda hacia el plano incisa!, con tres cuernos pulpa.res que no e~ 

tán bien desarrollados y es oval en el corte transversal y más an-

cha en sentido labiolingual que en sentido mesiodistal. 

CONDUCTO RADICULAR.-

. Es normalmente recto, ~ro puede curvarse. hacia el plano distal-
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y menos frecuente hacia el plano labial. El conducto radicular em

pieza a disminuir en tamaño a partir del tercio medio hacia la - -

raíz. 

CANINO INFERIOR. 

CAMARA PULPAR Y CONDUCTO RADICULAR.-

Son por lo general, parecidos al canin9 superior, pero en dimen

siones menores, la única diferencia es que el conducto tiende a ser 

recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal. Es poco

frecuente que el conducto se divida en dos ramas; tiene una longi-

tud pranedio de 22.5 rrm. 

PRFMlLARES INFERIORES.-

Se de~rihen jwitos debido a que, a diferencia de los superiores'. 

son similares, tanto en su diseilo externo cano en el contorno de la 
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cavidad pulpar. 

Normalmente existe un conducto radicular único, que en un porce!!.· 

taje pequeño se divide temporalmente en el tercio medio, para for-

mar dos ramas que se unen cerca del orificio apical. 

CAMARA PULPAR.-

Es amplia en sentido bucolingual y aunque existen dos cuernos 

pulpares, sólo el cuerno pulpar bucal está bien desarrollado. El 

cuerno lingual está rruy poco pronunciado en el primer premolar (de

bido a que la cúspide lingual es rudimentaria), pero en el se@.mdo

premolar está mejor desarrollado. 

CONDUCTO RADICULAR.-

Es más pequeño que el de los caninos y por lo tanto más ancho ~ 

colingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la raíz. El conduc 

to puede ramificarse en el tercio medio y reunirse cerca del orif i

cio apical. El conducto puede estar rruy curvo en el tercio apical -

de la raíz, generalmente en dirección distal. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR. -
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.-

PR.IlvffiRO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES.-

Nonnalmente rurilos dientes tienen dos raíces, una mesial y distal. 

Esta última es más pequeña y redondeada que la mesial. Tiene11 por -

lo general t.res conductos. El primer molar tiene nna longitud p~ 

dio de 21 nm., mientras que el segundo e.s usualmente 1 mn. más cor-. 

to. 

CA\IARA PULPAR. -

Es más amplia en sentido mesial que dista1 y tiene cinco cuemos 

p!tlpares en el caso del primer molar y cuatro en el segundo; los -

cuernos linguales son más largos y afilados. 

El piso es redondo y convexo_hacia el plano oclusal y se encuen

tra exactrur.ente por abajo del nivel cervical. Los conductos radicu

lares salen de la cámara pulpar a través de orificios en fonna de -

embudo, de los cuales el mesial es mucho más delgado que el distal. 

CONDUCfOS RADICULARES.- . 

La raíz mesial tiene tres conductos, el mesiolingual y el mesio

bucal. 

Se ha dicho que el conducto mesiobu<:al , el más difícil de .instru .. - . 
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mentar, sale de la cámara pulpar en dfrección mesial y cambia a una 

dirección distal en el tercio medio de la raíz. Frecuentemente, al

misrno tiempo que se vuelve hacia el plano distal, se inclina hacia

el plano lingual. La formación de escalones será muy factible vol-

viendo difícil la instrumentación más allá de los escalones. 

El conducto mesiolin¡;ual es ligeramente más largo en sentid.o - -

transversal y generalmente sigue 11n curso más recto a pesar de que

se curva hacia el mesial en la zona apical de la raíz. Estos condu!:_ 

tos piedc•n unirse en el tercio apical de la rafa para luego fonnar··· 

un solo orificio. 

El conducto distal es generalmente más largo y oval en sentido -

transversal que los conductosmesiales. Es generalmente recto y no

existen problemas para inst.rumeritar. Existe un pequeño porcentaje -

de dientes que tengan dos conductos distales,' que se encuentran en

posición buc~l y lingual. 

PRIMER MOLAR INFERIOR.-
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR.-

TERCER t«lLAR INFERIOR,-

Se encuentra nonnalmente malfonnado, con n\.Ullerosas cúspides o -

mal desarrolladas. Por lo general, tiene 'tantos conductos como ~ 

pides presente. Los conductos radiculares son más largos a canpar!_ 

ción de los otros molares, y probablemente se deba a que el diente

se desarrolla ya tarde en la vida del individuo. · 

A pesar de todo es menos difícil de instrumentar y obturar es-

tos molares, ya que el acceso es más fácil debido a la inclinación 

mesial que éstos presentan y al mismo tiempo porque es más proha-

ble que sigan fa anatooúa del segundo molar en lugar de una fonna

aberrante. 

6: O INSTRtMENTOS ENDOOONCICOS. 

En endocloncia se emplea la mayor palte del instrumental utiliZ! 

do en la preparación de cavidades, tanto. rotatorio caoo maraaal:, '!>!:. 

ro e:xi!.te otro tipo de inst.runental diseñado exclusivamente para -

la.preparación y obturación tle la cavidad pltlpar, así cano de sus

comb:tos. 



44 

Estos van a estar destinados a ensan•:har, ampli;ir y alisar las 

paredes del conducto mediante el limado de éstas, utilizando movi

mientos de 1mptilsión, rotación, vaivén y tracción. 

Los instrumentos especiales para llevar a cabo estas funciones-

son: 

- Limas. 

- Ensanchadores o escariadores. 

- Limas de púas o cola de ratón. 

- Limas de lledstrom o escofinas. 

Limas.- Se le denomina instrumento tipo K o convencional. Para 

poder llevar a cabo el trabajo de ampliación y aislamiento del con

ducto, se realiza por medio de una lima y en dos tiempos, uno suave 

de impulsión y otro de retroceso o tracción, aún más fuerte y apo··

ya11do el instrumento sobre las paredes del conducto y realizando al 

misioo tif.'lllpo movimientos de vaivén. y con esto ir penetrando dentro

del conduo;to hasta alcanzar Ja unión CDC, se logran movimientm~ de

impulsión y tracción; o bien un Limado con movün.irntos de amplitud

progresiva. 

Tamb.i én se usan para ensanchar ciertos conductos curvos, así C:O

mo de las porcio:•cs ovaladas de los conductos. 

Estas limas tienen la desventaja de acumular el polvo dentinario 

dentro del conducto, pero éste se puede eliminar mediante la irrig! 

ción abund:111tc dentro del cono"lucto después de r••alfaar cada limadc.. 

Ensanchadores.- Llamarlos tantiién escariadores, van a ampliar el 

conducto por medio de· tres mov.im:i.cntos que son el de impulsión, ro-' 

tación y· tracción. 
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El movimiento de rotación debe ser pequeño, deb.ido a que los es

cariadores de scc?ión triangular y lados ligeramente cóncavos, tie

nen un ancho menor que eu el círculo, lo que hace que ex.is ta el pe

ligro de romprorse en el tiempo de la torción. 

Se diferencian de las limas por tener menos espiras, lo que las

hace más flexibles; por esta razón eliminan los restos de polvo de!!_ 

tinario que pueda haber dentro del conducto y que son dejados por -

las limas. 

Tiranervio~.- Llamadas también sondas barbadas, las que se ad-

hieren finnemente al momento de hacer la tracción al paquete vascu

lonervioso eliminándolo por completo. Está indicado en la elínúna-

ción pulpar o de los restos pul.pares, eliminación de restos de den

tina y sangre o exudados, extracción de pw1tas absorbentes coloca-

das dentro del conducto durante el tratamiento endodóncico. 

Limas de cola de ratón o de púas.- El uso de éstas es muy limi

tado, pero son muy activas en el limado de las paredes, así como en 

el descombro, sobre todo en los conductos anchos; deben l:Unpiarse -

cuidadosamente de::opués de cada limado. 

Limas tipo Hcdstrom.- Aparecen como una. superposición de peque

ños conos con el filo en la circunferencia de sus bases que se unen 

en espi.ra1; por su for'ltla son muy filosas, quebradizas y poco flexi

bles, por estt1 razón se utilizan principalmente en conductos am--

plios y de fácil penetración y en dientes con ápice sin fonnar. 
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6: 1 CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTAL. 

- Debe ser de acero inoxidable. 

- Debe ser flexible. 

- Las estrías deben estar continuas y uniformes. 

- En las limas tipo K los ángulos deben estar filosos. 

6: 2 INSTRUMENTAL NECESARIO PARA REALIZAR EL TRATAMIENTO 

ENOOOONCICO. 

- Equipo básico. 

- Anestesia. 

- Equipo de aislamiento. 

- Fresas para la preparación de la cavidad. · 

- Limas. 

- Ensanchadores. 

- Tiranervios. · 

- Léntulos 

- Jeringa hipodérmic:;a. 

- Puntas de papel • 

- Puntas de gutapercha. 

- Topes de hule. 

- Calibrador. 

- Lámpara de alcohol. 

- Tijeras. 

~ Exploradores endodónticos. 

- Loseta y espátula para cemento. 

6:3 ESTERILIZACION. 

Es un proceso mediante el cua.l 8e destruyen los génnenes conteo! 

dos en url objeto o lUgar ~terminado~ Mientras qtÍC la desinfección-
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elimina solo algunos génnencs y puede dejar fonnas vegetativas, es 

poras o virus. 

La esterilización en endodoncia es una necesidad quirúrgica, P! 
ra evitar la contaminación pulpar y de los conductos radiculares. 

Son varios los métodos sugeridos para la esterilización y den-

tro de los más cooames tenemos: 

- Calor húmedo. 

- Calor seco. 

- Esterilizador de aceite. 

- Flameado. 

- Calor sólido de contacto. 

- Agentes químicos. 

- Esterilización por presión y vapor (autoclave). 

calor húmedo.- Es el más cooún y corriente y consiste en la e! 

terilización del instrl.llK!ntal de '10 a 20 minutos y para evitar la

ox.idación y corrosión del instn.uncntal, se utilizan pastillas ak_! 

linas de carbonato y fosfato de sodio. 

Autoclave.- Con vapor y presión a 120 grados de temperatura'<f!! 

rante 20 ó 30 minutos, se esteriliza la mnyor parte del instrumen

tal odontológico, tales como: gasas, c001presas, arco de young met! 

lico, espátulas, pinzas, etc •• 

Calor seco.- Está indicado para aquellos instrumentos que pue

dan perder el corte o filo, tales caoo: limas, ensanchadores de -

con<1ucto, tiranervios, fresas,. rollos de algodón, etc., durante un 
tiempo de 70 a 90 minÚtos a 160 grados de temperatura, 



Esterilizador de aceite.- Indicado en instrumentos con movimien 

tos rotatorios tales como: pieza de mano y contrángulo y al mismo -

tiempo que lubrica y conserva, se puede utilizar también en tijeras 

perforadoras y portagrapas. 

Flameado.- Consiste en pasar el instrumental en pocos segundos 

sobre la llama de un mechero. 

Calor sólido de contacto.- Se pueden esterilizar limas, ensan-

chadores, condensadores, etc., durante un tiempo de 15 a 25 seg. 

Agentes químicos.- Son de uso bastante común; su acción es se-

lectiva y su efecto en esporas y virus es a menudo pobre y no pro-

nosticable. 

Pueden causar corrosión de los instrwnentos metálicos.· 

Ante todo, debe dejarse establecido que ningún producto químico 

es capaz de esterilizar, tan solo puede desinfectar. Los objetos d!:_ 

ben permanecer por lo menos 30 minutos para alcanzar buen margen de 

seguridad. 

6:4 MATERIALES RELEVANTES. 

Removedores de dentina en conductos calcificados: 

- AIYl'A (ácido edetendiaminote tracétido) reblandece dentina. 

- RCPRE, lubrica el conducto y pennite la entrada de 1~ instru-

mentos. 

6:5 ELEMENTOS OBTURANTES. 

- Gutapercha. 
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- Cloropercha. 

- Cono de plata. 

6:6 MATERIALES OBTURANTES. 

Idealmente los materiales para la obturación radicular deben ser: 

1) Fácil.mente introducibles en el conducto radicular. 

2) No ser dañinos al tejido periapical ni al diente. 

3) Ser plásticos a la inserción pero capaces de fraguar al esta 

do sólido poco tiempo después, preferentemente con cierto -

grado de expansión. 

4) Deben ser estables; por ejemplo no deben reabsorberse, enco-

gerse o ser afectados por la humedad. 

5) Ser adherentes a las paredes del conducto radicular. 

6) Ser autoesterilizantes y bacteriostáticos. 

7) Ser opacos a los rayos X. 

8) Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamiento. 

9) Ser fácilmente removibles si es necesarios. 

El material ideal no ha sido descubierto todavía y por lo general 

es necesario usar una combinación de materiales tales como: 

Cementos 

Plásticos 

Pastas reabsorbibles 

Q.itapercha con solventes 

Amalgama 

Solos o con pll!! 

tas para obtur! 

ción 

. 6: 7 MEDICACION DEL CONDUCTO. 

- Plata 

- Cl.ttapercha 

Plástico 

Se debe. recordar que el éxito de. la terapéutica radicular no re

quiere del uso de med.tcamentos y que ninguna cantidád de quimioter!. 
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péuticos, a menos de que éstos sean acompañados por la limpieza ad~ 

cuada, conducir'á a un resultado exitoso. Por otra parte, existen 111!:. 

dicamentos tan potentes que son capaces de destruir a las bacterias 

pero que también pueden destruir el tejido periapical vital y salu

dable y en nn.ichas ocasiones el medicamento causa más daño que los -

mismos microorganismos. 

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante la terapéutica 

radicular debe de tener las siguientes propiedades: 

1) No ser irritante a los tejidos periapicales y periodontales. 

2) Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir, la flora bacte 

riana del conducto. 

3) Prevenir o disminuir el dolor. 

4) Reducir la inflamación periapical. 

5) Estilllllar la reparación periapical. 

6) Que surta efecto rápidamente y que 'esté activo' por un largo 

período. 

7) Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina. 

&) Ser efectivo en la presencia de pus y residuos orgánicos. 

9) No ser costoso y que se ?leda almacenar por un tiempo largo, 

10) Que no pigmente los tejidos blandos ni al diente. 

El material ideal aún no ha sido descubierto, pero en general, y 

el que ha logrado tener la mayoría de las características antes me!! 

cionadas, es sin duda el Oxido de Zinc y Eugenol. Fónnula que fue -

modificada por Grossman en 1958 y que se encuentra en vigencia hoy 

en dÍa y es: 

POLVO 

Oxido de Zn 

Resina de Stay-,belite 

Subcarbonato de biSllllto 

42 partes 

27 " 

lS " 



Sulfato de bario 

Anhídrido de borato sódico 

LIQUIDO 

Eugenol. 

7:0 ALTERACIONES PULPARES. 
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15 partes 

1 

Las alteraciones de la pulpa dependiendo del curso que toma su

evolución, se clasifican en: 

- Reversibles. 

- Irreversibles. 

Alteraciones reversibles: 

Hiperemia pulpar.- Es la acumulación excesiva de sangre en la -

~Pa; existe una extravasación, éxtasis sanguínea :y con,.aestión v~ 

cular, debido a estínulos diversos c0010: cambios térmicos de calor

º frío, est:iaulación a la dentina expuesta por ácidos o por contaE_ 

to por objetos, traumatismos, cavidades sin suficiente irrigación, 

contactos prematuros, etc •• 

Los cambios histopatológicos que ocurren dentro de la pulpa son: 

Extasis san.,,"U.Ínea arterial y venosa, retardo en la circulación san

guínea, existe vasodilatación, hemorragia intersticial, edema y mo

vilización intravascular de los leucocitos. 

Las características por las cuales podemos localizar una altera

ción de este tipo clínicamente, son: dolor provocado con una inten

sidad de líquidos después de retirar el ~stímulo; a la percusión

es (-), a la palpación(-), al frío (+),al calor (+). Radiográfic!. 
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mente podemos observar caries que afecta esmalte y dentina que pro

voca la lesión, en caso de que la hiperemia la esté ocasionando un

punto alto de contacto; puede haber o no caries. 

Tratamiento: retirar el estímulo. 

Pulpitis incipiente: Se le denomina tanbién transicional, es -

una hiperemia avanzada, en donde encontramos inflamación de la pul-

pa. 

Etiología: Irritación por fármacos, elementos fríos, calientes, 

dulces, salados, irritación con silicatos o resinas, 

Los canbios histopatológicos: Presencia de células de defensa,

exudados serosos, no hay microabscesos, diapedesis localizada de :-

neutrófilos y eosinófilos, además existe fagocitosis. 

Semiología: Dolor provocado que dura segundos después de reti--. 

rar el estínulo. Al frío es ( +), al calor { +), a la palpación (-), 

y a la percusión ( -) • Radiográficamente podemos encontrar lesiones 

cariosas. 

Tratamiento: recubr.lmi.ento indirecto. 

Alteraciones irreversibles: 

Pulpitis parcial.- Es la inflamación aguda que se presenta sol_! 

mente a nivel camera!. 

Características hist(Jpatológicas: Existen microabscesos, exudado 

seroso, leucocitos, macrófagos, eosinófÜos, células amorfas. 

La etiología es debida a la caries profWlda de tercer.grado sin-
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exposición pulpar franca. 

Semiología: Existe dolor expontáneo que cede con los analgési

cos. A la palpación es (-), percusión (-), frío ( -1-), al calor ( +), 

a la prueba eléctrica hay respuesta. Radiográficamente nos encon-

tramos caries profundas con exposición pulpar minima, pudiendo ser 

solamente uno de los cuernos. 

Tratamiento: pulpectomía. 

Pulpitis total aguda: Es la inflamación aguda de la pUlpa a ni

vel cameral y radicular. 

Características histopatológicas: Abscesos, necrósis de alguoas

células, áreas de licuefacción, exudado seroso1 trombosis, edema ~ 

neralizado de la pulpa. 

Etiología: Caries profunda o tratamiento de pulpotomia fracasa

dos, restauraciones mal adaptadas o trawnatismos descuidados. 

Semiología: Dolor punzante, expontáneo, no cede con los analgé

sicos, generalmente es nocturno e irradiado a la hemiarcada. A la -

palpación no hay respuesta, pero a la percusión en su fase inicial

es (-) y en su fase terminal hay dolor (++), al frío (-), calor 

(+++). 

Radiográficamente: Podemos observar caries profunda y penetran

te en la cual puede o ~o haber exposición pulpar. 

Tratamiento: pulpectomía. 

Pulpitis crónica hiperplásica: Es una inflamación crónica agud8 
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denominada también pólipo pulpar, esta afección se presenta genera.!_ 

mente en pulpas expuestas de gran tamaño, no es dolorosa a menos -

que se irrite directamente el tejido pulpar, la mayoría de las ve-

ces se presenta en dientes jóvenes, sangra fácilmente y está cubier 

to por un tejido epitelial de queratina. 

Características histopatológicas: Encontramos mayor área necro

sada, awnento de las células que fonnan la pulpa y del tejido de -

granulación de la misma. 

Etiología: Destrucción de la corona, por lo tanto, encontramcis

exposición pulpar con procesos cariosos. 

Semiología: Dolor a la masticación, pulsátil, a la palpación -

( +t), a la percusión (-), al frío (-),al calor(-). Radiográfica

mente observamos gran destrucción de la COrOna con franca COlll.Ulica

ción al exterior. 

Tratamiento: Va a variar dependiendo del cliente que tengamos, -

por ejemplo, en un diente joven con el ápice en fonnación, se puede 

realizar la pulpotomía con hidróxido de calcio para inducir la api

cofonnación; en un diente adulto, la pulpectomía. 

Necrosis ¡Allpar: Es la nuerte de la pulpa o cese de todo metabo 

lismo y de las funciones vitales de la pulpa, se caracteriza por -

ser aséptica. 

Características histopatológicas: Necrosis, microabscesos y e"!! 

dado; cuando hay invasión 'ele microorganismos se denomina gangrena -

pul par. 

Etiología: Tra1.111atismos principalmente, pérdida de la achinis-

tración sanguínea, agentes biológicos, químicos. 
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~ología: No hay dolor, solo en el momento en que ocurrió el 

traumatismo, el cliente cambia de color a un tono grisáceo; a la 

percusión es (-),a la palpación es (-), al frío(-), al calor (-). 

Tratamiento: pulpectomía con su respectiva restauración proté-

sica. 

Gangrena pulpar: Es la rue.rte pulpar con invasión de microorg!! 

. nisioos e infección pulpar, es una muerte fisiológica por caries -

profunda. y lenta, también se le llama necrobiosis. 

Características histopatológicas: Necrosis, invasión de microo!. 

ganismos, saprófitos, infiltración plasmocitaria, lisis hística. 

Etiología: Pulpitis abierta ulcerosa, infección por vía sangu! 

nea (anacorésis). 

Semiología: Es asintomático a las pruebas de vitalidad pulpar. 

No presenta dolor. 

Tratamiento: pulpectom.í.a. 

La gangrena pulpar puede ser seca o húmeda. La seca es cuando -

lentamente se va disecando; la húm~'Cla por licuefacción, es súbita,

hay un cese instantáneo de san.:,are, lo que produce la necrosis, pero 

también hay infiltración de microorganismos. 

Además de estas alteraciones, tenemos: 

- Degeneración pulpar. 

- Atrofia pillpar. 

- Reso('Ción dentinaria interna. 
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DEGENERACION PULPAR.- Es un proceso degenerativo y progresivo -

del tejido pulpar por la disminución del funcionamiento. 

Etiología: Disminución de la circulación sanguínea por proble-

mas sistemáticos generales (presión baja) o por envejecimiento del

diente, deg-eneración cálcica. 

Semiología: Es asintomático. 

Clínicamente el diente se ve de color amarillento o anaranjado. 

Tratamiento: pulpectomí.a. 

ATROFIA PULPAR.- Es un proceso degenerativo qúe.se caracteriza 

por la disminución y el tamaño de la célula de la pulpa, hay un em

pobreciJlliento de las.células. 

EtiologÍa: Tra1.111atismo de tiempo; envejecimiento, por desuso, -

diente vacío. Radiográficamente no hay signos, es asintanático. 

Tratamiento: recubrimiento directo o pulpectomía. 

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.- Es la reabsorción de las pare

des del conducto radicular (de la dentina) y está provocado por los 

dentinoclastos. Se puede observar radiográficamente cano hoyos eri -

la dentina en fonna de socavados. 

Clíi_tl.camente: El diente se ve de color rosado. 

Semiología: ·Es asintanático generalmente, cuando se presenta d!!. 

lor es leve y esporádico, hay oovilidad dentaria en casos avanzados. . . 

Se le conoce tad>ién COft> pulpana, mancha ~da o gt>aoolana de .la-



57 

pulpa. 

ALTERACIONES PERIAPICALES. 

Las alteraciones periapicales más comunes son: 

Granulana: Es una formación de tejido de granulación y una in

tensa resorción ósea que se fonna porque este tejido quiere conse

guir espacio; el ápice del diente está rodeado del nódulo de teji

do de granulación delllnitado por una cápsula de tejido fibroso. El 

tamaño de los nódulos es variable y frecuentemente alcanza un diá-

. metro de varios milímetros. El tejido de granulación en las lesio

. nes más antiguas suele mostrar numerosas células plasmáticas, aun

que tant>ién hay Jruchos linfocitos y fagocitos, con diversos grados 

de fibrosis. Casi todos los granulanas tienen restos epiteliales -

que se encuentran en el ligamento periodontal. 

Se cree que el epitelio prolifera a partir de los restos epite

liales que se encuentran en el ligamento periodontal, se cree que

el epitelio prolifera a partir de los restos epiteliales de Mala-

ssez y puede dar lugar a quistes radiculares. Algunas veces el gr!!_ 

nulana está casi canpletamente reemplazado por células· epiteliales, 

lo cual da lugar a que lo describan como un tlDllOr radicular epite

lial. 

Aspectos clínicos: No·se distingue claramente en un diente con 

granuloma periapical y un diente con periodontitis apical crónica, 

·excepto tanando una radiografía; el granuloma ?iede ser asintomáti:.. 

co o presentar dolor ligero e indefinido, algunas veces es sensible 

a la percusión, la pulpa 8uele dar respuesta disminuida a· las prue

bas de vitalidad e incluso aparecer necro8ada. 

Radioeráficamente se 'presenta cano un espaciamiento entre la re

¡ión apical y el espacio periodontal, vemos que es área espesa. ~ 
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nítido cuando la lesión está bien establecida y relati Varnl!nte i 1i.1c 

tí va. Puede haber resorción en el diente a nivel apical. 

Cementoma: Se denomina también displasia ccment.'.lnte per"iapical, 

es una lesión común de etiología desconocida, se piensa que se pl'o

duce por un traumatismo crónko leve o lU1a oclusión traumática. 

Car11cterísticas clínicas: Es frecuente en pacientes mayores de 

20 años, se presenta más en mujeres. Las lesiones se originan en el 

ligrunento periodontal. Es común encontrarlo en incisivos inferio--

r.es; afecta los ápices de los dientes anteriore¡;; o premolares infe

riores. Generalmente es .asintoml1tíca, pero cuando se encuentr·a cer

ca del agujero mcnton.iano produce dolor. Radiográficamente ap<U'f:cc

como una zona radiolúcicla. 

Tratamiento: reconocimiento y observación periódica. 

Absceso periapical agudo: Es un proceso supurativo de la zona -

afectada, que tiene su origen en la pulpa y se pr·olonga hacia el Ji 

gamento periodontal; el absceso puede aparecer a causa de una infec 

ción por caries pulpar, después de lU1 traumat.bTI10 dental en caso de 

haber existido una necrosis; por irritación de los tejidos periapi

cales; por la m.1nipulación mecánica o por la aplicación de swstan-

cias químicas durante procedimientos endodóncicos. 

Características cl.ínicas: Dolor espontáneo y severo, pulsátil,

sensibilidad a la percusión, enrojecimiento de los tejidos blandos, 

limitación de apertura, ganglios regionales agrandados, malestar· g~ 

neral, temperatura. 

Radiográficamente pocfomos encontrar wui lesión de avance rápido-
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con leve ensanchamiento del ligamento, es difuso. 

Características histopatológicas: Zona central de leucocitos,

polimorfonucleares y en desintegración linfocitos; dilatac.ión de -

los vasos sanguíneos, espacios medulares adyacentes con infiltrado 

celular inflamatorio o sin él; existe exudado seroso. 

Tratamiento: drenarlo mediante la apertura de la cámara pulpar 

y medicar al paciente con antibióticos. 

Absceso periapical crónico: Es Lm estadía tardío por diversas -

razones. El proceso reparador gana gran ventaja sobre el irritante 

debido a un drenaje espontáneo. Encontramos clínicamente destruc--

ción del' diente, existe fistula. Puede ser resultado de una gangre

na y necrosis de baja virulencia. 

Características clínicas: Dolor ligero y espontáneo, sensibili

dad a la percusión (principalmente a la vertical), tLU11Cfacción, 

presencia de fístula, ganglios linfáticos regionales agrandados. 

Rad.iográfkamente: Obser\'amos una zona radial úcida circular, -

irregular y cuando tiene mucho tiempo se transforma en granuloma. 

Tratamiento: antibioterapia. 

Fistula: Es un trayecto patológico que comunica un proceso su~ 

rativo con el exterior, ya sea con la piel o con la llD.lcosa; conduc

to tapizado de tejido de granulación. 

Celulitis o flemón: Es una inflamación aguda del tejido subcut! 

neo y subaponeurótíco (tumor). Hay una zona fluctuante. No se hace

drenado, solo se trata con antibióticos. También se define como la

inflamación generalizada del tejido subcutáneo o subnucoso. 
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Periodontitis apical agHda: Es una secuela de la pulpitis, ca

racterizada por la formación de una masa de tejido de granulación, 

formada como reacción a la enfermedad, inflamación del tejido peri 

apical. 

Características clínicas: Sensibilidad a la percusión, dolor a 

la masticación, edema, infla.'113ción del ligamento. 

Racliográficrunente se observa una radiolucidez, difusa resorción 

de la raíz. 

Etiolog.ía: Lesiones ti·aum.,\ticas con pérdida de la vitalidad, se 

produce por factores físicos como puntos altos de contacto; sobre-

instrumentación. 

Qtúmi.cos: Sustancias tóxicas o perjudiciales para el tejido pe

riapical. 

, Biológicos: Microorganismos invasores de la pulpa en e!>"tado nruy 
t1 
'\; avanzado. 
1" 
\· 
\ Histológicamente: Encontramos células epiteliales escamosas ¡x1r 

el proceso inflamatorio. !lay infiltración de leucocitos, linfocitos 

polimorfonuclcarcs y edema. 

En su fase llUÍS severa no;:; produce ostcom.ielítis supurativa aguda. 

Tratamiento: eliminación del factor causal, eliminación de los 

puntos altos. f.n supucsti) caso de que haya una sobreinstruménta-

cíón se dcsobtura y posterionnente se vuelve a obturar. 

~ist.e apical: Cavidad tapizada por el epitelio que contiene H 

~'quido viscoso con cristales do colesterina. ,, 
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Etiología: No se sabe exactamente, se supone que es originado -

por los restos epiteliales de Malassez remanentes de la vaina ep.i.t~ 

lial de Hertwing; es asintOllkítico. 

Reabsorción dentinaria externa: Es una afección del parodonto, 

ocasionado por inflamación periapical, reimplantación de dientes, -

twnores y quistes, fuerzas mecánicas u oclusales excesivas, reten-

ción de dientes. Es ideopático. 

Semiología: Percusión(+), frío(-), palpación(-), calor (-). 

Es el resultado de una reacción hística. 

Tratamiento: endodoncia y legrado. 

8:0 AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO EN LA SELECCION DE LOS.DIENTES 

PARA LA TERAPEUTICA PULPAR 

Los medios de diagllÓstico en endodoncia son los procectimientos 

utilizados para conocer el estado del diente y del parodonto. Es -

fundamental conocer y emplear acertadamente tales medios, pues sin 

un diagnóstico preciso no es posible instituir un tratamiento ra-

cional. 

La historia clínica está destinada a contener todos los datos -

semiológicos, diagnósti.co, evolución clínica y la terapéutica has

ta la obturación final del diente tratado. 

El diagnóstico se basa en la consJderación de la historia clíni

ca sUbjetiva suministrada por el paciente y el examen clínico obje

tivo realizado por el odontólogo. Para llegar a tut diagnóstico, el

examen clínico de un diente con pulpa afectada o de. un diente des--



62. 

pulpado debe incluir: 

Inspección visual; percusión; palpación; movilidad; ractio~rraf ía; 

prueba eléctrica; prueba térmica; transiluminación. 

Rara vez es necesario emplear .todos los datos antes mencionados 

en un mismo caso, sino que se usa una coui>inación de ellos para al_ 

canzar un diagnóstico correcto; para llegar a este objetivo se de

berá contar con un examen subjetivo y objetivo complementado por -

varios datos clínicos. 

8:1 HISTORIA DEL DOLOR. 

El dolor como síntoma subjetivo es el signo de mayor valor in-

terpretativo en endodoncia. El interrogatorio destinado a conocer

lo deberá ser metódico y ordenado. Para esto se tomará en cuenta: 

- Cronología: aparición, duración, en segundos, minutos u ho-

ras; periodicidad, diul'no, noctw'llo, intermitente, etc. 

- Tipa: puede ser descrito como pulsátil, sordo, lacinante, te

nebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

- Intensidad: apenas perceptible; tolerable agudo; intolerabie

y desesperante. 

Los est.úrulos que lo producen o modifican son: 

1) Espontáneo en reposo absoluto, en reposo relativo. 

2) ~revocado por la ingestión de alimentos o bebidas frías o ca 

Hentes; por alimentos dulces o salados que actúan por su -

tensión superficial; por: la penetración de aire frío ambien

tal; ·por lesión alimentaria; por succión de la cavidad o du

rante el cepillado; al canbiar de posición, es decir: orto1>2 
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Ubicación: el paciente puede señalar con presición y exacti

tud el diente que dice dolerle y en ocasiones el dolor lo -

describe en una región más o menos amplia pero sin poder de

finir los límites precisos. 

8:2 DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO. 

Antes de empezar a efectuar cualquier tipo de terapéutica pul-

par,· es indispensable contar con una buena historia clínica, la -

cual se complementará con las radiografías del paciente. 

El interrogatorio estará enfocado en primer lugar a la molestia 

actual, es decir, si le duele con los alimentos fríos o calientes, 

si le molesta al masticar, etc., ya que esto nos permitirá deterrn.! 

nar si se está tratando de un caso de pulpitis o bien de una paro

dontosis apical. Posterionnente se efectúa la historia clínica pe~ 

sonal para poder saber si está en algún tipo de tratamiento, si g~· 

za de buena salud, si ha tenido alguna enfenneclad grave cano diab~ 

tes, fiebre rewnática, si es alérgico a algún tipo de medicamento

º alimento, etc •• 

. El examen del área se inicia primordialmente con W1 examen de -

tejidos blandos, ya que cualquier señal como cambios de color, fÍ2_ 

tulas de drenaje o con inflamación, deberá crear dudas sobre si se 

debe proceder con terapéutica pulpar sin endodoncia. Posterionnen

te, deberá examinar el diente para comprobar si existe destrucción. 

clínica de la corona y la posible presencia de pulpa hipertrofiada. 

Deberá comprobarse también la Rk>vilidad del diente, ya que si exis 

te.puede ser la advertencia de una pulpa necrótica. 



Es de vital importancia contar con buenas radiografías para c~ 

pletar el diagnóstico que llevará a la elección del tratamiento y

a! pronóstico. Para tal efecto, deberá tomarse al paciente radio-

grafías periapicales y de aleta rnordible. 

Al observar las películas, se podrá adquirir cierta idea del e! 

tado que guarda la pulpa, por ejemplo, si existe algl.Ín tipo de ab

sorción interna en las porciones coronal y apical, es poco proba-

ble que la pulpa responda adecuadamente al tratamiento. De igual -

m..inera, la radiografía p.iede indicar problemas en la bifurcacion o 

periapicales que sugerirían una pulpa en estado de degeneración. 

5 ! 3 Tf.CNICAS RADIOGRAFICAS EN ENOOOONCIA. 

Los rayos X se U.."i.1n en el tratamiento endodóncico para: 

1) Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los tejidos du-

ros de los dientes y estructuras perirradiculares. 

2) Establecer el número, localización, forma, tamaño y direc--

ción de las raíces y de los conductos radiculares. 

3) Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares -

antes de la instrumentación. 

4) Localizar conductos difíciles de encontrar o descubrir. 

5) Ayuda a ]OC'..:ilizar un conducto muy calcificado o 111.1y retraído. 

6) Establece la posición de las estroc:turas en la clúOOnsión ve! 

tíbulo lin_."Ual. 
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7) ,Nos confinna la posición y adaptación del cono principal de 

obturación (conometría). 

8) Nos ayuda a evaluar la obturación definitiva del conducto. -

Nos ayuda a localizar fragmentos dentarios fracturados u --

otros extraños después de lesiones traumáticas. 

9) Localiza Wl ápice difícil de encontrar, usando como referen

cia Wl objeto opaco colocado al lado del ápice. 

10) Localiza fragmentos de instrwnentos que se hayan roto. 

11) Nos ayuda a evaluar el éxito o el fracaso de la endodoncia. 

Por estas razones, es importante que la radiografía sea tomada

mediante la técnica adecuada y que el revelado sea también el ade

cuado: 

1) Mesioradial.- El cono debe seguir el eje longitudinal del -

diente; después de lograr esto, se inclina hacia me.sial apr~ 

ximadamente 20 grados. 

2) Distoradial.- El cono se dirige hacia distal, tOllk1ndo en - -

cuenta el eje longitudinal del diente y se inclina 20 grados. 

3) Ortoradial.- El cono debe de estar perpendicular al dicnte,

.sobre su eje longitudinal. 

8:4 PRUEBA PULPAR ELECTRICA; 

El valor de una prueba pulpar eléctrica para detenninar el esta 
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clo de la pulpa de los dientes es importante, ya que dará un indi-

cio de que la pulpa está viva. 

La precisión de la prueba eléctrica va a depender de la preci-

sión del aparato; tamblén depende del estado anímico del paciente, 

del umbral indlvldual de respuesta. 

Se ha comprobado que el estÍllulo eléctrico es el más acertado -

que los otros métodos de prueba. 

Las limitaciones del probador eléctrico son: 

1) Pueden presentarse variaciones en las respuestas, no sólo -

cuando los dientes se prueban en diferentes días, sino tam-

bién cuando se los prueba con diferencia de minutos. 

2) No tienen bastqJtte sensibilidad para diferenciar de manera -

segura las enfennedades ¡:ulpares, aunque informa sobre el 

grado de vitalidad o falta de vitalidad de la pulpa. 

3) Puede dar una falsa respuesta de vitalidad: 

a) en dientes nrultirradiculares cuando la pulpa' tiene vitali 

dad en una raíz y no la tiene en otra. 

b) en dientes con pulpa p..itrescente, debido a la humedad 

existente en el conducto por la descomposición pulpar. 

c) en dientes con necrosis parcial de la pulpa. 

4) Los dientes portadores de coronas, bien sean de porcelana u

oro, no p..ieden ser probados, a menos que se haga una cavidad 

perforando la corona, para permitir un contacto directo con

el diente. 
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S: 5 ESTADO FIStCO DEL :>ACIEl-n'E. 

Aunque las observaciones locales son de vil.al impor·tancfo "n 1 a 

selección de los casos para la terapéutica pulpar vital. 1.d Oclont~ 

lego debe considerar además el estado físico del paciente. Gl id-:-

man y Shklar opinan que una protección pulpar cx:tN1sa cl<·penrlt·, <'n

cierta forma por lo menos, de la ausencia de trastornos g"Pru~rales

que podrían ejercer un efecto perjudicial sobre la pulpa. 

Existe un grupo de enfermedades o de situaciones terapé11tica.;; -

que obligan casi sistemáticamente a practicar conduct.otrn ·ap i a , pcw 

estar seriaínente contraindicada la extracción. Las principa.les 

son: 

Discrasias sanguíneas corno, leucemia, hemofi 1ia, agr·unuloci to-

sis, púrpuras y anemias. 

Pacientes que han recibido medicación anticoagulante que no pu!::_ 

de ser intern.unpida cano, la heparina y el dictunarol. 

Cáncer bucal en la zona del diente a tratar. 

9:0 TRATAMIENTO DE LA CARIES PROFUNDA. 

Para poderse producir la lesión cariosa, son indispensables di

versos factores que pueden agruparse en: 

1) Predísponcntes: generales (hereditarias, sistémicas, alimen

ticias) y locales (salivares, falta de higiene, etc.). 

2) Dctenni.nantes: microbianas y químicas. 

Los génnenes que intervienen principalmente son lactobacilos -

ar.idófilos, estafilococos y estreptococos, éstos últimos predonú.--



nan en la caries dentinaria profunda. 

La evolución de la caries dentinaria depende principalmente de: 

a) De 1 grado de madurez de la dentina y por lo tanto, 

b) de la edad del paciente 

e) de su fase activa (cariosa) o inactiva 

Existen además otrns factores que se clasifican dependiendo de 

su avance clínico y son: 

1) Aguda o de avance rápido: se encuentra principalmente en - -

dientes jóvenes ( 20 años aproximadmnente) y se consideran -

los siguientes aspectos: 

a) Inmadurez de la dt!ntina en el gran número de diámetro de

los túbulos dentinados y la relativamente incompleta cal 

cificac.ión dentinaria, que hace a la dentina muy pennea-

ble a los ácidos. 

b) La destrucción puede llegar con relativa prontitud a la -

cercarúa de la cámara pulpar. 

c) La pulpa en estos casos, a11nqne amplia y de gr·an potencia 

defensiva, no tiene el tiempo necesario para oponer las -

suficientes barreras, por lo que la capa de dentina ter-

ciuria es delgada o no existe. 

2) Crónica o de avance 1cnto. Es de penetración lenta por tres-

razones: 

a) La madtu·ez d1~ la den ti na, mineralización, cstrechruniento

y casi imper'lllCubilidad de los t1íbulos, lo que explica la

mayor extensión lateral de la lesión cariosa. 

b) La abertura amplia en el esmalte, que favorece a la auto

limpieza mecánica y reducida fennentación. 



c) Aposición lenta y mayor de la dentina terciaria. 

3) Subaguda o intennedia: se encuentra generalmente en la raíz

cerca del cuello dental y también en la corona y es más co-

mú.n en individuos adultos. 

4) Detenida: se encuentran en pacientes de edad avanzada y en -

ocaciones se vuelve activa y amenaza a la pulpa. 

5) Recurrente: también conocida como recidivante o secundaria,

se presenta alrededor de una obturación defectuosa. 

Sintomatología: Por la pequeña c01111.Ulicación con el extef'ior a -

través del esmalte, puede ser ignorada por el paciente, a menos -

que se identifique el dolor producido por el frío, calor, dulce, -

ácido y la presión del impacto de alimentos. 

9:1 PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO. 

Existen ciertos procedimientos y técnicas aplicables a todas -

las formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental. En primer 

lugar son esenciales técn.icas indoloras. Para lograr esto, debcrá

realizarse una anestesia profw1cla y adecuada, usando agentes anes

tésicos locales, esto se puede lograr en casi la totalidad de los

casos. Cuando el aspecto indica que la pulpa está afectada, deberá 

lograrse suficiente analgesia al principio del tratamiento. 

Posteriormente a la aplicación del anestésico local, se pr·oce~ 

rá a utilizar el dique de hule, ya que de esta manera se ha expc:r!_ 

mentado que las terapéuticas pulpares pueden manejarse rápida y 

eficazmente sin neces.idad de producir tensiones indebidas en el P!!_ 

ciente. 
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En todo momento se deberá observar la mayor higiene posible, -

condiciones casi estériles, al operar dentro de la cámar•a pulpar. 

9:2 ANESTESIA EN ENDODONCIA. 

La pulpectomía se efectúa generalmente con anestesia local. La

anestesia general se emplea con poca frecuencia. Las técnicas de -

anestesia pueden ser por infiltración (supraperióstica), por blo-

queo (troncular) y la intraseptal o intrapapilar (en la papila de_!! 

taria con angulación de 45°). Aún así, en 111.1chos casos la aneste

sia es difícil de lograr debido a condiciones fisiológicas y psic2 

lógicas del paciente. 

1.- Anestesia por infiltración: Consiste en inyectar el anesté

sico en los tejidos blandos del diente a nivel del ápice radicular. 

En la mayoría de los casos, en dientes superiores es innecesario -

inyectar por palatino .• aunque a veces se requiere de esta aneste-

sia complementaria, debido a que existen fibras nerviosas periodO!!_ 

tales en la inervación pul.par. 

2.- Anestesia regional: Debido a la densidad de la tabla ósea -

externa la anestesia por infiltración no es satisfactoria en la re 

gión posterior de la boca, especialmente para la extirpación de 

pulpas en molares y premolares inferiores, es por esto por lo que

se emplea preferentemente la anestesia regional del nervio denta-

rio inferior y del buccinador (bucal largo). Si la anestesia fuera 

insuficiente, una inyección complementaria en las papilas mesial y 

distal con la aguja dirigida hacia el ligamento periodontal, se 12 

grará una anestesia satisfactoria. 

J.- Anestesia intrapulpar: Técnica empleada c0010 último recurso. 

Debe estar aislado el diente y la cavidad limpia de caries, cuando 
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ha descontaminado ésta con solución antiséptica, se procede a reali 

zar la sigui.ente técnica: 

- En 111.1chos casos es necesario doblar la aguja casi en ángulo -

recto con el eje de la jeringa; se introduce la aguja en la ~ 

mara pulpar a través de la exposición, se coloca Wl rollo de -

algodón sobre la cavidad con el fin de evitar que la solución

se desaloje y se descarga rápidamente, de dos a cuatro gotas -

de solución anestésica. Dentro de la pulpa el efecto del anes

tésico es casi inmediato y seguro. 

El us0 de agujas desechables para la anestesia en endodoncia, -

por su tamaño, asepcia y ccxnodidad son ideales. 

9:3 AISLAMIENTO EN ENDODONCIA. 

Toda intervención endodóncica se hará aislando el diente median

te el empleo de grapa y dique de.goma. De esta manera, las nonnas -

de asepcia y angísepcia podrán ser aplicadas en toda su extensión;

adelÍlás se evitarán accidentes, como la lesión gingival por cáusti-

cos o la caída en las vías respiratorias y digestiva de instrumen-

tos para conductos y se trabajará con exclusión absoluta de la h~ 

dad bucal, resultando así el trabajo endodóncico más rápido, cómodo 

y eficiente, evitando falsas contaminaciones del medio de cultivo y 

en ningún momento, los dedos del operador, sus in.c;trumentos o los -

fánnacos usados estarán en contacto con los tejidos blandos u otros 

dientes de la boca. 

10 ventajas del aislamiento completo: 

1.- Se dispone de un campo seco. 

2.~ Se logra una desinfección eficiente del campo operatorio • 

. J.- Se impiden que lo contamine la saliva,· la secreción gingi-



72 

val , la san¡,rrc , el PI 1s , etc. 

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos con el 

<:ampo operatorio. 

5.- Se ahorra tiempo, 20% de la sesión (según Anderson) que Pl 

paciente hace perder con escupir y enjuagarse la boca con

f recuencia. 

6.- Se protege la lll.ICO...">a gingival de la posible acción dañina

de algunas substancias introducidas en el cliente. 

7. - Se mejora la dsión. 

5.- Se evita la tensión nerviosa del operador, al no preocupa.!: 

se de la contaminación, con lo que también se reduce la fa 

tiga del trabajo. 

9.- Se evade la caída de instrumentos u otros objetos a las -

vías respiratorias o digestiva. 

10.- Se impide la distracción al operador, permitiéndole así 

una mejor• concentración en lo que está ejecutando. 

Ocho grapas usadas con mayor frecuencia .en el tratamiento endo

dóncico: 

26 

® ITT1 ~~ 
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IMPORTANTE. 

Existe gran variedad de arcos, prefiriéndose el ar<:o de plásti

co porque: 

L- Permite el paso de los rayos ROentgen sin opacar el campo. 

2.- Es suficientemente ancho para no estirar nr.1cho el dique. 

J.- Carece de la rama super•ior lo cual facilita más su manejo. 

10:0 RECUBRlMI.ENTO PULPAR EN DIENTES PERMANENTES 

Consiste en proteger a una herida pulpar mediante pastas o sub~ 

tancias especiales, con la finalidad de cicatrizar la lesión, así~ 

cano.la de conservar la vitalidad de .la pulpa. 

Se produce generalmente durante la. preparación de cavidades. con 

caries dentinaria profunda con c0111.1nicación más o menos· amplia de

la pulpa, con la cavidad de caries o superficie traumática, así -

como en las fracturas coronarias. 

El diagnóstico suele ser fácil al observar el fondo de la cavi

dad o en el centro de la superficie de la fractura llll punto rosado 

que sangra, denominado cuerno pulpar. 

Existen dos factores básicos que favorecen el pronóstico post-

operatorio de la sesión directa a la pulpa y son: 

1) En dientes jóvenes, debidc a que los conductos son amplios y 

los ápices recién fonnados (o inmaduros), al tener canbios cir<:ul~ 

torios. rápidos, penniten a la ~pa crear y organizar su defensa -

en óptimas condiciones. 

2) Estado hígido 111lpar, debido a que la pulpa con leves cam--

bios vasculares logrará cicatrizar la herida y formar un puente de 

dentina reparativa; se debe considerar tJJe la 111lpa que ha sido i.2, 
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fectada no es capaz de formar dentina de Peparad ón y por· lo tanto 

seguirá su curso inflamatorio llegando a la necrosis. 

Por lo tanto, la principal indicación del recubrimiento pulpa1· 

directo, es la herida (Allpar de un diente jóven y sano q11t~ se pro

duce por un trawnatismo accidental o Iatrogénico y deb(•r;Í St'l' Lra

tada el mismo día que se produzca la sesión .. 

Técnica: 

1) Aislamiento del campo operatorio con grapa y dique. 

2) Lavado de la cavidad con suero fisiológico. 

3) Aplicación de la pasta de hidróxido de calcio sobre la 

exposición pulpar. 

4) Colocación de la base con óxido de cinc y eugcnol. 

5) Colocación de cemento de fosfato de cinc como obturador 

provisional. 

Po.sopcratorio: 

Durante las primeras citas se controlará el dolor (si existe) a 

base de analgésicos. Se deberá tener un control radiográfico para

conocer la evolución, en donde se observará la formación de dentj

na reparativa o terciaria; otra fonna de conocer su evolución se-

ría con la ayuda del vítalómetro. 

11:0 RECUBRJ}lIENTO PULPAR INDIRECTO 

Consiste en proteger la dentina profunda prepul par para que a -

su vez. ésta proteja a la pulpa; devolviéndole al diente el wnbral

doloroso nonnal. 

Está indicada en caries profunda que no involucre a la pulpa, -

pulpitis agudas (es decir por preparación de cavidades o fracturas 
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a nivel dentinario, pulpitis transicionales y, ocasionalmente en -

pulpitis crónica parcial sin necrosis. 

Es importante la protección de la pulpa con bases que estimulen 

la formación de dentina terciaria aunque sea irregular, atubu.l.ar o 

amorfa, significa para la pulpa su mejor protección ante la infec

ción por caries o por iatrogenia. 

Cualquiera que sea su etiología, su objetivo principal es el de 

estimular la formación de dentina terciaria, manteniendo la nutri

ción y el metabolismo pulpar y evitar la infección. 

Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de 1nrn., se co

locará una base de óxido de cinc y eugenol con la siguiente técni

ca (Langeland). 

1) Aislar el campo operatorio. 

2) Eliminación.de la dentina cariosa reblandecida por medio de-

fresas redondas y excavadores afilados. 

3) Lavar con suero fisiológico y secar la cavidad. 

4) Aplicar una capa de óxido de cinc y eugenol. 

5) Tenninado de la restauración. 

Ahora bien si el espesor es menor de 1 mm. se colocará una base 

de hidróxido de calcio químicamente puro, óxido de cinc y poste--

riormente una capa de cemento de fosfato de cinc. 

IMPORTANTE. 

Idealmente los materiales deben tener las siguientes propieda-

des: 

1) Ser sedantes, no irritantes y antisépticos. 

2) Ser buen aislante ténnico. 
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3) Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poca o -

sin presión. 

4) Que endurezcan rápidamente sin expansión ni contracción. 

S) La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que fonne -

una especie de barrera calcificada entre el material y la -
pulpa vital. 

12:0 PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES 

Es la remoción parcial de la pulpa viva, generalmente la parte

coronaria,. bajo anestesia local, complementada con·la aplicación~ 

de fánnacos que protegen y est.imulan a la pulpa ·residual, favore-

cen su cicatrización y la formación de una barrera calcificada de

ncodcntina, permitiendo así la consel"Vación de la vitalidad pulpar. 

Los dientes jóvcnos de· amplios conductos, buena nutrición y fá

cil rootabolismo, como es el caso de dientes que no han acabado de

fonnar y calcificar su ápice, pueden tolerar la pulpotClllía vital y 

la p.llpa bien vascularizada y nutrida puede iniciar la fonnación -

de dentina terciaria en condiciones favorables. 

Para que exista todo este proceso la pulpa radicular debe estar 

libre de ifnección ya que si ésta existía con anterioridad al tra

tamiento o bien si se pmduce después de haberlo realizado, la pu!. 

pitis resultante evolucionará hacia la necrosis, fracasando la te

rapéutica. 

INDICACIONES. 

1) Dientes jóvenes, · espedalirente aquellos que no han tenninado 

su formación apical. 

2) Traumatismos. que involucran a la pulpa, como son las fractu

ras coronarias con exposición pulpar, o. bien que hayan alcéi!! 



77 

zado la dentina profunda prepulpar. 

3) Caries profundas en dientes jóvenes. 

4) Procesos pulpares reversibles como: pulpitis incipientes pa.!: 

ciales, siempre y cuando se tenga la seguridad de que la pul_ 

pa radicular no está involucrada. 

CONTRAINDICACIONES. 

1) Dientes adultos con conductos estrechos y ápices calcifica-

dos. 

2) En procesos inflamatorios pulpares como: pulpitis irreversi

bles, necrosis y gangrena pulpar. 

TECNICA. 

1) Anestesia local. 

2} Aislamiento y esterilización del campo operatorio. 

3} Apertt.ira de la cavidad y acceso a la cámara pulpar ccin fresa 

de bola del Nº 6 al 11, dependiendo del diente. 

4} Remoción de la pulpa coronaria con fresas y excavadores, con 

el fin de evitar la torción de la pulpa residual radicular. 

5) Lavado de la cavidad con suero fisiológico. En caso de haber 

hemorragia, se aplica trombina en polvo. 

6) Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la herid.1 pul par

es nítida y no presenta zonas esfaceladas. 

7) Colocación de la pasta de hidróxido de c;11cio, quím_icamcnte

puro, con suero fisiológico o agua estéril sobre la cavidad, 

después una capa de óxido de cinc y eugenol y posteriormente 

una de cemento de fosfato de cinc como obturación provisio-

nal. 

& ) Radiografía de control. 

El postoperatorio casi siempre es asi.nlomático. Puede haber do

lor leve durante WlOS dÍas y cede fácilmente con analgésicos. 



El pronóstico queda r·escrvado para la pulpa cuando existen dolo 

res intensos y contínuos. 

La formación de la neodentina aparece de 3 a 4 semanas, o bien

de l a 3 meses y es visible a los Rayos X. La obturacir)n definit.i

va puede colocarse después de la aparición del puf~nte de dentina. 

Se harán controles sistemáticos a los 6, 12, 15 y 24 meses después 

de haber hecho la intervención y se verificará: 

a) Ausencia total de síntomas dolorosos y respuesta a la prueba 

eléctrica. 

b) Presencia del puente de dentina (RX) 

13:0 FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR·VITAL 

Indudablemente que las causas de los fracasos en endodoncia son 

111.1y numerosas, pero mencionaré las más comunes y que gcneralmente

se deben a: 

1) Mal diagnóstico del estado de la pulpa. 

2) Acceso deficiente. 

3) Alguna contraindicación. 

4) Mal aislamiento. 

5) falta de asepcia. 

6) Material de obturación inadecuado o impuro. 

7) Técnica defectuosa de recubrimiento. 

5) Obturación provisional o definitiva incorrecta por no aislar 

herméticamente. 

9) falta de técnica del operador, que se manifiestan durante el 

tratamiento o después, en algunos casos varios años después. 

10) Rebasar el límite de la unión C.D.C. durante la exploración, 

conomctría, ensanchamiento, escombrado, irrigación, secado -

con las puntas absorbentes y con la obturación. 
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13: 1 ACCION ANTDITCROBIANA. 

Es tal la importancia de la limpieza qUJ.rurgica en endodoncia, -

que este solo hecho distingue la endodoncia empírica y anticuada -

(causante muchas veces ele alteraciones perirradiculares postoperat~ 

rias) de la endodoncia moderna aséptica y estéril con un porcentaje 

de éxito bastante considerable, atribuible al cuidado que se tiene

ª este aspecto científico. 

No es necesario, ni posible, ejercer la endodoncia en la misma -

fonna que se ejecuta la cirt1e"Ía mayor, es decir, con guantes y ropa 

estériles. Solamente con tener el campo operatorio aislado y desin

fectado, el instrumental estéril, preparado adecuadamente y maneja

do.en tal fonna que no se contaminen sus extremos activos y conser

vando la cadena de limpieza quirúrgica, se puede lograr el cwnpli-

miento de los requisitos de la cirugía menor para obtener Óptimos -

resultados endodóncicos. 

Se confunden frecuentemente los ténn.i.nosf desinfección con este

rilización y asepsia con antisepsia. 

- ESTERILIZACION.- Es el procedimiento utilizado para la destruc 

ción completa de todo germen y esporas. 

- DESINFECCION .- Proceso por medio del cual se destruye un gran

número de microorganismos (pero no todos), especialmente los patóg.!:_ 

nos vegetativos. Se utilizan los productos llamados indistintamente 

desinfectantes, germicidas o bactericidas. 

- ASEPSIA.- Ausencia de microorganismos. 

- ANTISEPSIA.- Es la acción por medio de antisépticos.de hacer -

inofensivas a las bacterias, temporal o definitivamente. 
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CONCLUSIONES: 

Del presente trabajo realizado se obtiene, que el fundamento 

principal de la Endodoncia, es el de preservar al órgano denta-

rio y a sus estructuras de soporte dentro del aparato estomatog

nático. 

Para lograr esta finalidad, es necesario que los Odontólogos 

de la práctica general tengan los conocimientos adecuados de la

anatcmía y topografía dentaria, para poder llevar a cabo con éxi 

to el tratamiento endodóncico; asimismo, es de vital importancia 

que prCll'llevan la educación de la Odontología preventiva, con la

finalidad de reducir el porcentaje de alteraciones pul.pares. 
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