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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

La Endodoncia es la parte de la Odontolog1a que estu-

dia las enfermedades de la pulpa dentaria con o sin complic! 

ciones periapicales. 

La Odontologia como ciencia médica ha tenido grandes -

avances y en la actualidad se da más importancia a la tera--

péutica conservadora evitando asi las mutilaciones tan fre--

cuentes que antes se tenian. La importancia de la Endodcin--

cia dentro de la Odontologia se·debe precisamente a que nos 

ayuda a evitar pérdidas dentarias innecesarias. 

La Endodoncia como cualquier otra especialidad odonto

lógica abarca la Etiopatogenia, la Semiologia, la Anatomia -

Patológica, la Bacteriologia, el Diagnóstico, el Pronóstico 

y la Terapéutica. 

A lo largo de esta tesis se ha seguido un orden para -

su mejor utilidad y entendimiento, abarca desde la defini--

ci6n, generalidades, elaboraci6n de Historia Clinica hasta -

los diferentes pasos a seguir en la práctica de la Endodon-

cia as1 como la esterilización del instrumental y las disti~ 

tas técnicas que pueden emplearse. 
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Gracias a la Endodoncia en la actualidad pueden evitar 

se problemas estéticos, fonéticos y funcionales, por lo tan

to la Endodoncia es una de las ramas m&s importantes de la -

Odontología moderna. 
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CAPITULO 11 

ENDODONCIA ''· 

Definición.- La Endodoncia es parte de la Odontologia 

que estudia las enfermedades de la pulpa dentaria, y las del 

diente con pulpa necr6tica con o sin complicaciones periapi

cales. 

Como cualquier otra especi~lidad médica u odontol6gica . 
abarca la Etiopatogen1a, la Semiologia, la Anatomia Patol6g!_ 

ca, la Bacteriol6gica, el diagn6stico, la Terapéutica y el -

Pron6stico. 

Generalidades.- Primero que rlada se mencionará lo rela 

cionado con la pulpa. 

La pulpa se encuentra bien protegida por las rigidas -

paredes dentinarias que la rodean, y su tejido conjuntivo: -

vasos y nervios que tienen una funci6n de reacci6n y defensa 

excelente. 

Causas de una lesi6n pulpar.· Lesi6n en la continuidad 

del esmalte y la dentina, como es en: 

- Caries. 

- Fracturas. 
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- A nivel apical involucrando la nutrición pulpar. 

-'Traumatismo o profundas bolsas period6nticas. 

El conocimiento de la etiologia pulpar y la patogenia 

o patogénesis pulpar son básicos en Endodoncia por: 

Para llegar a un diagn6stico etiopatogénico mediante 

el cual se conozcan la ·causa o causas como son: 

1.- Causas end6genas. 

La edad senil. Procesos regresivos ideop4ticos, en-

fermedades generales como son: la diabetes, hiperfosfatenia 

las cuales pueden ser la causa de la enfermedad pulpar. 

2.- Causas ex6genas físicas como son: 

Mecánicas. - Traumatismos por el i.instrumental y cam- -

bios barom6tricos. 

Térmicas.- Variaciones de temperatura, así como cuan

do existen caries profundas, obturaciones metálicas, sin b!, 

se, zonas fracturadas y al empleo de instrumentos rotatorios .. 

El6ctricas.- Por corrientes galvánicas, por ejemplo: -

al roce de 2 obturaciones metálicas. 

Radiacion.es. - Produce~ muerte de odontoblastos y otras 

celulas pulpares. 

', ::. 
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Z.Z.- Causas ex6genas Quimicas. 

Citocaústicos.- Acci6n de los fármacos antis6pticos -

(alcohol, cloroformo) y obturaciones (resinas y silicatos). 

Citotóxico.- Trióxido de arsénico. 

Z.3.- Causas exógenas Biológicas. 

Bacteriológicas.- Producidas por streptococcus Alfa y 

Beta y stafylococcus dorado. 

Mic6ticas.- Cándida y actynomyces. 

3.- Mecanismos de producción. 

lnfecci6n por invasión de gErmenes vivos. 

Traumatismos con lesión vascular. 

Yatrogenia. 

Generales. 

Una vez conocidas las causas anteriores se apliquen -

estos conocimientos en Endodoncia ~reventiva, para evitar -

que la lesión llegue a producirse. 
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CAPITULO III 

ANATOMIA PULPAR 

El conocimiento de la Anatomia Pulpar y de los condus 

tos radiculares son necesarios para efectuar cualquier tra

tamiento endod6ncico. Este diagn6stico anat6mico puede va

riar por di versos factores fisioHSgicos y patol6gicos, por 

lo tanto se tendr4n presentes los siguientes puritos. 

1.- Conocer la forma, tamaño, topografia y disposi- -

ci6n de la pulpa y los conductos radiculares del diente por 

tratar. 

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del --, 

diente y procesos patol6gicos que hayan podido modificar la 

anatomía y estructuras pulpares. 

3.- Deducir mediante la inspecci6n visual de la coro

na y con la radiografía preoperatoria, las condiciones ana

t6micas ·pulpares m4s probables. 

Consideraciones generales de la cavidad endod6ncica. 

La cavidad endod6ncica es el espacio interno del die! 

te, ocupado principalmente por el 6rgano pulpar y en su pe-
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quefia porci6n simétrica por el desmorrizodonto. Esta redon

deada casi completamente por la dentina solamente en su par

te terminal por una pequefia porci6n de cemento. 

Tamafio.- Sus dimensiones son proporcionales, al tamaño 

del diente y a la edad. 

Longitud.- Esta guarda relaci6n con el largo del dien

te, descontando el grosor de la pared oclusal o de la por--

ci6n incisa!. 

Direcci6n.- La dirección de esta cavidad es la del - -

diente con excepci6n del final del conducto, la cual se ha -

comprobado en la mayorta de las investigaciones que sufre -

una desviación, la cual no llega al v6rtice apical. 

MORFOLOGIA PULPAR. 

La pulpa dentaria ocupa el centro del diente y est4 -

rodeada totalmente por dentina y se divide en: 

1.- Pulpa coronaria o c4mara pulpar.- que corresponde 

a la corona aunque a veces est6 mb all4 de la uni6n amelo· 

ceaentaria. 

La c4mara pulpar es siempre 6nica, su techo es extre· 

midad masticatoria, en personas j6venes puede llegar ha.sta 
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la mitad de la corona y a veces más allá, en direcci6n inci

sal u oclusal, por eso se debe tener cuidado en la operato

ria dental, para no producir una comunicaci6n pulpar. 

La actividad biol6gica de la corona y el progreso a -

la edad reducen el tamaño de la cámara pulpar, por la apos!_ 

ci6n de una dentina secundaria. 

2. - Conductos radiculares.· Su morfologia es apr~c. fa

ble tomando en cuenta los siguientes puntos: 

- Una buena radiograf1a ya sea apical o interproximal. 

- Amplio conocimiento anat6mico. 

- Tacto digito-instrumental. 

De esta manera conoceremos los diferentes accidentes -

de número, forma, direcci6n, disposici6n lateral, delta apl!_ 

cales del o de los conductos radiculares. 

2.2.- Terminología. 

· Conducto principal.· Pasa por el eje dentario y gen~ 

ralmente alcanza el ápice. 

- Conducto lateral adventicio.- Comunica los 2 anteri~ 

res con el periodonto a nivel de los tercios medio y cervi-

cal de la ratz, el recorrido puede ser perpendicular u obli· 

cuo. 
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- Conducto bifurcado.- Recorre toda la raíz o parte, -

más o menos paralelo y puede alcanzar el ápice. 

- Conducto secundario.- Es similar al lateral comunica 

directamente al conducto principal y colateral con el perio

donto pero en el tercio apical. 

- Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto 

secundario con el periodonto, por lo general en Pl.eno forá-

men apical. 

- Interconducto.- Es un pequefto conducto que comunica 

entre si 2 o más conductos principales o de otro tipo, sin 

alcanzar el cemento o periodonto. 

- Delta : apical.- Lo constituyen las múltiples termi

naciones de los distintos conductos ·que alcanzan el foramen 

apical múltiple formando un delta de ramas terminales. Es

to constituye el mayor problema histopatol6gico terapéutico 

y pron6stico de la endodoncia actual. 

2.3.- Disposición de los conductos.- Cuando en la cá

mara se origina un conducto generalmente continúa hasta el 

4pice pero pueden presentarse algunos accidentes. 

- Conducto único. 

- Conducto paralelo. 

- Conducto bifurcado y luego fusionado(s). 
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- Conductos fusionado(s) 

- Conductos bifurcados y luegos fusionados. 

- Conducto lateral transverso. 

- Conducto lateral oblicuo. 

- Conducto lateral acodado. 

- Interconducto. 

- Plexo interconducto. 

- Conducto recurrente. 



'CAPITULO IV . 

. FUNCIONES DE LA PULPA 



- 11 -

CAPITULO IV 

fUNCIONES DE LA PULPA 

La pulpa dentaria es un '6rgano único en la economía -

que ocupa la cavidad pulpar r.est4 rodeada por la dentina, a 

la cual forma; sus tres peculiaridades son: 

1.- Anat6micamente está encargada en un-espacio que -

ella misma reduce con el tiempo. 

2.- Histol6gicamente genera los dentinoblastos. 

3.- Fisiol6gicamente pasa por una prematura atrofia -~ 

progresiva. 

Las funciones son las siguientes: 

1.- Dentinogenesis, 

2.- Nutritiva. 

3. - Sensorial. 

4.- Defensiva. 

1 .- Dentinog6nesis.- La funci6n mis importante de la -

pulpa es la formaci6n de la dentina, 
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Existen tres especies principales de dentina, que se 

distinguen por su origen, motivaci6n, tiempo de aparici6n, 

estructura, tonalidad, composición quimica, fisiol6gica, re

sistencia y finalidad. 

- Dentina Primaria. 

Comienza en el engrosamiento de la membrana basal. -

Apareciendo primero la predentina, siguen los odontoblastos, 

empieza la calcificación dentaria. 

La dentina dentinoblástica se aleja paulatinamente -

formando la dentina primaria "Representa el cuerpo del dien-

te". 

- Dentina Secundaria. 

Comienza con la erupción dentaria y especialmente -

cuando el diente alcanza la oclusión con el opuesto. La pu!_ 

pa empieza a recibir los embates biol6gicos corno son: masti

caci6n, cambios térmicos' ligeros, irritaci6n química, peque

ños traumas, etc. Estos estimulan el mecanismo de las defe!!. 

sas pulpares y provocan un depósito intermitente de dentina 

secundaria. 

Esta dentina es de menor permeabilidad y contiene me-

nor número de túbulos. 



- 13 -

- Dentina Terciaria. 

Comienza cuando las irritaciones que recibe la pulpa -

son algo más intensas, y, alcanzan el limite de tolerancia -

pulpar como i.a abrasión, erosión, por fractura o preparación 

de cavidades, mufiones o por algunos medicamentos o materia-

les de obturación. 

2.- Función Nutritiva.- La pulpa nutre a sus células -

por medio de la corriente sangulnea y a la dentina por la -

circulación linfática. 

3.- Funci6n Sensorial.- La pulpa normal reacciona con 

peculiar sensación dolorosa1 frente a toda clase de agresio::-..-;"! 

nes¡ calor, frio, contacto, presión, sustancias qulmicas, • 

etc. 

4.- Función Defensiva.· La pulpa se defiende frente a 

los embates biológicos (agresiones de primer grado) de los -

dientes en funci6n con lá aposición de dentina secundaria y . 
maduración dentinaria, frente a las agresiones más intensas 

la pulpa opone dentina terciaria. ·Además las cElulas pulpa

res llamadas: histiocitos, mesenquimatosos, indiferenciadas 

células errantes, desempeñan reacciones defensivas. al conve!. 

tirse en macrof4gos o poliblastos en las reacciones inflama-

torias. 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA 

La historia clinica es la anotación considerada como -

un trlimi te en el .consultorio con cualquiera de sus pacientes. 

Requisitos indispensables en la prActica general. 

Principales razones por la cual el Odont6logo toma di

cha historia •. 

1.- Para tomar seguridad de. que el tratamiento no per

judicarli en el estado general dél paciente. 

2.- Para averiguar si la presencia de una enfermedad 

general, o la toma de algunos medicamentos destinados a su -

¡;,.. tratamiento puedan entorpecer. o comprometer el éxito del tt~ 

tamiento adecuado o aplicado al paciente · (provocar alguna 

reacci6n alErgica). 

3."- Para detectar una enfermedad ignorada que exija un 

tratamiento especial. 

4.- Para conservar un documento grlifico que pueda re·

sultar 6til en caso de reclaniaci6n judicial por incompeten-· 
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cia profesional. 

A continuaci6n Una Serie de Preguntas: 

Nombre ____________ Edad ___ Sexo __ ~-

Ocupaci6n ___________ .Estado Civil ____ _ 

Direcci6n Teléfono -------
Motivo de la Consulta _______________ _ 

Enfermedad Actual ------------------
ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

Diabetes Sífilis ----------· ---------
Obesidad Otros ----------
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA 

Sarampi6n __________ V~ricela _______ _ 

Viruela Rubio la ---------
Fiebre Reumática Afecci6n de la, Garganta __ 

ENFERMEDADES CARDIORESPIRATORIAS: 

Tos ____________ Espectoraciones ____ _ 

Diarreas Estreftimiento _____ _ 

Dolor ventralderecho h:quierdo _______ _ 

HUESOS Y ARTICULACIONES 

Artritis ·Inflamaciones --------------- --------
Limita c i 6 n de Movimientos Deformaci6n ------.,...---

:·~1 .. 
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES. 

Cefaleas ________ _ Vértigos _________ _ 

Insomnio ----------- Nerviosismo ______ _ 

Fatiga _________ _ Neuralgia ___________ ~ 

Defectos de órganos sensoriales ______________ __ 

ENFERMEDADES GENITOURINARIAS. 

Menstruad6n -------
Flujo ______________ __ 

·sangre en la orina ____ _ Pus en 1 a orina _____ _ 

ENFERMEDADES DE LOS OJOS. 

Visi6n defectuosa ----- Inflamaci6n ______ _ 

Doble visi6n ______ _ Dolor ____________ __ 

CAVIDAD ORAL 

8 7 6 5 4 3 2 

8 7 6 s 4 3 2 

MOLESTIA PRINCIPAL. 

z 3 4 s 6 7 8 

2 3 4 s 6 7 8 

Alguna _____ Dolor al calor ___ --'Al frío ____ _ 

Dolor a la percusi6n ____ Tensi6n traumática ______ _ 

Otros _________ _ 

ETIOLOGIA. 

Exposici6n por e.aries ___ _ Por instrumentos. ____ '"-

Fractura de la corona. ___ _ Exposici6n por erosi6n. __ _ 
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Shock Térmico __________ __ Silicato profundo ________ _ 

Oclusi6n Traumática ______ _ Lesión traumática ______ _ 

SINTOMAS CLINICOS. 

Pericementosis _______ _ Movilidad _________ _ 

Caries externa. __________ _ Restauraci6n Externa ____ _ 

Corona descolorida _______ __ Corona fracturada ______ _ 

Fistula _____________ _ 

INFLAMAC ION. 

Dura _________ ....;Blanda _________ --'Difusa ___________ __ 

Suave a la pr.esi6n. _________ Cruj iante ____________ _ 

Crepitante. ___________ _ 

INTERPRETACION RADIOLOGICA 

Membrana Periodontal Normal. ____________________ _ 

Periosteitis Proliferativa crónica·_·------------
Granuloma {Osteoitis destructiva crónica) ________ __ 
Quiste Absceso peri6stico ______ _ 
Reabsorci6n horizontal del proceso alveolar _________ __ 
Reabsorción vertical del proceso alveolar _____________ __ 
Osteítis condensante ___________________________ _. 

Pulpa calcificante·_ -----------------------------~ 
Hiperplasia de cemento _________________________ _ 
Raiz fracturada _____________________________________ _ 
Ra1z perforada. _________________________________ __ 

Obturaci6n radicular ____________________________ _ 
Reabsorci6n interna ________________________________ ~ 
Incompleta __________________________________________ _. 
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CAPITULO VI 

ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL 

1.- Comunicaci6n Pulpar. 

Definici6n.- Se produce cuando hay continuidad en las 

paredes o techo de la cavidad pulpar y permite que los age~ 

tes agresivos externos ejerzan su acci6n nociva sobre la --

pulpa. 

Etiología.- Pueden considerarse S las posibilidades -

de comunicaci6n pulpar. 

1.- Al remover la dentina de la caries profunda, ésta 

es la posibilidad más frecuente. 

2.- Al preparar una cavidad o un muft6n. 

3.- El paciente sufre fractura accidental de uno o -

más dientes que deja descubierta la pulpa. 

4.- El Odont6logo en una luxaci6n rápida con el for-

ceps para extraer un diente y fractura otro. 
. . ' 

s.- El Anestesi6logo General al hacer excesiva pre- -

si6n sobre coronas debilitadas por caries u obturaciones. 
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En todos estos mecanismos el factor m~s significativo 

y determinante es el bacteriano. 

Histopatologia.- Se puede producir por: 

1.- Exteriorizaci6n del liquido que rodea la pulpa -

dental. 

2.- Ruptura de la capa dentinoblástica. 

3.- Ligera reacci6n defensiva con células inflamato-

rias alrededor de la herida. 

Semiologia.- La aparici6n del liquido pulpar indica -

comunicaci6n aunque fuera microsc6pica. 

El slntoma caracteristico es el dolor agudo al tocar 

la pulpa o por el aire inspirado, la hemorragia es un signo 

ine.Ciuivoco. 

Diagn6stico.- Desafortunadamente no es posible valer

se de l.a prueba bacteriol6gica o examen histológico de la -

pulpa para el diagn6stico integral, solo podemos utilizar -

los medios clínicos. 

Se llega al diagn6stico por: 

1. - La inspecc.i6n directa o por. medio de lentes de -

lupas. 
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2.- Por el síntoma subjetivo del dolor al tocarlo y 

al inspirar aire. 

3.- Por la exploraci6n con instrumento puntiagudo y -

estéril que al deslizarse por la dentina se intr~ 

duce ligeramente a la cavidad pulpar y provoca -

un dolor agudo. 

Pron6stico.- En general es favorable. 

Tratamiento.- La terapia consiste en el recubrimien

to directo de la pulpa con el fin de estimular el cierre de 

la brecha que proteja la pulpa restante, con esto se persi

gue el reestablecimiento funcional y la formaci6n de denti

na secundaria. 

2.- Hiperemia Pulpar. 

Definici6n.- Es el aumento del flujo sanguíneo en los 

vasos dilatados de la pulpa, es la alteración mAs frecuente 

de este órgano. 

Etiólogía.~ Casi todas las causas (físicas, químicas 

y ba·cterianas) pueden originar una hiperemia pul par, las -

m4s frecuentes son: 

- Caries profunda. 

- La defectuosa aspersión de agua en la preparaci6n -
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mecánica de una cavidad o de un mufi6n, sobre todo -

con anestesia. 

- La incorrecta o nula protección pulpar debajo de al 

gún material obturante. 

- La inadecuada cementaci6n de una incrustaci6n, coro 

na o prótesis con cemento poco espeso. 

- El descuidado calentamiento al cortar, desvanecer -

bordes o pulir obturaciones o coronas sobre todo co 

ronas. 

- El infructuoso recubrimiento directo o indirecto. 

- La fractura de un diente cerca de la pulpa, un gol-

pe sin fractura u oclusión traumática. 

- La criocirugía ósea cercana a dientes con pulpa. 

Patogenia.- Las causas obran sobre las terminaciones 

nerviosas simpáticas que son vasomotoras dentro del endote

lio vascular produciendo una dilatación de sus paredes con 

el consiguiente aflujo de mayor volumen sanguíneo. 

Anatomía Patológica.- Desde este punto de vista la -

hiperemia se divide en: 

- Arterial.- o activa aguda y reversible. 

- Venosa, subaguda pasiva y subpatol6gica. 

- Mixta.- una vez que las arterias se han dilatado 

comprimen las venas o producen una trombosis esta-

bleci~ndose la estasis de sangre arterial y venosa. 
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Sintomatologia.- El sintoma principal es el dolor in· 

tenso y provocado por los agentes fisicos y quimicos. 

El diente con hiperemía arterial es más doloroso al -

frto que al calor. 

En la hi.peremia venosa el diente es más doloroso con 

el calor •. 

En la hiperemia mixta el dolor es provocado igualmen

te por el calor, el frío, el dulce y los ácidos y dura bas

tante despu~s de haber apartado la causa. 

Diagn6stico. - A. veces es posible lograrlo con el solo. 

interrogatorio, además nos valemos del frío (cloruro de eti 

lo, agua helada, barra de hielo, etc.) que hace reaccionar 

más a los dientes con hiperemias activas. 

- El calor con brufiidor,(gutapercha caliente) esto h! 

ce reaccionar más a los dientes con hiperemia pasi-

va. 

- Una gota de agua mezclada con azúcar provoca en la 

hiperemia mixta un dolor igual al provocado por el 

fdo o el calor. 

- Las pruebas elEctricas a las que las pulpas con hi· 

peremla reaccionan con menos corrientes que las pu! 

pas normales. 
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La hiperemia se caracteriza por el hecho de que el do 

lor desaparece al eliminar el agente que lo desenctadena. 

Pronóstico.- Es benigno en la hiperemia arterial, du

doso en la venosa y desfavorable en la mixta. 

Tratamiento. 

- Se suprime la causa (dentina cariada, medicaci6n -

irritante. 

- En el caso de haberse ya insertado la obturaci6n m!!_ 

tálica, o cuando el esmalte está intacto como el -

trauma se hiÍce una perforaci6n en la parte más c1er

cana a.11a pulpa para depositar la curaci6n. 

- Se intenta reducir la congesti6n vascular: 

- Con pasta de eugenato de cinc. 

- Si a las 24 horas el dolor provocado no cede se -

quita el eugenato de cinc y se deja una torunda -

con esencia de clavo en la parte más profunda de 

la cavidad y se cubre con cavit. 

- Si el dolor se sigue presentando a las 24 horas -

se sustituye la esencia por cresatina. 

- Si con esto no se obtuvo alivio se cambia la cre

satina con paramonoclorofenol alcanforado. 

- A las 3 o 4 semanas de reducida la hiperemia sin S!. 

miologta denunciante y con pruebas t6rmicas.; se pr!!, 

sigue con la operatoria. 
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3.- Degeneraci6n Pulpar, 

Definici6n.- Es una atrofia prematura y a veces acele

rada de la pulpa, se presenta tanto en los dientes tempera-

les como en los permanentes. 

Etiología.- Todas las causas de las alteraciones pulp! 

res cuya acci6n vulnerante es de segundo o tercer grado, pu! 

de ocasionarla degeneraci6n pul par; las' más frecuentes son: 

- Traumatismos. 

- Lesiones cariosas. 

Incorrecta operatoria dental. 

- Movimientos ortod6nticos rápidos. 

Patmgenia.- Se cree que es un proceso de alteraciones 

metabólicas de las células pulpares. Principia comúnmente -

en los dentinoblastos. 

Semiología.- Al principio los síntomas son muy leves -

porque generalmente son de larga evolud6n. Generalmente la 

degeneraci6n pUlpar no es dolorosa. 

DiagnlSstico. - Se basa en los siguientes elementos. 
\ 

- A la inspecci6n.- La discromia coronaria. 

- La reducci6n gradual de la• sensibilidad pulpar a la 
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prueba eléctrica que está en proporci6n al segmento 

pulpar alterado, por ello en ocasiones estas pulpas 

no responden a la prueba eléctrica, no obstante es 

sensible al tacto. 

- A veces la primera sospecha surge al encontrar la -

dentina poco o nada sensible al tacto o corte en -

comparaci6n con la sensibilidad del mismo paciente 

en otro diente. 

- En otros casos es la reducida sensibilidad al herir 

la pulpa por conmutaci6n accidental. 

- Lo que nos ayuda a establecer el diagn6stico es la 

radiografia. 

Evoluci6n.- La degeneraci6n pulpar puede permanecer -

estacionaria con su vitalidad reducida, sin ninguna manife! 

taci6n subjetiva, o reducir la pulpa o la cavidad pulpar a 

su mínima expresi6n y aan a la aparente desaparici6n compl~ 

ta. 

Pron6stico.- Si la degeneraci6n es parcial, el pron6! 

tico es favorable pero si es total es desfavorable. 

Tratamiento.- Controlar estricta y peri6dicamente el 

proceso, pues no existe todavia algún tratamiento para det! 

ner el avance de la mayoria de las degeneraciones a la ne-

crosis pulpar. Una pulpa degenerada debe de extirparse y.

tratar el conducto. 
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4.- Pulpitis. 

Definici6n.- Son estados inflamatorios de la pulpa, -

al principio sin gérmenes y después con· invasi6n de ellos. 

Etiología.- Las causas son de orden físico, químico y 

microbiano. 

- Físicas, mecánicas o traumáticas, térmicas o eléctri 

cas. 

Químicas.- ácidos,sustancias químicas nocivas. 

- Microbianos.- Los microorganismos predominantes son 

los cocos, sobre todo los streptococcus aunque se 

pueden hallar casi todos los gérmenes de la flora bu 

cal. Estos gérmenes suelen llegar a la pulpa de la 

siguiente manera: 

V-:. De la parte profunda de lós túbulos dentinarios, -

debajo de la caries coronaria cervical o radicular. 

- - Pon una comunicaci6n pulpar a consecuencia de ca-

ríes muy profunda o fractura. 

- Por algún foramen, por alguna ramificaci6n del co~ 

dueto o por alguna infecci6n de un diente contiguo, 

sinusitis u osteomelitis. 

- Por v!a sangulnea de infecci6n general. 
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Histopatología.- Por abundancia venosa, sistema linfá 

tico deficiente, reducci6n del conducto en la uni6n cemento 

-dentinaria, disminuci6n gradual del volumen pulpar por ap~ 

sici6n de dentina secundaria y a veces también de la terci!. 

ria que acrecienta esta reducci6n. 

Tratamiento.- La pulpitis incipiente reversible se le 

puede dar un tratamiento farmacol6gico. 

- Pulpitis camaral irreversible y se trata con pulpe_s 

tomia cameral. 

Pulpitis total que requiere la pulpectomía completa. 

s.- Pulpitis incipiente reversible. 

Definici6n.- Es una inflamaci6n superficial a veces -

muy ligeramente infectada de la pulpa camera! o radicular. 

son: 

Etiología.- Las causas más comunes de esta pulpitis -

- La operatoria dental defectuosa con sus causas mee! 

nicas, qulmicas, tdrmicas y bacterianas. 

- Propagaci6n pulpar de los productos bacterianos de -

una caries profunda o ligeramente comunicada con la 

pulpa. 

- Puede ser consecuencia de una comunicaci6n pulpar -

reciente. 
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- Una hiperemía no reducida. 

- Recubrimiento directo o fracasado. 

- Infección general con localización bacteriana en la 

pulpa de un diente intacto. 

Anatomía Patológica.- La inflamación se localiza ge-

neralmente en la superficie predominando la hiperemía y el 

edema más o menos superficiales. 

Semiología.- El síntoma predominante es el dolor; 

principalmente el provocado, resultante de la compresión de 

terminaciones nerviosas. Ese dolor puede ser provocado por 

aire, frío, 4cidos dulces, presión de alimentos y por la suf_ 

ción. Su duración es de poca intensidad, es de segundos o 

minutos después de suprimir la causa ·se localiza por lo co

mGn en el diente afectado. 

Diagnóstico,- Los síntomas que acabamos de mencionar 

pueden orientarse al diagnóstico de esta pulpitis. También 

podemos usar la inspección directa complementada con la ex

ploración instrumental del diente sefialado, las radiogra- -

fías, pruebas eléctricas y el frío. 

ProntSstico. - Siendo esta inflamación pulpar reversi- -

ble, el pron6stico de la pulpa por lo general es favorabl~, 

sobre todo si el 4pice no está bien cerrado. 
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Tratamiento: 

- Suprimir la acción patogénica. 

Desinflamar y sedar la pulpa con eugenato de cinc, 

que se deja por unos días.o semanas hasta que el -

dolor desaparezca. 

- Obturar, la fijación de coronas e incrustaciones -

debe posponerse por unos 30 dias y no debe hacerse 

con cemento de fosfato sino de carboxilato, 

6.- Pulpitis Total. 

Definición.- Es un estado inflamatorio y muchas veces 

tambi6n infeccioso, por lo general avanzado e irreversible 

y cr6nico, abarca toda la pulpa o la mayor.parte .de ella. 

Etiología.- La causa más frecuente es la que proviene 

de una caries dentaria profunda y una pulpitis reversible 

mal cuidada. 

Patogenia.- Si los agentes agresivos de la pulpitis 

camera! no son eliminados a tiempo, se propagan a la pulpa 

radicular. La evolución de la pulpitis total depende de 

los factores propios de la pulpa, del estado general del or 

ganismo; si la cavidad pulpar esta abierta o cerrada al ex

terior. 

Sintomatologia.- El dolor ya no es localizado con ta! 
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ta facilidad, es poco intenso en la pulpitis abierta y de 

mucha intensidad en la pulpitis supurativa cerrada por la 

presi6n intrapulpar presentándose además dolor a la oclu-

si6n. 

Diagn6stico.- Con la exploraci6n se percata uno de -

la destrucci6n coronaria y se confirma el dolor a la perc_!! 

si6n, la prueba el~ctrica oscila entre respuestas con poca 

o mediana cantidad de corriente y la radiografia que nos -

muestra, relaci6n entre la cavidad pulpar y el exterior. 

Pron6stico.- Es desfavorable para la pulpa, pero no 

para el diente. 

Tratamiento.- Pulpectomía total y obturaci6n del con-

dueto. 

6,- Muerte Pulpar. 

Definici6n.- La muerte de la pulpa es la cesaci6n de 

los procesos metab6licos de este 6rgano. 

Etiología.- Todos los agentes agresivos de la pulpa. 

Los m4s frecuentes son: 

- Los t6xicos-infecciosos debidos a caries penetran

tes y pu~pitis. 
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- Agentes físicos. 

- Agentes químicos. 

Patogenia.- El impedimento del intercambio sanguíneo 

priva a la pulpa del oxígeno y retiene los productos cata

b6licos, efectos que acarrean la muerte de los tejidos. 

Sintomatología.- Los síntomas difieren según se tra

te de una cavidad pulpar cerrada o abierta. 

- En una cavidad cerrada la pulpa muerta puede perma

necer mucho tiempo sin producir semiologia alguna. 

Con el tiempo aparece la discromia coronaria porque 

.,-/en· 1os túbulos dentinarios penetran los productos -

de descomposici6n de la hemoglobina sanguínea y - -

otros que lo pigmentan. 

- En una cavidad pulpar abierta con previa pulpitis -

total; los síntomas que caracterizan la muerte pul

par son: 

- La sensaci6n del dolor espontáneo o provocado. 

- El olor f6tido que desprende la gangrena. 

- El paciente puede quejarse de mal sabor y de inco 

modidad al masticar. 

Diagn6stico.- A veces un diente aparentemente sano o 

con una caries u obturaci6n superficiales resulte negativo 

a la prueba el6ctrica pulpar. 
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Se diagnostica también a través de la inspecci6n ob-

servándose discromia de la corona y pérdida de su transpa-

rencia. El color de la pulpa puede ser desde un rosado muy 

pálido en la necrobiosis, amarillento en la necrosis y ne-

grusco en la gangrena. 

Con la exploración vemos caries penetrantes y cambio 

de la consistencia de la pulpa. 

Con la percusi6n podemos oir un sonido mate diferente 

del que dan los dientes sanos. 

El fresado y la penetración en la cavidad pulpar son 

indoloros. 

Para la confirmación del diagnóstico nos valemos de -

radiograff.as. 

Pronóstico.- Es favorable para el diente. 

Tratamiento.- Conducto terapia. 

Patolog!a Periapical. 

1.- Periodontitis ApiGal Aguda. 

Definición.- Es la inflamaci6n periodontal; se consi

dera que es uri.sintoma de la fase final de la gangrena pul

par o del absceso alveolar agudo. 
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Etiología.- Es producida por la invasi6n de los micro

organismos procedentes de una pulpitis o gangrena de la pul

pa a través del foramen apical. 

Semiología.- La ligera movilidad y el dolor intenso a 

la percusi6n son los dos síntomas característicos, con fre-

cuencia se observa a través de radiografías del espacio pe

riodontal ensanchado. El dolor sentido por el paciente pu~ .. 

de ser muy intenso y hacerse insoportable al oprimir el 

diente. 

Diagnóstico.- Se hard en base a la movilidad, vitalo

metría, radiografías, la inspección y lo que reporte el pa

ciente durante el interrogatorio. 

Pronóstico.- Es favorable •. 

Tratamiento.- Medicación antiséptica y antibi6tica, ~ 

en dientes anteriores se 'puede hacer la cirugía periapical, 

A veces el dolor intenso es difícil de calmar por lo que se 

necesita recurrir a la medicación tópica gingival y apical, 

ésto nos puede ayudar a aliviar el dolor. 

2.- Absceso Dentoalveolar Agudo. 

Definición.- Es la formación de una colecci6n purule!!. 

ta en el hueso alveolar a nivel del foramen apical. 

l 
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Etiología.- Es consecuencia de una pulpitis o gangre

na pulpar. 

Sintomatología.- El dolor leve e insidioso se torna -

,,, intenso, violento y pulsátil, va · acompafiado de tumefac- -

ci6n dolorosa en la regi6n periapical, a veces con fuerte -

edema inflamatorio. La periodontitis aguda es síntoma que 

no falta nunca, hay aumento de la movilidad, y ligera estr~ 

si6n, puede preser,tarse reacci6n febril moderada, osteope-:·

riostitis supurada, osteoflem6n y linfoedemitis de la re- -

gi6n. Según la virulencia la colecci6n purulenta se queda-

,/ r4 en el alveolo o tenderá a fiStulizarse para formar un 

absceso submucoso y establecer un drenaje en la cavidad 

oral. 

Diagn6stico.- El dolor a la percusión y a la palpa- -. 

ci6n en la zona periapical, la coloraci6n y la opacidad y 

las radiografías nos ayudaran a establecerla. 

Pronóstico.- Dependerá de las posibilidades de ser un 

correcto tratamiento endod6ncico. 

Tratamiento.- La·terapeutica considera en la adminis

traci6n de antibi6ticos en especial: La ampicilina, la eri

troaicina y adem4s 4cido asc6rbico y a veces antiinflamato

rios. La aplicaci6n de bolsas de hielo en la cara y de co

lutorio~ calientes bucales se evitar4 la fistulizaci6n ex--
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terna en algunos casos, Para combatir el dolor si los anal 

gésicos de la serie salicílica y pirazol6nica son insufi- -

cientes administra Demerol (mepiridina) esto solo en caso -

necesario. 

3.- Fístula. 

Definici6n.- Es un conducto patol6gico, constituido -

por tejido de granulaci6n, conteniendo c6lulas con inflama

ción crónica, pero ocasionalmente puede estar revestida de 

epitelio escamoso estratificado. 

Etiologla.- Tiene su inicio en un foco infeccioso pe

riapical que no ha sido curado, ni reparado y ha pasado a -

la cronicidad. 

Patogenia.- El aspecto de la entrada del conducto 

o trayecto fistuloso es de un mamelón irregular, con un ori 

ficio central permeable a la exploración con sondas o pun-

tas de gutapercha lubricadas con vaselina. Asientan por lo 

general en el vestibulo hacia gingival del ápice responsa-

ble pero pueden ser palatinas, sobre todo en incisivos late 

rales y primeros molares superiores. Excepcionalmente se -

abren lejos del diente causal o pueden ser cut4neas, nasa-

les y sinusales. 
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Diagnóstico. 

- Localizar el diente causal y diagnosticar su lesión 

periapical. 

- Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cor 

tical óse~ y posee protección de inserción gingi-

val o por el contrario se ha establecido una comuni 

cación apicoperiodontica hasta la cavidad oral. 

- Descartar la posibilidad de que la fístula sea pe-

riodontal sinusal por un foco residual ajeno al --

diente en tratamiento o en relación con un diente -

retenido. 

En cualquiera de los casos serán necesarias.las radio

graf1as de contraste con puntas de gutapercha en el trayec-

~istuloso vestibular, palatino o periodontal. Tambi6n -

se pueden haber utilizado pastas reabsorbibles el yodoformo 

o lipiodol inyectado a presión por el conducto previamente 

ensanchado hasta hacerlas salir por el trayecto fistuloso. 

Pronóstico.- En procesos agudos cuando existe un dre

naje periodontal reciente, el pronóstico es favorable. Pe

ro cuando la fístula es periodontal queda como secuela cró

nica. En estos casos el pronóstico es desfavorable. 

---T"ratamiento.- Conductoterapia y en ocasiones cirugia 

periapical además de lavados antis6pticos en su trayecto, · 

pastas antibióticas y pastas reabsorbibles semil1quidas pu~ 
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den ser muy atiles por su triple acción, sobre el conducto, 

la lesión periapical y el trayecto fistuloso arrastrando 

los restos de exudados y substancias nocivas. 

En abscesos crónicos con trayecto fistuloso emplean -

/el fenol yodado canalhrui.do. .. ~. la fistula con una sonda. 

4.- Granuloma. 

Definición.- Es la formación de un tejido de granula

ción que proliferan en continuidad con el periodonto. Se -

estipula que tiene una función defensiva y protectora de p~ 

sibles infecciones. 

Etiologia.- Es una reacci6n del hueso alveolar para -

v bloquear el foramen ··:?f>ical de un diente con la pulpa necr§. 

tica y oponerse a las irritaciones causadas por los micro-

organismos y productos de putrefacción contenidas en el con 

dueto. Para que el granuloma se forme debe existir una 

irritación constante y poco intensa. 

Histopatología.- Consiste en una cápsula fibrosa que 

se continúa con el periodonto conteniendo tejido de granul! 

ci6n en la zona central, formado por tejido conjuntivo laxo 

con cantidad variable de colágeno, capilares e infiltración 

de linfocitos y plasmocitos. Todos los granulomas tienen -

variable cantidad de epitelio originado de los restos de me 

. ' 



- 38 -

lassez. 

Sintomatologia.- Generalmente es asintomático pero -

puede agudizarse con mayor o menor intensidad, desde ligera 

sensibilidad periodontal hasta violentas inflamaciones con 

/" ·osteoperiostitis y linfoadenitis. 

Diagnóstico.- El interrogatorio y la inspección loca

lizan un diente con pulpa necr6tica o que ha sido tratado -

endodóncicamente con anterioridad. La palpación, la percu

sión y movilidad pueden ser positivas. Las radiografías -

son de suma importancia ya que en ellas se observa una opa

cidad periapical y la corona está muy opaca a la luz. 

Pronóstico.- Este depende de la posibilidad de hacer 

correcta conductoterapia, de la eventual cirugía y de las -

condiciones orgánicas del paciente. 

Tratamiento.- Conductoterapia,pero cuando ésta fraca

sa se puede recurrir a la cirugía especialmente el legrado 

periapical, y en caso de necesidad a la apisectomia. 

s.- Quiste Radicular Paradentario. 

Definición.- Es una cavidad de tamafto variable, con

tiene en su interior un líquido viscoso con abundante co-

lesterol. 
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Etiología.- Se forma a partir de un diente con pulpa 

necr6tica, con periodontitis apical cr6nica o granuloma que 

estimulando los restos de melassez o de la vaina de HeTtwing 

va creando una cavidad qu!stica. 

Histopatología.- Se observa una capa de epitelio ese! 

moso estratificado, conteniendo restos necr6ticos, células 

inflamatorias epiteliales y en .su interior un líquido visc2 

so con abundante colesterol. El quiste radicular puede in

fectarse con un cuadro agudo, fistulizarse y supu~ar •. 

Diagnóstico.- A la inspección se encontrará siempre -

un diente con pulpa necr6tica debido a que crece lentamente 

a expensas del hueso, la palpaci6n puede ser negativa pero 

a menudo se nota abombamiento de la tabla 6sea. A .. los rayos 

X se observa una amplia zona radiolúcida de conos precisos 

y bordeada de una línea blanca nítida y de mayor densidad -

que incluye el ápice del diente responsable con pulpa necr~ 

tica. No obstante se coincide en que es prácticamente imp~ 

sible realizar un diagn6stico clínico entre granuloma y - -

quiste radicular. 

Pronóstico.- Favorable, si se instituye una conducto

terapia correcta y eventualmente cirug!a periapical. 

Tratamiento.- Una vez eliminado el factor irritativo 

que supone una pulpa necr6tica mediante un tratamiento end~ 
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d6ncico correcto el quiste puede evolucionar y desaparecer 

lentamente. En todo caso si seis meses o un año después -

continúa igual se podrá recurrir a la cirugía complementa-

ria. 
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CAPITULO VII 

INSTRUMENTAL 

Armamentario.- Se da este nombre al conjunto de equi

po, instrumental y materiales necesarios para el ejercicio 

endod6ncico. 

Orden de exposici6n. - La terapéutica endod6ncica nec~ 

sita un equipo y un intrumental especifico que puede divi-

dirse en: 

- Equipo general o reglamentario odontol6gico del que 

suponemos dispone todo estudiante o profesional. 

- Equipo profesional o especial. 

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instrumen

tal utilizado en la preparaci6n de cavidades, tanto rotato

rio como manual pero existe otro tipo de instrumentos dise

fiados única y exclusivamente para preparaci6n y obturaci6n 

de la cavidad pulpar y de los conductos. 

En cualquier caso se utilizará lo siguiente: 

1.- Sill6n dental. 

2. - Unidad Dental. - baja y al ta velocidad, buena ilu· 

minaci6n, eyector de saliva, aspirador quirúrgico.· 
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Serán factores previos y necesarios para un trata 

miento de conductos. 

3.- Puntas de diamante cilindricas o troncoc6nicas. 

4.- Sondas lisas llamadas también exploradores de con 

duetos, su función es la del recorrido de los con 

duetos, especialmente los estrechos, 

Sondas barbadas o tiranervios.- Se fabrican en va 

rios calibres: extrafinos, finos, medianos y gru!:_ 

sos. 

Estos instrumentos poseen barbas o prolongaciones la

terales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en 

los restos necr6ticos por eliminar. 

s.- Instrumentos para la preparaci6n de conductos.- -

Están destinados a ensanchar, ampliar y alisar -

las paredes de los conductos. Y son: 

- Limas. 

- Ensanchadores y escariadores. 

6.- Instrumentos para la obturaci6n de conductos; 

- Condensadores o espaciadores. 

- Atacador~s de uso manual. 

- Los espirales o lentulos. 

- Pinzas. portacono. 

7.- Pinzas de curaci6n ranurada.- Para cojer mejor -

los conos absorbentes de gutapercha y. de plata. 

" . 
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8.- Puntas de papel absorbente.- Son de forma c6nica 

con papel hidr6fil muy absorbente, son de diver-

sos tamafios y calibres, y se encuentran en los ta 

mafios del 10 al 140. 

9.- Una reglita de acero inoxidable delgada con divi-

siones en milimetros. 

10.- Agujas hipodérmicas. 

11.- Un frasco color ámbar para el cloroformo. 

12.- Frasquitos de color blanco para conos absorbentes 

de varios grosores. 

13.- Grapas, 

14.- Dique de goma.- Se fabrica en colores claros y -

obscuros y en diferentes espesores y anchos. 

15.- Pinzas perforadoras.- Las cuales pueden realizar 

cinco tipos diferentes de perforaciones circula-

res muy nitidas en el dique. 

16.- Portadique.- Permite ajustar el dique elástico. 

17.- Eyector de saliva. 
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CAPITULO VIII 

TECNICAS DE OBTURACION 

Generalidades.- Una correcta obturación de conductos 

consiste en obtener un relleno total y homog6neo de los co~ 

duetos debidamente preparado hasta la unión amelodentina- -

ria. La obturaci6n será la combinación metódica de conos 

previamente seleccionados y de cementos para conductos, 

Clasificaci6n de las t6cnicas de obturaci6n: 

1.- T6cnica de condensación lateral.- consiste en re

vestir la pared dentinaria con el sellador y a -

continuación insertar el cono principal de guta-

percha (punta maestra) y completar la obturación 

con condensaciones laterales de conos adicionales 

hasta lograr la obturación total de conductos. 

2.- T6cnica de conductos únicos.- Indicada en conduc

tos con una conicidad muy uniforme y conductos -

muy estrechos. 

3.- T6cnica ;de termodifusi6n.- Está basada en el em-

pleo de gutapercha reblandecida por medio de ca

lor, lo que permite una mayor difusión, penetra-

ción y obturaci6n del complejo sistema de conduc

tos principales laterales, interconductos, etc. 
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4.- Técnica de soludifusi6n.- La gutapercha se disuel 

ve en cloroformo, xilol y eucaliptol cualquiera 

• de esos disolventes puede :·reblandecer la gutaper. 

cha en el orden y medida que se desee, para faci

litar la difusi6n y obturaci6n de conductos con -

gutapercha plástica. 

5,- Técnica de los conos de plata.- Se emplean en co~ 

duetos estrechos y de secci6n casi circular y es

trechamente necesario que queden revestidos de C!:_ 

mento. 

6.- Técnica del cono de plata en el tercio apical.- -

Está indicada en dientes en los que se desee ha-

cer una restauraci6n con retenci6n radicular. 

7.- Técnica de la jeringuilla de presi6n.- Hace la ob 

turaci6n con una jeringuilla metálica de presi6n, 

provista de agujas que permite el paso de cemento 

obturador fluyendo lentamente alrededor del con-

dueto. 

8.- Técnica de obturación con amalgama.- Siendo el m!_ 

terial de pbturaci6n con el que se obtiene la me

nor filtraci6n marginal. Se ha intentado su em-

pleo pero la dificultad de condensarla correcta-

mente y en empaquetarla a lo largo del conducto -

ha hecho que su uso no haya pasado de su fase ex

perimental. 

9.- Técnica de obturaci6n con limas.- Se hace con li-

mas de acero inoxidable en la obturaci6n de con-
duetos dif1ciles. 
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CAPITULO IX 

ENDODONCIA PREVENTIVA 

Es la norma para evitar la lesi6n pulpar irreversi--

ble. Este debería de incluir los siguientes objetivos: 

- Prevenir la exposici6n, inflamaci6n o muerte de la 

pulpa. 

- Perseverar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se -

infecta o enferma. 

- Lograr la curaci6n pulpar en las condiciones antes 

citadas. 

Hay dos tipos de terapéutica vital pulpar: 

1.- Protecci6n Indirecta Pulpar. 

2.- Protección Directa Pulpar. 

1.- Protección Indirecta Pulpar o Recubrimiento Pul-

par. 

Es la terapéutica y protecci6n de la dentina profunda 

prepulpar para que 6ste a su vez proteja a la pulpa. 

Está indicada en caries profundas que no involucran 

pulpa; en pulpitis a¡udas (por preparaci6n de cavidades o -
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fracturas a nivel dentario); en pulpitis transicionales, y, 

en pulpitis cr6nica parcial sin necrosis. 

Terap~utica: 

Dejar la dentina a ser posible, estéril y sin peli

gro de recidiva. 

- Devolver al .diente el umbral doloroso normal. 

- Proteger la pulpa y estimular la dentificaci6n. 

Los tres grupos terap~uticos son: 

l.• Antis~pticos. 

2.- Desensibilizantes. 

3.- Bases protectoras. 

1.- Clases de Antis~pticos. 

- Lavar con agua tibia y secar con torundas de a1 

god6n, jamás aire comprimido; y, colocar la ba

se protectora. 

- Soluci6n alcoh6lica de timol o saturaci6n. 

- Penicilina soluble G., adem4s de ser bien tole-

rada produce de un 79\ a un 89\ de esteriliza-

ci6n dentinaria efectiva. 



- 48 -

2.- Clases de Desensibilizantes, 

Son medicamentos capaces de devolver el umbral normal 

a un diente; sus propiedades deben de ser las siguientes: 

- No dafiar, ni irritar a la pulpa. 

- Ser de aplicaci6n indolora. 

- Fácil de aplicar y llevar a la superficie dental. 

- Poseer acción rápida y duradera. 

- No manchar, ni decolorar la dentina. 

Solo están indicados en cavidades superficiales, melo 

lisis erosi6n, hiperstesia cervical. 

2.1.- Antisépticos y aceites volátiles.- Fenol, tri-

cresol, clorofenol, creatinina, timol, etc. 

2.2.- Los astringentes y alcalinos.- carbonatos s6di

cos y potásicos, bicarbonatos de sodio, lechada 

de magnesio. 

2.3.- Los cáusticos.- Nitrato de plata. 

2.4.- Sales hal6genas (fluoruros y cloruros). 

Esto se ocasiona por diversos agentes irritantes (s~ 

luciones hipértonicas, agentes térmicos, disecaci6n, pre-

si6n durante el fresado, etc.), provocarían el dolor denti 

nal o pulpar, por el desplazamiento del contenido tubular, 

por aspiraci6n odontoblástica y deformaci6n de las fibras 
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nerviosas pulpares. No se conoce todavía bien el mecanismo 

de transmisi6n de los dolores causales en un diente hiperé! 

tésico por estímulos como el frío, el calor o las sustan-~

cias salinas o azucaradas; pero existe la teoría de que son 

las neurofibrillas amielinicas, las que a través de los tú

bulos dentinarios, conducen la sensaci6n al plexo nervioso. 

3.- Bases Protectoras. 

Es la principal terapéutica de la protecci6n indirec

ta pulpar y la única que se realiza sistemáticamente. en - -

cualquier tipo de lesi6n dentina! profunda. 

La colocaci6n de una base protectora es necesaria pa

ra proteger, aislar y esterilizar la dentina sana o en for

ma re~idual, en los procesos de caries o traumatismos que -

involucren, la dentina profunda y para proteger y aislár-.·.la 

dentina y la pulpa de los materiales de obturaci6n (silica

tos, silicofosfatos, resinas acrílicas autopolimerizables e 

incluso amalgamas e ·incrustaciones cuando se trata de cavi

dades profundas. 

Estas bases protectoras son por lo general antisépti· 

cos y desensibilizadores pero no toxicopulpares,adem4s de -

aislar f!sicamente la dentina profunda de los agentes térmi 

cos (calor y frlo) y de los g'rmenes vivos, o sea que esti· 

mulan la formaci6n de dentina reparativa, objetivo importa!!. 

' ·~; 
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te y básico e importante que justifica en sr la protecci6n 

pulpar. 

Los materiales o fármacos se dividen en 3 grupos: 

3.1.- Barnices y revestimientos.- Son soluciones de -

resinas naturales (copal} o sintéticos (nitroc~ 

lulosa} en líquidos volátiles como acetona, el~ 

roformo, éter, acetato de etilo o amilo, etc., 

que una vez aplicados y evaporado del disolven

te, dejan una delgada capa o semipermeable que 

protegerá el fondo de la cavidad dentinaria. 

Se ha experimentado la resina de copal en acetona al 

20\ (copalite). 

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fon

do de la cavidad o sobre bases protectoras (eugenato de --

cinc, o hidr6xido cálci¿o), 

3.2.- Bases de Oxido de cinc-eugenol.- Es un buen pr~ 

tector pulpar, sobre todo si la capa de dentina 

no es muy delgada y posee propiedades sedativas, 

anodinas, desensibilizantes·y débilmente anti-~ 

sépticas. 

Uno de los usos más indicados del eugenato de cinc c~ 

. . 
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mo bases protectoras es en los mufiones de dientes, a los -

que se han preparado para una corona, los cuales no se dej! 

ran nunca sin protección mientras se hace la prótesis, y lo 

más indicado es cementar provisionalmente-.con eugenato de -

cinc. 

3.3.- Bases de Hidr6xido cálcico,- Es perfectamente -

tolerado por la pulpa a la que estimula su den

tificación. La consideran la mejor medicacidn 

en cavidades muy profundas de dentina especial

mente cuando la capa prepulpar es muy delgada. 

Recuerda que ningún fármaco tiene el poder dentinog6-

,1 nico que el hidróxido cálcicó ~ y aunque quede dentina .acti-

vada siempre será mejor la protección indirecta que la di-

recta. 

Resumen: 

De lo anterior se dice la necesidad de proteger la -

pulpa con bases que estimulan la formacidn de dentina ter--

ciaria. 

Cuando el espesor de dentina residual, sea mayor de -

1 mm. se colocará una base de óxido de cinc-eugenol. 

1.- Aplicar aislamiento de grapa y dique de goma. 
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2. - Eliminar la dentina cariada ,·Deblandecida con es· 

cavadores afilados. y fresas redondas. 

3.- Lavar la cavidad con agua y secar la superficie -

cuidadosamente pero sin provocar desecaci6n. 

4.- Aplicar una capa de una mezcla de oxido de zinc y 

eugenol (quimicamente puros). 

s.- Terminar la restauraci6n. 

Cuando el espesor de la dentina sea menos de 1 mm. y 

la última capa dentinaria está todavía .reblandecida o casi 

transparente la pulpa se proceder4 de la siguiente manera: 

1. - Se colocar4 una base de hidr6xido cUcico.• en una 

capa delgada. 

2.- Una base de eugenato de cinc. 

3.- Una base de cemento de fosfato de cinc. 

2.- Protecci6n Directa Pulpar. 

Es la protecci6n o recubrimiento de una herida o exp~ 

sici6n pulpar mediante pastas o sustancias especiales. 

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la so

lucidn de continuidad de la dentina profunda, con comunica· 

cidn m4s o menos amplia de la pulpa con la cavidad de ca- • 

ries o superficie traum4tica. Se produce generalmente du-

rante la preparacidn de cavidades y en las fracturas corona 
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rias. 

El diagnóstico suele ser fácil al,observar el fondo -

de la cavidad o el centro de la superficie de la fractura. 

En caso de duda se lavará bien la cavidad con suero -

fisiológico y se hundirá un explorador o sonda lisa est6ril 

lo que provocará vivo dolor y posible hemorragia. 

Existen dos factores b4sicos que favorecen el prón6s

tico postoperatorio y, que precisan las indicacio~es de la 

protección directa pulpar, 

1.- Juventud del paciente y del diente, pues es lógi

co admitir que los conductos amplios e inmaduros 

al tener mejores y más rápidos cambios circulato

rios, permiten a la pulpa organizar su defensa y 

su reparaci6n en 6ptimas condiciones. 

2.- Estado r1gido pulpar, ya que solamente la pulpa -

sana o con leves cambios vasculares (hiperemia -

pulpar), logrará cicatrizar la herida y formar un 

puente de dentina reparativa; se considera que la 

pulpa infectada no es capaz de reversibilidad. 

Hay que considerar algunas variables que deben de 

ser tenidas en cuenta: 

- El mayor número de 6xitos han sido observados -

en los casos de herida quirGrgica, m4s que en -



- 54 -

los casos d.e exposición por caries, 

- Cuánto más joven o m4s inmaduro el diente más 

responderá. 

- Los molares tienen mayor éxito debido a su anato 

mb. 

La terapéutica de la pulpa expuesta es, utilizando las 

siguientes sustancias: timol, oxido de cinc-eugenol e hidr6-

xido cálcico. 

,_ Timol.- La técnica usada consistí6 en fundir peque-

ftos cristales de timol con un brufiidor caliente for

mando una pequefta pel1cula cubriendo la herida pul-

par. 

Se ha demostrado que el timol al ser aplicado produce 

graves lesiones como son: supuraci6n y necrosis. 

Oxido de cinc eugenol.- Tiene acción analgésica y o~ 

servaron la buena cicatrizaci6n y formación de neo-

dentina. 

- Hidr6xido ·cálcico.•· Es el considerado como el medí· 

camento de elección. Estimula la formación de dent! 

na terciaria y la cicatrizaci6n de cierre de la her! 

da por tejidos duros. 
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Técnie~. 

El recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pér

dida de tiempo y si, el accidente o exposición se ha produ

cido durante nuestro trabajo cl1nico, se har§ en la misma -

sesi6n. Lo mismo si la exposición ha sido traum4tica; los 

pasos son los siguientes: 

1.- Aislamiento del campo operatório. 

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisi6 

16gico.oagua tibia, para eliminar coligulos de san

gre u otros restos. 

3.- Aplicaci6n del Hidr6xido clilcico, 

4.- Colocación de una base de 6xido de cinc-eugenol y 

cemento de fosfato como obturación provisional. 

Post-operatorio.- Si hubiese dolor se controlarli du-

rante las primeras horas con analgésico. 

La evoluci6n favorable será comprobada con una radi~ 

grafia y por la vitalometr1a. 
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'CAPITULO X 

PULPOTOMIA VITAL O BIPULPBCTOMIA.PARCIAL 

Es la remosi6n de la pulpa viva (generalmente la par

te coronaria o cameral), bajo anestesia local, complementa

da con la aplicaci6n de f4rmacos, que protegiendo y estimu

lando la pulpa residual, favorecen su cicatrizaci6n y la -

formaci6n de neodentina, permitiendo la conservación de vi

talidad pulpar. 

Indicaciones: 

1.- Los factores de índole anat6mico, cronol6gica y -

i/ patol6gica condicionan las indicaciones para la -

pulpectom1a vital. 

2.- Los dientes j6venes de amplios conductos, buena 

nutrición y fácil metabolismo como sucede en aqu! 

llos dientes que no han acabado de formar y cale!, 

ficar el ápice. 

3.- La pulpa radicular .para este esfuerzo reparador -

necesita la ausencia total de infección, de lo -

contrario la resultan te evolucionaría hacia. la . - • 

necrosis•::..~. 

Indicaciones Principales: 

1.- Dientes j6venes de amplios conductos, buena nutri 
. -
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ci6n y fácil metabolismo, que involucran la pulpa 

coronaria. 

z.- Caries profundas en dientes j6venes con procesos 

pulpares reversibles. 

3.- Cuando existe una fractura coronaria de ángulo 

que, aunque no producen herida pulpar visible, a~ 

canzan la dentina prepulpar, y el diente es inma

duro. 

Contraindicaciones: 

1.- En dientes de adultos con conductos estrechos y -

4pices calcificados. 

2.- En procesos pulpares inflamatorios como: pulpitis 

irreversibles, necrosis y gangrenas pulpares. 

Farmacología: 

El hidr6xido cálcico es aceptado como el mejor fárm! 

co en la pulpotomla vital. 

Pasos para una Pulpotomla: 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislamiento y esterilizacidn del campo con aleo-

bol templado y merthi71ate incoloro. 
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3.- Apertura de la cavidad o remosi6n del cemento o -

eugenato de cinc, si lo hubiere, acceso a la cám!, 

ra pulpar con una fresa del No. 6 al 11, según el 

diente, siguiendo las normas de las pulpe~tomias 

vitales. 

4.- Remosi6n de la c4mara coronaria con la fresa an--

tes indicada a baja velocidad y empleando cuchar! 

llas y excavadóres~ 

s.- Lavado de la cavidad con suero fisiol6gico o agua 

de cal (soluci6n de hidróxido de calcio· con agua) 

en caso de haber hemorragia y no ceder en breves 

minutos, aplicar trombina en polvo o \.ina torunda 

de algod6n con adrenalina. 

6.- Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la he

rida pulpar es nitida y no presenta zonas· encefa

ladas. 

7.- Colocaci6n de una pasta de hidr6xido cálcico con 

agua estéril o suero fisiol6gico de consistencia 

cremosa, presionando para que quede bien adapta-

da. 

8.- También pueden emplearse patentadas como calxul,. 

calcipulpe, dycal, hidrex o pulpodent. · 

Postoperatorio: 

Suele ser casi asintom4tico; puede haber dolor leve -

durante 1 o Z dtas despub de la intervenci6n, que cede fÍí-
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cilmente con los analg~sicos habituales. 

Al cabo de 3 o 4 semanas puede formarse el puente de 

neodentina, pero a veces puede demorarse de 1 a 3 meses. 

les: 

Histolog!a de reparaci6n en pulpotom!as experimenta-

l.- A los 1 dias existe una barrera de coUgeno. 

2.- A los 30 días unos tejidos similares al hueso y 

un tejido similar a la dentina. 

3. - A los 90 d1as la barrera consistírá en dos capas -

de dentina~ osteoide y dentinoide. 

l.- Se har4n centrales sistemáticos a los 6, 12, 18, 

y 24 meses lo cual se verificará: 

- Con la ausencia total de s!ntomas dolorosos y 

respuesta a la prueba el6ctrica. 

- Presencia del puente de dentina. 

- En especial a los dientes inmaduros (j6venes) -

se aprecia el estrechamiento progresivo en el· 

lúmen de los conductos sobre todo en la termin! 

ción de la formaci6n radicular y apical. 

,., :• 
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CAPITULO XI 

PULPECTOMIA TOTAL 

Es la eliminaci6n de toda la pulpa, tanto coronatiai·.:" 

como radicular, complementada con la preparaci6n o rec

tificaci6n de los conductos radiculares y la medicaci6n an

tiséptica. 

Indicaciones: 

En todas las enfermedades pulpares que. se consideren 

irreversibles o no tratables como son: 

- Lesiones traum4ticas que involucran la pulpa del --

diente adulto. 

- Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial. 

- Pulpitis cr6nica· total. 

- Pulpitis cr6nica parcial. 

- Pulpitis cr6nica agudiza. 

- Resorci6n dentinaria interna·. · 

- Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana 

o reversible, pero que .necesitan de manera imperio

sa, para su restauracidn la retencidn radicular. 

El preoperatorio es de 2 tipos: 
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1.- Terapéutica de urgencia. 

2.- Preoperatorio normal. 

2. 1 • - Local. 

2. 2. - General. 

1.- Terap6utica de urgencia con problemas patol6gicos. 

Son cuadros dolorosos que no ceden a una medicaci6n -

analglSsica, t1picos de una pulpitis cr6nica agudiza o a la 

indicaci6n de 'fln foco de necrosis parcial. 

TeraplSutica: 

- Eliminaci6n de restos alimenticios y dentina res~ -

blandecida con un excavador afilado evitando presi~ 

nar sobre el fondo de la cavidad y secado de la ca

vidad, 

- Aplicaci6n del eugenato de cinc y de una pasta que 

contenga corticoesteroide y antibi6tico, .por ejm.: 

Pulpomixin, ledermix, etc. 

- Prescribir medicaci6n. 

• Citar al paciente para practicarle la biopulpecto-

mla total en el momento oportuno. 

2.- Dolor muy intenso e insoportable, el paciente no 

t· puede ~rabajar ni descansar y solicita un alivio inmediato. 

La pulpitis irreversible ha progresado, y la necrosis total 

es inainente. En estos casos se realiza bajo anestesia lo-
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cal, la extirpación total pulpar, respetando la uni6n amel~ 

dentinaria. 

Despu~s de controlada la hemorragia y de una discreta 

irrigación se procede a sellar temporalmente con paramono-

clorofenol alcanforado o formocresol. 

3.- Bl paciente presenta un cuadro caracterlstico de 

necrosis pulpar complicada, gangrena, absceso apiéal o al

veolar agudo o granuloma, el dolor es pulsátil, la reacci6n 

dolorosa periodontal es intensa y puede haber edema inflam! 

torio. 

- Establecer un drenaje pulpar, para dar salida a los 

exudados, gases y otros productos de descombro y s~ 

puraci6n. 

- De existir mucho exudado, se dejará abierta la cám! 

ra pulpar, y hasta que remitan los sintomas más vi~ 

lentos, como el dolor y el edema. 

- Bn ocasiones habrá que recurrir a la cirugia para -

dilatat y drenar un absceso fluctuante o hacer una 

fistula artificial. 

- Prescribir la medicaci6n analg~sica. 

Anestesia. 

El tipo de anestesia generalmente es local. 
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La técnica.- Generalmente el bloqueo será a la entra

da del formámen apical y no al paredental. 

Apertura de la Cavidad y Acceso Pulpar. 

En cualquier caso el cirujano necesita establecer una 

entrada o acceso suficiente, que le permita a su campo vi-

sual la observaci6n directa de la regi6n que hay que inter

venir. 

Normas de cirugia general aplicables a la operatoria 

endod6ncica: 

1.- El acceso quirúrgico debe de ser lo suficienteme~ 

te amplio para poder hacer un trabajo correcto p~ 

ro no tan grande que debiliten o pongan en peli-

gro los te'.Jidos o estructuras. 

2.- Se aprovecharán los factores anatómicos que faci

liten, el acceso, a efectos de la futura repara-

ci6n (obturaci6n). 

3.- Se buscará el acceso de tal manera que la obtura

ci6n sea estética y lo menos visible. 

Teniendo en cuenta estos enunciados hay que cefiirse a 

las siguientes normas: 

1.- Se eliminará el esmalte y la dentina necesaria P! 
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ra llegar a nuestra pulpa, pero suficiente para -

alcanzar todos los cuernos pulpares. 

Z.- Debido a la iluminaci6n y vista del profesional -

es conveniente mesializar todas las aperturas y -

accesos oclusales de los dientes posteriores. 

3.- Se eliminará la totalidad del techo pulpar, incl~ 

yendo todos los cuernos pulpares, para evitar la 

decoloraci6n del diente, por los restos pulpares 

de sangre y hemoglobina. 

Dientes Anteriores. 

Se hará la apertura y acceso por lingual, se hará Pª! 

tiendo del singulo; extendiéndola de 2 a 3 mm. para poder -

alcanzar y eliminar el cuerno. El disefio será circular 'o -

ligeramente ovalado. 

Premolares Superiores e Inferiores. 

La apertura será ovalada y se elimina durante el pre

operatorio la dentina afectada. 

La apertura se iniciará con una fresa de carburo o de 

tugsteno, dirigida en forma perpendicular a la cara oclusal, 

(ocupando el centro geom~trico del diente en sentido mesio

distal). 
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El acceso final se hará con una fresa de carburo o· de 

tugsteno del 4 o 5 con un movimiento en sentido vestibulo

lingual, eliminando todo el techo, y procurando no extendeL 

se hacia mesial o distal para no debilitar las.paredes. 

Molares Superiores. 

La apertura será triangular, 6ste estará formado por: 

2 c6spides mesiales y el circulo interc6spideo y vestibular 

respetando el puente transverso del esmalte distal. 

Una vez alcanzada la uni6n amelodentinaria con la pu~ 

ta de diamente o la fresa de carburo se continuará con una 

fresa del No. 8 o 10 hacia el centro geom~trico del diente, 

hasta sentir que la fresa se desliza, penetra o cae en la -

cámara pulpar; a continuaci6n se eliminará el techo pulpar, 

dándole una forma triangular que abarque la entrada de to-

dos los conductos. 

Molares Inferiores. 

La apertura ser4 inscrita en la mitad mestal de la C! 

ra oclusal, tendr4 la forma del trapecio cuya base se exte~ 

der4 de la cGspide mesio-vestibular siguiendo hacia lingual 

(conducto mesio-lingual), mientras que el otro lado cortar4 

el surco central en la mitad de la cara oclusal o un poco -

m4s alU. 
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Cuando se tenga la seguridad de que únicamente existe 

un conducto distal se simplificará la apertura al lado opue~ 

to paralelo. El acceso a la cámara pulpar es similar al -

descrito en molares superiores, empleando puntas y fresas -

cilindricas de alta velocidad y continuar con fresas del # 

8 y 10, sentir la penetraci6n y caída a la cámara pulpar. 

Extirpaci6n de la Pulpa. 

El trabajo con instrumentos rotatorios elimina por lo 

general la mayor parte de la pulpa coronaria o cameral, pe

ro deja en el fondo un complejo de restos pulpares, sangre 

y virutas de dentina. 

• Se remover4 con cucharilla y escavadores hasta la en-

trada de los conductos. Una vez limpia la cámara pulpar se 

procederá a la extirpaci6n de la pulpa. 

Para entrar a los conductos hay que rectificar el ac

ceso ·a la cámara pulpar con fresas redondas, de llama, en-

sanchadores, etc. 

Factores que entorpecen un buen acceso a la c4mara --

pulpar: 

1.- Morfolo¡la dentino-pulpar (conducto estrecho). 

2.- Edad madura del paciente (disminuye el tamafto de 
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la pulpa y conductos). 

3.- Procesos patol6gicos.- prese~cia de dentina ter-

ciaria (disminuye el volumen pulpar, y en ocasio

nes oblitera la entrada de los conductos). 

4.- Presencia de material empleado con anterioridad -

que oblitera o interfiere el hallazgo de los con

ductos. 

La ubicaci6n de un conducto se reconoce por: 

- Conocimiento anat6mico. 

- Aspecto t1pico.- Depresi6n rosada, roja u obscura. 

- Al ser explorado por una sonda lisa, limas o ensan-

chador, se deja penetrar o recorrer hasta detenerse 

en el 4pice. 

Extirpaci6n de la Pulpa Radicular. 

/ Una ve~ encontrados los orificios de los conductos se 

procede a la extirpaci6n de la pulpa radicular, con una so!!_ 

da barbada, se le hace penetrar procurando no rebasar la -

uni6n cemento-dentinaria, se gira lentamente una o dos vuel 

. tas y se hace tracci6n hacia fuera. cuidadosamente y con len 

titud. La pulpa se sale por lo comWi atrapada en las pGas 

o barbas o li¡eramente enroJcadas a ellas. 

Si el conducto. ·sangra por la herida o existe algGn - • 
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desgarro apical se aplicará una punta de papel con soluci6n 

a la mil6sima de adrenalina, evitando que la sangre alcance 

la cámara pulpar:y pudiera decolorar el diente en el futuro. 

Conductometria: 

Para seguir la norma de no sobrepasar la uni6n cemen· 

to-dentinaria y reconocer la longitud exacta de cada condus 

to; de esta manera se evitará llevar los instrumentos a la 

obturaci6n más allá del ápice. 

T6cnica: 

- Conocer de antemano la longitud media del diente. 

~ Medir Ja longitud del diente por intervenir; sobril 

la radiograf!a. 

- Sumar ambas cifras y sacar promedio y restar 1 mm., 

de seguridad o cálculo de cono cementario. 

- Colocar una lima que marque la longitud tentativa. 

- Se le insertará la lima hasta el tope de tangente -

al borde incisal y se tomará una radiograf la peria

pical. 

- Revelada la placa, si la punta del instrumento que

da 1 mm. del ápice roentgenogr4fico, la longitud -· 

tentativa se denominad "Longitud activa o de tra

bajo". 

• Si la punta ha quedado corta, se medirá sobre la T!. 

diografla la distancia y se sacad el promedio con 
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la longitud tentativa. 

Lo mismo se realizar4 si la punta ha sobrepasado el 

ápice. 

- En los dientes con varios conductos (premolares su

periores y molares, se colocar4 un instrumento con 

su respectivo tope en cada conducto y se tomar4n -

, en 2 o 3 radiograflas en diferentes angulaciones. -

Cada.conducto tendrá su longitud tentativa y su lo!!_ 

gitud de trabajo. 

Ampliaci6n y Aislamiento de los Conductos. 

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y 

alisado con los siguientes objetivos: 

1.- Eliminar la dentina contaminada. 

2.- Facilitar el paso de otros instrumentos. 

3.- Preparar la unión cementaria en forma ovalada. 

4.- Favorecer la acci6n de los distintos fármacos. 

s.- Facilitar una obturación correcta. 

A esto tambi6n se le denomina como ensanchamiento y -

limado. Este trabajo produce virutas, restos y polvo de 

dentina que unidos a posibles restos de sangre, plasma o 

exudado forman un material de desecho que hay que elimin~r 

y descombrar completamente. 
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Esta labor se realiza con instrumentos lavados e irri

gaciones antis~pticas. 

Empleo del Instrumental: 

Sondas lisas.- Su uso es más bien exploratorio, son -

muy Gtiles para explorar la permeabilidad del conducto, los 

escalones. 

Sondas barbadas.- Cuyas pGas o barbas se adhieren fi!. 

memente en la tracci6n, encontrando o arrancando el conten! 

do del conducto. Su empleo est4 indicado en: 

- Extirpaci6n pulpar, restos pulpares y el escombro -

de restos de sangre o exudados. 

- La extracci6n de puntas absorbentes. 

Ensanchadores o escariadores.- Amplían el conducto -

trabajando en tres tiempos: 

- Expulsi6n. 

- Rotación. 

- Extracci6n. 

El movimiento de: rotaci6n debe ser p~quefto (45° a 90°) 

y no sobrepasa nunca de media vuelta (180°). Est4 indicado 

en conductos restos y de .seccidn o lumen circular. 
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Limas.- El trabajo activo de ampliaci6n y alisamiento 

se logra con Z tiempos: uno sirve de impulsi6n y otro de -

tracci6n apoyando el instrumento sobre las paredes del con

ducto e ir penetrando poco a poco hasta alcanzar la uni6n -

cemento-dentinaria, 

Normas para una correcta ampliaci6n dé conductos: 

1.- Comenzar con un instrumento cuyo calibre, le per

mita entrar holgadamente hasta la uni6n cemento-

dentinaria del conducto. 

2. - Realizada la conduc tome tria se proseguid con el· 

instrumento del nllmero superior al anterior. 

3.- Los instrumentos tendrán ajustado el,tope de goma 

o pl4stico, manteniendo la longitud de trabajo. 

4.- La ampliaci6n ser4 uniforme en toda la longitud. 

,5. - Todo conducto será ampliado o ensanchado como mí

nimo al 1 25. 

6.- Bs mejor ensanchar bien que mucho. Debe ser co-

rrecta pero no exagerada, para no debilitar las _, 

raíces y crear falsas vías apicales. 

?.- Se procurar4 que la luz del conducto quede en for 

ma circular. 

8,- En conductos curvos o estrechos (sobre todo en m~ 

lares) no se emplearán ensanchadores sino limas. 

9.- Los instrumentos no deben rozar el borde adamanti 

no de la cavidad o apertura y serán insertados y 
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movidos bajo el control visual y táctil digital. 

10.- Además de la morfología de conductos, la edad del 

diente y la dentificaci6n, factor decisivo para -

elegir, el número 6ptimo en que se debe tener la 

ampliación del conducto. 

Nota: Que el instrumento se deslice a lo largo -

del conducto de manera suave en toda la longitud 

del diente: Y observar que al retirar el instru

mento, no arrastren restos de dentina fangosa, C2_ 

loreada o blanda sino polvo finísimo y blando de 

dentina. 

11.- En conductos curvos se facilitar4 la penetraci6n 

y el trabajo de ampliaci6n y alisado, curvando l.! 

geramente la lima. 

12.- En conductos poco accesibles y poca abertura bu-

cal del paciente se aconseja llevar los instrume!!. 

tos con una pinza de forcepresi6n. 

13.- Para limpiar los instrumentos durante la prepara

ción de los conductos, es hacerlo con un rollo e.!_ 

téril de algod6n y en un vaso conteniendo per6xi

do de hidr6geno al 3\, el uso del esponjero, etc. 

14.· Es recomendable que los instrumentos trabajen hu

medecidos para lo cual se puede llenar la cámara 

pulpar de hipoclorito de sodio. 

1s.- En caso de que un instrumento no progrese hay que 

volver a comenzar con los de menor calibre. 
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16. - En caso de dificultad para avanzar se utilizarán 

lubricantes; 2 partes de glicerina y una de agua 

agregando bl5rax el 5% y cloruro de benzalconio. 

17. - En ningún caso serán llevados los instrumentos -
más allá del ápice. 

18.- El uso alterno de ensanchador-lima ayudando a -

realizar un trabajo uniforme. 

,1 19.- La irrigacil5n y aspiraci15n, se emplearon consta~ 

temente para eliminar y escomar los residuos re 

sultantes de la preparaci6n de conductos. 

20.- No es aconsejable el empleo de instrumentos rota 

torios. 

lrrigaci6n: 

La irrigaci6n de la cámara pulpar y de los conductos 

radiculares es necesaria durante la preparación de conduc-

tos y como último paso antes del sellado temporal u obtura

ci6n definitiva; consiste en el lavado y aspiración de to

dos los restos y sustancias que pueden estar contenidas en 

la cámara o conductos y tiene 4 objetivos: 

1.- Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa en

cefalada, sangre líquida o cemento de cavit, pla! . 

ma, exudado, restos alimenticios, medicaci6n ant~ 

rior, etc. 

2.- Acci6n detergente y de lavado por la formaci6n de 
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espuma y burbujas de oxígeno naciente, desprendi

do de los medicamentos usados. 

3.- Acción desinfectante o antiséptica. 

4.- Acción blanqueante. 

Líquidos irrigadores: 

1.- Solución de peróxido de hidrógeno, 

2.- Solución acuosa de hipoclorito de sodio. 

Los cuales poco a poco se han ido sustituyendo por 

suero fisiológico y agua bidestilada, que cumplen con el 

primer objetivo son bien tolerados y rara vez producen com

plicaciones. 

Esterilización de los Conductos: 

Es parte de la.;.biopulpectomia que está destinada a lo

grar la eliminación de microorganismos vivos de los conduc

tos y el conocimiento o constancia; parte del profesional -

de que los conductos est6n estériles, 

Hay dos problemas que son: 

Semiol6gico.- Consistir! en la averiguaci6n o conoci

miento de que no existen microorganismos vivos en los con-

duetos y para ello hay que recurrir a las pruebas de labor! 
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torio como el el cultivo, frotis directo, aspecto seco de -

las puntas de papel al ser retiradas, su olor y la ausencia 

de síntomas clínicos. 

Terap~utico.- Mediante el cual se logra, con la apli

cación tópica de antisépticos y antibióticos. 
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CAPITULO XII 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y OBTURACION 

DE CONDUCTOS 

Todos los casos de pulpectom!a total o del tratamien

to de los dientes deben hacerse con mucho cuidado y pruden

cia. No obstante puden surgir accidentes y complicaciones 

y, para evitarlo es conveniente tener en cuenta los siguie!!. 

tes factores: 

1.- Planear el trabajo que hay que ejecutar. 

2.- Conocer las posibles enfermedades y síntomas que 

pueda tener el paciente. 

3.- Disponer de instrumental nuevo, o en muy buen es-

tado conociendo cabalmente su uso y manejo. 

4.- Recurrir a los rayos X en cualquier caso de duda, 

de posición o topográfica. 

6.- Conocer la tecnología de los fármacos usados, su 

dosificaci6n y empleo. 

Las Complicaciones m4s frecuentes durante la prepara

. cidn de Conductos. 

1. - Los escalones.7 se producen por el. uso indebido de 

li11&s y ensanchadores por la curvatura de algunos 
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conductos; es recomendable seguir el incremento -

progresivo de la numeración. 

2.- La obliteraci6n accidental de un conduc~o.- Se 

produce en ocasiones por la entrada de él, por 

partículas de cemento, amalgama o cavit, etc. En 

cualquier caso se tratará· de vaciar el conducto -

con instrumentos de bajo calibre. 

Accidentes que pueden presentarse: 

1 .- Hemorragia.- Durante la biopulpectomía total pue

de presentarse la hemorragia a nivel camera! radi 

cular, en la uni6n cemento-dentinaria y, por su-

puesto, en los casos de sobreobturaci6n periapi-

cal. 

Excepto en los casos de pacientes en diastesis h~ 

morragíparas. La hemorragia corresponde a facto-

res locales como son: 

- Por el estado patológico de la pulpa interveni

da, o sea, congestión o hiperemia propia de la 

pulpitis aguda, crónica o agudiza. 

- Por el tipo de anestesia empleada, no producie!!. 

do la isquemia deseada. 

- Por el tipo de desgarro o lesi6n instrumental, 

ocasionada como ocurre en la extirpación incom

pleta de la pulpa radicular, cuando se sobrepa

sa el ápice, o se remueven los coágulos de la -
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uni6n cemento-dentinaria. 

- La hemorragia cesa con la siguiente conducta: 

- Completar la eliminaci6n de la pulpa radicu-

lar. 

- Evitar el trauma periapical. 

- Aplicando fármacos vasoconstrictores, por - -

ejemplo: adrenalina, per6xido de hidr6geno, -

ácido tricoloroac6tico. 

2.- Perforaci6n o falsa v!a.- Es la comunicaci6n arti 

ficial de la cámara o conductos con el periodonto. 

Se produce por un fresado excesivo inoportuno en 
~ 

la cámara pulpar y por el empleo de instrumentos 

rotatorios. 

Las normas para evitar la perforaca6n son: 

- Conocer la anatomía pulpar del diente por tra-

tar y el correcto acceso a la cámara. 

- Tener criterio posicional y visibilidad de nues 

tro trabajo. 

- Tener cuidado con conductos estrechos, 

No emplear instrumentos rotatorios, sino en ca

sos necesarios y conductos anchos. 

- Al obturar un conducto tener prudencia y usar -

rayos X. Un s!ntoma t!pico e inmediato es hem2_ 

rragia abundante y un vivo dolor period6ntico -
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que siente el paciente. 

3.- Fractura de un instrumento dentro de los conduc-

tos. Los instrumentos que más se fracturan son -

.las limas, ensanchadores y lentulos al emplearlos 

con demasiada fuerza o torsi6n exagerada, ser vie 

jos y deformados. 

La prevención consistiría en emplear instrumentos 

nuevos y bien conservados, tambi~n trabajar con -

delicadeza y cautela. 

El diagnóstico se har4 mediante una placa radio-

gráfica. 

4.- Fractura de la corona del diente.- Durante nues-

tro trabajo o bien al masticar los alimentos. Los 

problemas que esta complicación crea son los si-

guientes: 

- Quedar al descubierto la cura oclusiva. 

- Imposibilidad de colocar grapa y dique, se colo 

carán en los· dientes vecinos. 

- Posibilidad de restauración final; se porldrán -

coronas Richmond, resto radicular con corona fi 
na de porcelana. 

S. - Fractura radicular o ·corona ·radicular. 

- Por la presi6n ejercida durante la condensaci6n 

lateral al obturar los conductos. Por su exag~ 

rada amplitud. 

.\ 



. - 80 -

- Por efectos de la dinámica oclusal, al no poder 

sóportar el diente, la presión ejercida por la 

masticaci6n. 

6.- Enfisema y Edema. El aire de presi6n de la jeri~ 

guilla o pico de la unidad dental, si se aplica -

directamente sobre un conducto abierto, puede pa

sar a través del ápice y provocar un violento en

fisema en los tejidos, no solo periapicales, sino 

faciales del paciente. Este accidente puede ser 

evitado utilizando los conos absorbentes. 

El agua oxigenada puede producir edema o inflama

ci6n. 

7.- Penetraci6n de un instrumento en las vlas respita

to.rias o digestivas. - Es un accidente que se prod~ 

ce al no usar aislamiento o dique, ni aro-cadeneta 

sujetando el instrumento. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el -

paciente, hacer la intervención necesaria. Si el 

instrumento es deglutido se aconseja que el pacxe~ 

te coma un poco de pan y deberá ser observado por 

medio de Rayos X. Para controlar el lento y cont! 

nuo avance a través del conducto digestivo y por -

lo general es expulsado en pocas semanas. 

Si fue inhalado ser4 necesario la broncoscopla de! 

pu6s de localizar su ubicaci6n roentgenográfica. 
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8.- Sobreobturaci6n.- Cuando el cono se desliza al -

ser presionado y condensado sobrepasa el ápice. -

Si ésta sobreobturaci6n consiste en que el cono -

de gutapercha o de plata se ha sobrepasado o so-

breextendido se retira o se corta a su debido ni

vel y obturar correctamente. 

El problema se presenta cuando la sobreobturaci6n 

esta formada por cemento de conductos, como el 'e!!. 

genato de cinc, son tolerados por los tejidos pe

riapicales y muchas veces reabsorbidos, fagocita

dos y en otras encapsulados. 

La gutapercha puede ser reabsorbida por los macrQ_ 

fagos; 6sto se irá controlando con Rayos X y si -

de lo contrario esta sobreobturaci6n trae consigo 

molestias se procederá a hacer una intervenci6n -

quirúrgica y retirar el excedente completamente. 

9.- Dolor Post. Operatorio.- El dolor que sigue a la 

biopulpectomía o a la terapéutica del diente con 

pulpa necr6tica, es nulo o de pequefia intensidad 

y se acostumbra ceder con analgésicos corrientes. 

Además de la medicación analg6sica se acostumbra, 

en los casos de dolor muy intenso, administrar -

fármacos como corticoesteroides y paramonocloro-

fenol, etc. 

La obturaci6n de conductos rara vez produce dolor, 

y, cuando ·éste se ·presenta es porque se ha produ

cido sobreobturaci6n. 
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En casos de que al momento de obturar haya cierta 

sensibilidad apical o periodontal se teme que el 

cemento de conductos haya pasado a los espacios -

transapicales. 
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