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I N T R o D u e e I o N 

Es necesaria una pa11ta en la vi.da profesional di.l todo cirujano 

dentista y medí U.ir en verdad la irnpotancia de conservar> la dcntir.ión 

inf'antil en buenas c.ondi\:iones, como ba:_;P. rle una bn~~na salud dentd1. 

p~-.ra el bien de ln ;:-;(lcj;.:(!ad, (~;-)LO t.,_•n l<; qiH· ~: lH!C~~•Lt't) c~1rnpn ~:>C ret'iL·-· 

1'(~ ~:5r,niricu, <J.11· u1v1 t:j'l"'~tri6n dt:nl:~1 :1dei::_:u;1d:t P'.H11<:·ndo i?nf::::J:.;_i:·• <.:n 

los niños que son s.i n dt111;:\ nne~:. tro~:; pé1<:.leni,(;~:, ! ;.'> ;~1J~)Ccpi i.blt~:; 0 pr9_ 

blf)mas Cd.r:i oso~;. 

Ya sea por 1'.1 ncg·¡ ieimci.a d~ sim pn<lrcs o por Ja poca a tendón 

que no~lotro!J le~~ br·indnmos al dedicarnos n r~emcdiar sus problemas 

dental e;:; a1rtcr~ o sin pcnsnr en prevt:rd f'iiP 1 os. 

Debemos incl inar11ess 100;1; a 1 a prevención en toda la 1-:x LenL1 i rín 

de la palabr3, ya qut.:- sL1 dutt't (;~--: e j erto qtH! m;J:--; v~ll r~ prcv~)n i t" quf' 

remediar. ft.ctua J.rnen. t~c· <~ont<J.1;ir·,1,-; con un :;d 11 núrnt::ro de 1:écn i.r:ns p:Jrí1 

la prevención en c11.::~nto L\ p1·(1l-:--li:?mu:~ dt'nt:tlt~t-: ~<: rr:>fJ crt: ~ 

1\l lle'n.u·lr~H.:: n cnbo cví Laremo~l probJ crnr:u1 p~;icoJ 6gi cor; 1:~n L1 vi 

da futura de nuefllro p;,cicnt". 

Un niño siempre relac1ona. <lolor-denLi.:.;t2 pnr ello e::; Jndispen­

sable poner todo·.de nuestra· parte para que su primera cxpcricnci;,i 

dental sea satisfactoria a futuros tratamientos. 

El conocimiento de lo que es un tratamiento endodóntíco en niños 

tiene una impo1·tancia vi tal ya que por medio de el P,Vitaremos el efc_c:. 

túar extracciones innecesarias que de hacerlas solo provocaríamos pr~ 

blemas en su salud dental. 



El renlizar extrncciones prematuras nos pu~:.le provocar en lfl 

denti.ción permanente problemas como: apii1amiento. inclusión de di en 

tes, giroversiones, falta de espacio, erupción pr,,rnrü.urR ¡,Le. 

Ln preserv;oción de los dl entes pri~i..:rios h:,,,ta sL\ er.fol iación 

es un objetivo principnl ele la endodoncJ.,:-i y di:· }i'l operat:oria restau 

rador8. 

Siempre dcn:O~jtr.'.:.lrt.~mot:; .lu .lmportanc) ;• de r·t~t~.1 i ::;u· urw but:r¡;:.\ Hiu­

torin Clínic:-i r¡ul:! no::.: '.H1~~:.:.:.,:\.~.!'L\~'{; n. 1.'l (1~·.t~nc:.iJ.:. •ll: •.Hl di.=-tgn(~·~;tico 

acertad(" y p01~ J.u L:111~·~1 ;\ 1.r.. :~rlon,::\c'in d.: q:--.d 1.·.,·.lu.c ln. tcrr:i.peut-.ic:l 

adecuada a cadb t:USl:. 

Paré\ c~l)o es nccesa1·irJ el cnnocLriiiento cil! 10 qtw r;:..; 121. pttlpa 

dental en toda su extensión, tejido que dn vida al diente. 

Estr. es nuestro objetivo a trntar indudahlen1cnte teniendo co­

mo mira el aminorar lo más posible problemas uenLlll.OlJ futuros rn 

nuestros pacicntcc, 



CAPITULO I 

.;;. 

TOPOGRAFIA O Al'IA1'0MIA 'l'OPOGHAFlCA DE CAMARhS 'i CONDUCTOS RADICULARES 

DE DENTICION TEMPORAL Y DENTICION PERMANENTE 



Es muy importante para realizur un tratamiento endodontico conocer 

bien el campo en el que va a operar: LJ\ CAVIDAD PULPAR. 

La cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado por la 

pulpa, esta rodeado completamente de dentina; la forma, tamaño, di­

rección, longitud, diámetro, etc., difiero f;cgún la edad dr.1 paciente. 

FORMA 

La morfología de la cavid¿d pul par es m:is o menos sj oi L:ir a. l~ del 

diente correspondincte, sobre todo en loo dientes jóvenes. 

TAMAÑO 

Sus dimensiones son proporcionales al tnmafto del diente y a la edad 

conforme avanza la edad, se ener'osan las paredes, poi· aposición ele 

den tina secundat'ia lo que reduce es ta cavidad, con cxcepc lón de su 

parte terminal ccmentarin. 

LONGITUD 

La longitud gu;irda relación con el lilrgo de1 dien1;", dl'scontando el 

grosor de lA cara oclusal o la porción incisal. 

DIRECCION 

r.a dirección de esta cavidad es la del diente, con excepci.ón del fi­

nal del conducto, que en la mayoría de los casos present;a una des­

viación hacia distal, 

CURVATURA 

Pocas cavidades son rectaF>. !,as curvaturas pueden ob.servarse en sen..; 

tido mesio-distal y vestíbulo-lingual. 



DIAMETRO 

El grosor de las paredes qt!e encierran la cavidad pulpar determinan 

los diámetros de esta. 

Al hacer cortes longitudinales de cada diente en sentido vestibulo­

lingual y mesio-distal, quedaran expuestas las siguientes partes; 

1.- CAVIDAD PULPAR: Es la cavidad central, su contorno <:orrcsponde 

al del cuerpo dcntinol, en vida contienn la pulpa dental. 

2. - CAMARA PUL PAR: EG la porción de la <:Gvidad pulp;:u- que se encuen 

tra dentro de la corona anatómica. 

3.- CONDUCTO PULPAR; Es la porción de la cavidod pulpar que se en-

cut::ntr·a den Lro Uo l "-1./ n 1 n~ rR i rr.·~~. 

4.- FOHAMEf1 APJC,\L; Es LJ aberlu:-a ect:rcchn del conducto pulpar q1;c 

se localiza en nl extremo de la raíz. 

5.- CUERNOS PUL!'ARES: Son las proyecciones <lcl tejido pulpar quo co 

rrPRpPnden a las dintintl!S cúspides de la corona. 

Siempre son muy marcados en loA diente~; jovenes y se vuelven tnÚH p~ 

queños o desaparecen con lus año:.:;. 

EXISTEN DOS DENTICJONES EN EL !!OMBílE: 

1.- La primera dentición conforma la dentndura primaria, que consta 

de 20 pequeños dientes, cuya forma y tamaño satisfacen las necesida 

de;; requeridas, a ellos se les denomina dientes temporales, dienteE' 

decilluos, <licntc::; infrmtilr,:-< o <le leche. Esto:; coinciden armonica­

mente con el tamaño de la boca, con los huesos y con todo el conjun­

to anatomico dúrante el período de vida en que cumplen su función. 

Su color blanco lechoso ligeratnente azulado es una de sus caracte­

risticas. 

2.- La segunda dentición os la que formo los dientes del adulto y 

consta de 32 dientes, son los que sustituyen a los dientes tempo­

rales, son de mayor volumen y de diámetro mayor en todos los sentí 

dos, son de color marfil o blanco amarillento, la superficie del 

esmalte es menos lisa y brillante que los dientes temporales. 



DIENTES TEMPORALES 

Un conocimiento intimo de la anatomía pulpar de la dentición tempo­

ral, es esencial para llegar a una terapéutica adecuada, es decir 

guardar la preservación del djcnte en función. 

La técnica usada para llevar a cal10 r'sto di.ficrc: cmrniderablemenLe 

en la dentición permanente, el objeto es sdl:w el orificio apical 

con un material no reabsorvibJ0, ~ientras qu~ en ln dentición tem­

poral se toma cuidt1dn paril obturar el comluc to rndi culnr con W\ ma 

terial de obturación rcabsorvi.ble, el cual t·•cal.Jsocvcrú <;.l 1oh;mo 

tiempo que la raíz. 

Las cavidadeo pulpnres rle los dientes Lcmpornlcs tienen ciert::is di 

ferenci.es con los dientes permanentes: 

1. - Pruporc ion a lmcn Le ;~on muchn m:ín f'.rnnrl•'s c¡un en 1 n dentición pc.x: 

maner,te. 
'f.-. rl\pns de esmalte y dentinn que rodean la cavidad pulpar son 

mucho más delgadas que en la dentici.ón permanente. 

3.- No hay demarcación clarn entre ln carnm·a pulpar y los conductos 

radiculares. 

4.- Los conductos radiculm·es son más esbcl tos, se estrechnn gradu~l 

mente y son más largos, en proporción u la cor<mü, que lo:; dientes 

permanentes correspondientes. 

5.- Los dientes temporales mulUrradiculares muestran mayor número 

ele ramas interconectadas entre los concluctos pulpares. 

6. - Los. cuernos pul pares de los molares temporales son más ptmtiag~ 

dos que los que b anatomía de las cúspides sugieren. 



INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES 

La cámara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e inferio 

res sigue muy cerca los contornos de la corona. Sin embargo el t~ 

jido pulpar se encuentra mucho más cercano a la superficie del die~ 

te, y los cuernos pulparcc no uon tan agudos y pronunciados como en 

la dentición permanente. 

Los conductos pulparcs son muy amplios y se estrcchrm r,radualmente 

no habiendo demarcación clara entre la cámara pulpar y los conductos 

radiculares. Loa conductos pueden terminar en una delta apical aca­

cionalmente, los conductos de los incisivos inferiores pueden estar 

divididos en dos ramas mediante una pared de dentina. 

Según G.V. Black (1908). Los incisivos temporales superiores, tie­

nen un promedio d<.' lG mm. de lon1~i tud, mi<mtra01 '1tt" los laterales 

son ligeramente más cortos. 

Los incisivos centrales inferiores tienen una longitud de 14 mm., 

mientran los incisivos laterales son más cortos por 1 mm., de di­

ferencia. 

Li:>s caninos son loa dientes mó.s largos, los superiores miden apro­

ximadamente 19 mm., y los canino¡¡ inferiorm; tienen un promedio de 

longitud de 17 mm. 



MOLARES TEMPORALES 

Como sucede en la dentición permanente, los molares superiores tie­

nen 3 raíces en tanto que los molares inferiores tienen sólo dos 

raíces. 

La cámara pulpar es grande en relación con el tamaño del diente, y 

los cuernos pulpares están bien desarrollados, y particularmente 

en el segundo molar cncontrnmos la punta de loo cuernos pulpares a 

2 mm., de la super·ficic del esmalte. 

La bifurcación de lro raíces nstá mucho máG cercana G la zona cer-

vical de la corona, por lo que una instrumentación excesiva del p.!, 

so de la cámara pulpAr puedP. conducir a una perforación. 

El sistema de conducto'; radícula rea, en cada una de la raíces con 

dos conductos muestran a menudo ramao intcrconcctadan relativamente 

grandes. 

Los molares tienen normalmcrnte dos conductos radiculares, en CAda 

una de las raí.ces en molares inferiores, y en los moltu'1JG superio-

res el conducto mesio-bucal algunas veces llega a dividirse en dos 

-, e-· ~~nductos. 

Por• lo tanto, los molares temporales inferiores y superiores tienen 

a menudo cuatro conductos. 



CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR 

La calcificación y el deposito de cemento en el ápice de una raíz 

continua n todo lo largo de la vida del ápice por esta razón se 

dice que los dientes terminan de formarse a las siguientes edades: 

Incisivo central y lateral temporales ------

Chninos y morales temporale:.¡ 

PrimAl" molar pcrma1h;n~0---~----­

Incini vo cf.:ntral pcrmc:-.nente 

Incisivo lateral permnnente 

Caninos perrnnnentes 

Premolares P<1rmancn tes 

Segundo molar perrna1wnl.e 

Tercer molar Pcrrnanentf~ 

·--~-----

----·--~-~--·-----· 

DIENTES PE!lMflNEN'fES DEL MAXILAR SUPERIOR 

CENTRALES SUPERIORES 

CAVIDAD PlJLPAR 

a 

a 

íJ. 

" 
[: 

a 

a 

a 

a 

los 2 años. 

lm; 3 años~ 

los 9 a11os. 

los 10 afias. 

Je~; 11 nfioH. 

Jos 13 afios. 

1013 ir· ··" nfioG. 

los 17 nños. 

los 25 aftas. 

La cavidad pulpar de los incisivos centrales superiores es amplia 

y la más recta, por lo que es más fácil de tratar. 

Cuando haY curvaturas, el orden de I'recuencia es vestibular, dis­

tal, mesial y lingual. 



CAMARA PULPAR 

La parte más ancha de la cámara se encuentra en su borde incisal 

vista por el plano mcsiodistal. 

CONDUCTO 

En los cortes trrmsversalcs de la raíz e.1 volumen del conctucto en 

su base es tri.ungular; y en d tercio medio es casi circulnr y en 

el tercJ.o ápical es francamente circular. 

LATEFlAL SUPERIOR. 

CAVIDAD PULPAR 

De una manera J3P.nernl esta cavidad pulpar es scemejantc a la de los 

centrales, con la diferencill de su menor tamaño y muy frecuente 

curvatura terminal, 

CAMAllA PULPAR 

Ln cámara pulpar del lateral en el cuello tiene menor diámentro 

que la del incisivo central. 

CONDUCTO 

Presenta menor propol'Ción de conducto recto, en ambos sentidos 

(Mesio-disi;al y vestibulo-lingual). En ocacion-ss su curvatura 

ápical es tan pronunciada que impide una correcta preparación del 

conducto y se ha de recurrJ.r a la <tpiccctomía. 

Al corte transvers<tl del conducto es algo elíptico, cerca del cue 

llo su diámetl'o mayor es vestibulo-lingual. A la mitad de la raíz 

es menos elíptico y es casi circular en el á~ice. 



l~. 

CANINOS SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR 

Este diente presenta la más larga cavidad pulpar de toda la denta­

dura, al grado que o veces los instrumentos comúnes resultan cortos. 

CAMARA PULPAP. 

La cám::ira pulpar tiene en lon dientes jovenes un solo cuerno agudo 

y gran diáraetro vestíbulo-lingual, cspcd:ilmente "!1 la unión con el 

conducto. 

CONDUG'fO 

Solé..Ui1cntc e! 3.1% rlc- sus conductos f;On rectos .. 

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIOTIV.S 

CAVIDAD PULPAR 

En general la cavidad pulpar es más ancha, pero menos larga que en 

los canin<:>s. En los cortes rncsiodi:::tales la cavidad tiene semejan­

za con la de los caninos uupcriorcn. 

CAMARA PUi.PAR 

La cámara pulpar tiene gran anchura vestíbulo-lingual y presenta 

dos cuernos, el .vestibular mái:; largo que el lingual, sobre todo en 

loe individuos jovenes. 

La cÚ!llai'a tiene a veces una gr&n altura cuando el comienzo .de los 

conductos se encuentra mán hacia ápical del cuello dentario. 



CONDUCTOS 

El 50.1% presenta un conducto, 49.4% dos conductos, el vestibular 

algo más largo que el lingual y 0.5% tiene tres conductos. 

Los dos conductos dentro de una sola raíz estan a veces fusiona-

dos principalmente en su parte terminal. Pocos conductof_, de es­

tos uientes son rectos, y menos todavía en los dos sentidos; 

mesiodistal y vestíbulo-lingual en general se le¿¡ puede considel'ar 

ligeramente divergentes. 

En su porción cm•vical el volumen tiene una ¡;r<m dimensión vesti­

bulo-lingual con un fuerte estrechamiento mcsioci::;tul en su parte 

media lo que da a veces forma de ri.ñon. 

En el tercio medi.o hay las mismas r,r:;babi.l idadcs de uno o dos con 

dueto::;. 

En este último caso pueden ser triangulares y o veces estan unidos 

por un u~µacio muy ca Lre<,;llo. l·lá~1 ha~ ia ul clpi.cl..!. en lé.i 1oayoc ía Be 

observan dos claros conductos circulares. 

SEGUNDOS PREMOLARES 

CAVIDAD PULPAR 

I.a cavidad pulpar en sentido mesio-cj.ist11l es semejante a la de los 

primeros premolares. Esta cavidad puede ser muy ancha en sentido 

vestibulo-lingual. 

('.:AMARA PULPAR 

La cámara es más amplia que la de los primeros premolares, tiene 

los cuernos pulpares casi iguales. 



CONDUCTO 

Como es frecuente la bi rurcación radicular, elnúmero de casos con 

dos conductos es de 23.1%. Aveces se encuentra un puente dentin.'.:_ 

río que divide un condw::to nncho en dos, lo}> cuCllcs vue.l ven a unir 

¡ie en el apice. 

En los cortes tranr::;versale:;; el volumen <h.!l conducto ~;e p~1t·cce b::1s­

télnte a los prime!'O::J pr-emolnrns supcr-ioru~;. Solo t:n í!l SX, do estos 

dientes Ge puede ver clarnment.c la te.rrninwr.i6n llel conduclot ru.;l 

coino en ~1 4% -1<.1 ramific-0ción del miumo. 

PRJt0!lmos W)Ll\Rl'Oi SUPE!l10RES 

CAVIDAD PULPJ\R 

La cavidad pul par de• "G te diente es la mas amplia de toda la denta­

dura, en virtud del mayor volumen de la coronn y por tener el dicn 

te tres raiccst scput'<.HJaG en ~J 92-A', de lon cn~)OB. 

CAMJ\RJ\ PlJLPAíl 

La camara es rornboi deo, con cuatro cuernos pulpnrl'f; que en orden de 

longitud decreciente son; el vcstibulo-rncsiol, el vestibulo distnl, 

el lunguo-rnesial, y el .linguo-distal. El techo tiene cuatro lado';, 

las cuatro paredcg convergen, en el piso, donde casi se pierde lrl 

pared lingual por lo cual. el pü;o tícnc forma triangular. 

El lado mayor del triangulo es el mcoi;:il y el menor generalmente es 

el bestibular, este con el lado distal forma un angulo obtuso. f~n 

los los tres angulas se observan las depresiones que son los puntos 

de partida de los conductos, y debido a estar. depresiones, el suelo 

en convexo. La depresión ·Lingual es la mayor y de forma casi cir­

cular. 

La vestibulo-distal puede ser de igual forma o ligeramente triangu­

lar. La Ve$tibulo-mesial es generalmente alargada en la dimensión 

vestibulo-lingual, y aveces en cada uno de sus extremos ~e observa 

una pequeña demacración que indica el principio de los conductos 

mesiales. 



CONDUCTOS 

Los tres conductos divergen; pero el vestibulo-distal algo menos. 

En la gran mayoria de los casos, el conducto vcstibulo-mesial esta 

curvado distalrncnte; en el 48. 5%, por su aplanamiento rnesiodistal 

presenta dos conrluctos completos o incomplc•tos, lo que aumenta la 

dificultar~ dr; tratamiento y ob tur·ac t.j¡¡, o.l condun.o Vf!s ti bulo-di_:;, 

tal unico, en el 96.4~~ es de forma mas circular, t~~>Ui meno:...; curvado 

y es menos largo que el vestib1.1lo-mcsia}, 

El conducto lingual, si sieue la dlrC'cci nn d0 l ''- rníz, tcndra .la 

misma caructerjsti('n y por lo tanto, longitud y ctiam1~ntt~o algo 

mayores que lon de Jos conductor; vc.stibulares. 

SEGUNDOS MOLARES SUPEílIORES 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar de este diente es morfológicmnente semejante a 

la de los primeros molares, aunque sus dimensiones son alg() meno­

res. 

CAMARA PULPAR 

La camera pulpar es parecida a la de los primeros ¡r,olm'os superi_~ 

res con las siguientes diferencias. 

l.- Menor Diametro mesio-distal 

2.- El Angulo Distal del suelo es más obtuso 

3.- Hay menor depresión mesial del suelo 



CONDUCTOS 

Predominan en la mayoria tres conductos, pocas veces solo hay dos 

uno vestibular, por la fusión de las raíces del mismo nombre, y 

otro lingual. 

Hay un solo conducto en los casos raros de completa unión radicu­

lar (27.2%) de dos conductos mesiales. 

La forma semilunar, en cortes transversales de algunos conductos 

con raíces fueionadas, tiene importancia para el tratamiento dol 

conducto. 

Hay vicíbilid'ld de los :foramenes en un 3% y ramificaciones en 1%. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

En vista de la ubicación de estos molares en la boca y lo atípico 

de sus raíces, el tratamiento de conductos no es tan fácil como 

en los primeros y segundos molares. 

CAVIDAD PULPAR 

La forma de esta cavidad ;:ml:;><!r es muy -.:'_;nila:• a 1::.: ::Oi".Yia' .,:0 los 

se?U!1d<:E molares ouperiorcs. Sus di:ncnsiones son ¡>roporcionalme!! 

te mayores, sobre todo en las personas jovenes. 

CAMARA PULPAR. 

Tiene mayores dimensiones y solamente tres cuernos, en lo demás 

suele parec.e·rse mucho a la camara pulpar del segundo molar. 

CONDUCTOS. 

No obstante las variaciones del número y de la forma de sus conduc 

tos, predomina la semejanza con los segundos molares superiores • 

. . _<,_. 



DIENTES PERMANENTES DEL MAXILAR INFERIOR 

CENTRALES INFERIORES 

CAVIDAD PtJI,PAR 

La cavidad pulpar de estos dientes es la menor por ser el diente 

dentario más pequeño. f.n el plano mesio-distal su aspecto es de 

un cono regular, mientras que en el plano vestibulo-lingual, pue­

de presentar un gran estrechamiento n la nl tura del cuello o en 

el comienzo radicular. 

CAMARA PULPAR 

La camara pulpar del incisivo central inferior es de tamaño redu­

cido. 

CONDUCTO 

Este se aplana en sentido mesio-distal con la edad, por la forrn~ 

ción de dentina¡ en el 2 .1 % de dientes centrales inferiores en-· 

centramos dos conductos. 

LATER·ALES INFERIORES 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar en estos dientes es un poco mayor en longitud 

y-anchura que la de los centrales. En cortes vestíbulo lingua­

les se observa que esta cavidad tiene una pequeña convexidad ha 

cia el vestibulo. 

CAMARA PULPAR 

El mayor diámetro de la enmara esta en sentido ve11tibulo lingi.tal 

y a nivel del cuello. 



CONDUCTO 

La porción terminal del conducto es visible en 6% de las radiogr~ 

fías intraorales, con ramificaciones en 4% sólo en 1. 3% encentra 

mos 2 conductos. El volumen del conducto esta bastante aplarn1do 

en sentido mesio-dístal. 

CANINOS INFERIORES 

CAVIDAD PUi.PAR 

La longí tud de la cavidnd pulpar de este diente ocupa el segundc1 

lugar después de los caninos superiores. También tiene 01 segun_ 

do lugar en lo que concierne a la conexividad de su cavidad pul­

par. 

CAMARA PULPAR 

Es muy parecida a la cámara de los caninos superiores pero es más 

reducida. 

CONDUCTOS 

Con mayor frecuencia las curvaturas que presenta este conducto, 

son las distales, le siguen las ventibulares y por último las me­

siales. 

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad de este es igual a la de los premolares superiores pero 

en menor proporción. 

CAMARA PULPAR 

El carácter diferencial de la cámara pulpar de este diente es la 

~xistencia de un cuerno lingual , aunque no se halla en todas. 



cormucros. 
Por lo general, presentan dos conductos que se fusionan en el apice 

y pertenecen a una sola raiz. 

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES 

CAVIDAD PULPAR. 

Esta cavidad es algo mayor que la de los pdmcros premolares infe-

riores. 

CAMARA PULPAR. 

Este diente presenta un cuerno lingual mejor formado que el primer 

premolar inferior. 

CONDUCTOS. 

Preser.ta un conducto que es amplio en el tercio medio de .la raíz 

y se reduce en apical. El foramen esta colocado normalmente ha­

cia distal, <'H ruras ocAc;lones presenta dos conductos indcpendie!! 

tes. 

PRIMEROS MOLAHES INFEHIORES 

CAVIDAD PULPAR. 

Tiene la forma exterior del d.lentc y es l;i segunda en amplitud de 

toda la arcada inferior. 

CAMARA PULPAR. 

Es de forma cubo.lde, esta bien lirni tada con sus paredes vestibu­

lar y lingual. Raras veces preo::;entn cinco cuernos, como cori·es­

pondería a los cinc© tubérculos¡ presenta cu::.tro, bien definidos 

en los jovenes. fi:n el fondo o piso de la cav.idad, esta la entra 

da de los cuernoa.f radiculares. 

I~ ;¡ 
t. 



CONDUCTOS. 

Se localizan tres conductos radiculares, de los que corresponden 

dos para la raíz 111esial y uno para la distal. A veces se encuen 

tran cuatro conductos debido a la presencia de una tercera raíz, 

por bifurcación del conducto distal excepcionalmente en "dos con­

ductos distales. 

El conducto distal: es amplio y de f~.ci.l localización, los con­

ductos mesialcs son menos accesi0les por estrechos y redondos. 

Muy raras veces el mesial es único. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

CAVIDAD PULPAR. 

En general se parece a la de los primeros molares inferiores p.:_ 

ro en menor proporción. 

CAMARA PULPAR. 

Parecida a .la del primer motar inferior, solo que es de menor di 

mensión lateral pero de mayor longitud entre piso y techo. 

Tiene cuatro cuernos pulpares con dirección a cada una de las 

cúspides. 

CONDUCTOS. 

Tiene igual número de conductos que el primer molar inferior solo 

que estos son menores curvados. 

Cuando el conducto mesial es único, este es muy amplio y en forma 

de embudo, como en el segundo molar superior. 

La posición de los apices es siempre hacia distal. 

,. 



TERCEROS MOLARES INFERIORES 

CAVIDAD PULPAR. 

Muchas cavidades pulparcs do estas se parecen o la de los segun­

dos molnres; con excepci6n de los atípicas. 

CAMARA PUI..PATI. 

Esta carnara pulpor P.n mayor que léH-j anlr~:3 dcscri tRs. 

Las causas ''º" )o ku-dín erupción y lo poca cah:i.ficación :;ecun 

doria de eotc diente, 

CONDUCTO. 

En los casos atípicos los conductrn,; pueden ser muy curvados lo 

que hace dificil y a veces imposible su Lratomlcnto, el manejo 

de los inHtrumcntos se dificultG por et~contran'e en la pat'te más 

posterior de la arcada, pero se intentará su tratamiento cuando 

los dientes puedan sel' útiles para prótesis o bien cuándo ocupen 

el lugar de los segundos molares. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO PUI.PAR 



HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO PULPAR 

Por ser la principal fuente de dolor en la boca y el sitio más 

importante del tratamiento endodóntico la pulpa justifica la 

inspección directa. 

Pero debido a su ubicación, esto no r;ucede habitualmente. Cuan 

do este tejido es retirado en su totnlidad dúrante, por ejemplo, 

la pulpectomía de un diente con vitAli<bd, el odot1tológo logra 

tener una v.i.sión mús complctn de la pulpu. 

Es un tcj ido con ce ti vo rico en líquido y Gl!rnnmcn te vmicul ari zado. 

A poco de estat' expuesto al aire, el m:pccto y l'l volumen del te 

jido cambian a medida que el lic¡uido se evapora. 

Por lo tanto ca evidente que este tejido estii mlaptado paru vivir 

sano en sólo un rnedio y sólo ese, el interiol' protegido del di en 

te. 

!,a rP. laci.ón de la pulpa con su medio se explica mejor si estudi:;: 

mas su morfología y la de los t<:jidos con los que se vinculé\, n 

saber, dentina y ligamento periodontal. 

En terminas generales, la pulpa es un conjunto homogéneo do cé­

lulas, substancia intercelular, elementos fibrosos, vasos y ner 

vios. 

FUNCIONES 

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pu! 

pa. Pocos matrimonios de la naturaleza están signados por una 

afinidad mayor. 

Las cuatro funciones que cumple la pulpa son: 1"ormaci6n de den­

tina, nutric.ión de la .dentina {y del esmalte), ine1•vación del 

diente y defensa del diente.·· 



La formación de dentina es la tarea íundamental de la pulpa, tanto 

en secuencia como en importancia. 

Del conglomerado mesodérmico conocido como papila dentaria se ori­

gina la capa celular especializada de odontoblastos, adyacente e 

interna respecto de la capa interna del órgano del esmalte ectodér 

mico. 

El ectodermo establece una relación recíproca con mesodermo y lm; 

odontoblastos inician .la formación de dentina, 

Una vez puesta en marclia, ln producción de dentina prosigue rápid:::_ 

mente hasta que se crea la rorrna principal de ln corona y la rufa 

dentaría. 

Luego, el proceso se hace más lento, aunque rara::; veces se detiene. 

I.a nutrición de ln dentina es una función dte lus cél.ulnn n<lontoblás 

ticas. 

Se establece a través de los túbulos de la dentina que han creado 

los odontoblastos para contener sus prolongaciones. 

La inversión del diente está vinculada a los túbulos dentinarios, 

a las prolongaciones odontoblásticas en su interior, a los cuerpos 

celulares de lo;; odontob.l11stos y así a loa nervios scm;i ti vos de la 

pulpa propiamente dicha. 

La defenea del diente y de la propin pulpa está provista básicamente 

por la neoformación de la dentina frente a los irritan tes, esto la 

pulpa lo hace muy bien estimulando los odontoblastos para que for­

men la necesaria barrera de tejido duro. 

Las características de la defensa son varias, La formación de den 

tina es localizada; la <lentina es producida con mayor velocidad a 

la observada en zonas de formación de dentina secundaria no esti­

mulada • 

. También desde el punto de vista microscópico esta dentina suele ser 

diferente ·de la dentina secundaria y ha merecido varias denominaci~nes, 

,, _.,., ··.;,· ... :: 
~;: .. ~~::: ~·: ~ :¡í:i,t.:~ 



(dentina por irritantes, dentina reparativa, dent :na irregular, os­

teodentina). 

El tipo y la cantidad de dentina que se crcd durante esta reacción 

de defensa depende de una sede de factore:;: 

¿ Cuál es la rapidez del ataque? ¿E:J químico térnico o bacteriano? 

¿Por cuánto tiempo ha actuado la irri tnci ón? ¿Cuf:l es el est.1do de 

la pulpa en el momento de la reacción y durnntc el la? 

No hay que ignorar que puede ap<weccr una segunda reacción de defen 

sa a saber, la inflamación en :::i zon::i pulpa!' correspondiente al lu­

gar de la agresión. 

DESARROLLO 

La pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta. a la presencia 

del germen o primordio dentario de ese diente en la lámina dental. 

La capa ectodérmica da origen al germen actodérmico. Cada germen pre­

senta una concentración de células mesodérmicas dcnmlinadas papila 

dentaria en el sitio determinado genéticamente. El orden de desarro­

llo es común a la embriología de los m.:imífcI'Oc» 

El actodermo también determina la forma de la masa rncsodérmica central, 

pauta bien demostrada por el di.ente en crecimiento. 

Primero, el eermen dentario ectodérmico se trannfc:r-rn:i en ,_._, órg:mo den 

tario en forma de casquete, más especializado (órgano del esmalte). 

El mesodermo que sfl halla debajo se va adaptando a este molde ectodér­

mico y se convierte así. en la verdadera papila dentaria. 

La maduración de la papila dentaria prosigue sólo ligeramente detrás 

de la del órgano del esmalte, 

Luego, cuando ya se puede reconocer una estructura de cuatro capas en 

el nivel más coronario del órgano del esmalte,. la papila también se ha 

modificado mucho. 

Aparece una rica red de vasos embrionarios; las 1ibrillas reticulares 

abundan y en forma creciente son complementadas por fibras clllágenas. 



Las células raás maduras, como las que sintetizan colagéna, aparecen en 

números crecientes. Sin embargo, la entrada de nervios de esta futura 

pulpa esta retrasada. 

El re trazo d·~ la espcciL:!liznción es tructurnl de la papila dentaria en 

comparación con el df~s8rrol.lo d~~J. círgano del eomzt l te, es cvidentc~ sólo 

hasta una cierta ctc:p:i. linet vez formad0 el cpi.1.cl io interno dc.l crnnal 

te> los oúon tobla~J. tot; sobrep.:if;an a su~.; vccincs l!Ctodúrmico::.;, pr•oduccn 

Ju1Bs f1Ue producen .P!.;tr-uct11r0 d.;:~ntrn·in r.nlciJ;f';-;rln. 

Unic;.r:cn1.;::! cu:1ndo J ~-! dcr.:tln:_1 ~~:: :::~ f'<:H'Jn:~d~·~ :1p~~1·c,c:..·:n lo!: ,-_:f::(:lob.la~ !:0~1 y 

¡1roduccn e::;1ral te. Así mimno, la preccncia ck la primera dentina junto 

a la vi'inaepiteiial de la rní& t~n formación es la que señala .la reti­

rada del cctodcr~o. 

La rnaClur;;ción de la papila dentaria se desplaza como una marea desde 

los ni·,,~le!J rnás coronarios del di(;ntc huci~ ~~u ápice. 

La presencin lateral del ó1·ga110 del. esmalte o de la vaina rad.lculat' 

estín•ula la diferenciación J..; los odont:oblrn¡tos que al poco tiempo 

empiezan n elaborar dimtina. En cst<' período, la can ti dad de células 

y la vascularización del plexo subodontoblástico son notables, 

La:; .fibras nervioHú!~ no exi~; ten en la vecinUad dr.:- Ja dentina en forr11a 

clón • 

Gradualmente, a medida que la dentina coronaria radicular aumenta de 

espesor, los elementos nerviosos sensitivos penetran en la papila y se 

acercan a la dentina coronaria. Al mismo tiempo, las fibras vasomoto 

ras autónoir.as penetran en la papila y establecen sus unione:o con los 

dif'erentes vasos. Se puede decir que en la época cuando el diente 

erupciona, la pulpa esta "madura". El predominio de la célula. sobre 

.fibras ha desaparecido, se ha formado el grueso de la dentina coronaria 

y gran parte de la radicular y ta1nbién está yn establecida la estructu 

ra nerviosa y sanguínea adulta. 

· .. ·.· 



ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

La estructura th: la pulpn dent<Jl'ia tien<' cnn los otros +,,jidos conec 

tivos laxos dt!l ~,rganiu1no más semejanzas q11n diferencias. 

1:--1)r un lado es tCin l ns (~e lu 1.:1:-; canee ti vafl r:1:> di Vl~r:1os ti pos. Por el 

01>:r), hét:f un componen!:.e inLerci.:~lul::¡r cr:;1~¡i·.1··::i:c: por- ~-;11b~·.tanci::t ft;:1d~­

mental :.¡ fibf'::t~ , t)ntt~i' l.-i:~ c1u:l .c•;; ~_;t' cru•1i ri.ca 11na r·cicl dcn~;n d•; v:j-

sos sangui1v.;cJ'..l 1 lj nf':'tt·j en:·, :/ n·:r'\.'.L'l::o:.-. 

L3. ubicación~ 1:1 r1mciótt ~¡ ~:l ¡.,,~d1u i!:.U;•,·di<1t.ri 1 li: 

FlHRüBLASTOS Y FIBRAS. 

Los fibroblastos (fibrocitos) son las c01ul~s m6s abundantes de la 

pulpa madura y snnn. Su 1n0r'f\1login e~ carQcl.0rí:~tica y en los corten 

comunes lo tlni co que se Vl~ es su núcleo ova L:1do largo. 

En estudio::1 reciente~ con fílicroscJp.io cl(Jctrónic0 ~~e comprobó que ::;un 

células activas encargadaé; directamente de la ¡woducción ele colágena • 

Las fibrillas dc~l tejido r~r:'nectivo están üi.sporna~J en todo el estroma 

pulpar. 

Por acción de los fibroblastoE3 aparecen las fibrillas colágenas 1 se 

reúnen para formal fibras y con el tiempo reemplmrnn físicamente Pª!.: 

te de la substancia fundamcnb:il y a muchas de las células ele la pulpa 

joven. 

La distribución de las fibrns colágenas puede ser muy difuGa c.¡ algo 

compacta (colágena difusa vs. fasicular). En la pulpa normal no hay 

fibrosis genuina. 



FIBRAS DE KORFF. 

Por supuesto, las fibras reticulares abundau en el estroma conr:ctívo 

lnxo de la puipa. 

Siempre que se forma dcrntina SE' encuentrn,1 muchas fibra:; de este tipo 

(más exactamcnt~, fibr~i.llas}, entre las cuales las cólulas odontoblás 

t.ica:..;. 

seguir el trayec:l:o u·: 0~ .:.<.~ .. ~: f: br::.~~; ~:n~ re l~s el~ Lulas odonto':> lfi~: ti r.ar; 

Ahora parece yn pcobr~1.J1(: quG ias fibra~; de Kol'ff son 1a coni-:inuación 

de algunas de lc::s fib::·j}la~.> c:o:iúgenas del interloz· dt1 .la dcnU.n:J 

(caldfl ;:,~'1 tr,), 

SUBSTANCIA FiJNDt.:.:rnr 2.L 

Si imaginar:Krn qu~ }~1s cé.lul;i:-t d~ un tojido conectivo ~axo son los 

habi t:antes del ccé!nno; y las fibrou abundante::; con sus 11:roduc-

tos , entonces l.:t tiUbto tancía fundamcn tal es el ugun , el .i ntcrrr:c-

diario que todo la SCUfo:1, r.ir~r" en subst.;incia~? di sucl tHs. Dende el 

punto de vista quiiiü . ..:.:- 1 lu ~:~ubsta.nci:l fundnmPntn1 et! tln complt.1Jo 

molecular de consistencia laxa y de carga negativa formado por agua 

carbohidratos y pt·oteín<:lS. 

Desde el punto •ltl vü.ta físi.cn, propo.!'.'ciona una unión gelatinoso 

como complemento de i·ed fibros<:1. 

;•. < •.·· . .,.:•-:-.. 



Todo proceso biológico que afecta las células p11lpares se hace 

intermedio de este complejo. 

En realidad, la c;uuct::incia fundamental hace mrís que actuar de 

intermediario, 

Mit'~ntras ejecuta e.l cambio 1 czperirncntzi a ~Hl vez un car;:bio .. ~:I ed:~ 

cret1do durante l<J inflarriu~i0n, por ejemplo, significa que t:>i eo~jurt-

coloidal. 

ODONTOBLASTOS 

Los odontoblasto:J son célnJ 3~1 de cnracttn"Ísti(.:('.tS e intt;;~res si!f:g:ll:;­

res. Deben obedicncin a dos tejidos, la pulp;:; y la dentina, y se:-> 

en re;llidad, parte de los do::;. Dcpcncli.cm:cs de la pulpa pnra su exL~ 

tcncia y perpetuación, son a ::>u voz la cJnvc del c.rccindcnto CE? lei 

dentina y de '1U m1mtonimiento como tc.j í do vi <:o. 

En el diente en formación, y cicrt;,.irilente en ~i diente f'nrr~d.:lt jcven:­

se les ha de imaginar como formando tina cap.s~ cont;lnun en t0du el pe ..... 

rímetro de la cámarn y conductoa radiculnrcs. Su prominencia en la 

pulpa de díentca senos guarda relación con J.a for-mación de dentirl<>. 

En el techo de la cámara pulpar de un dfonte joven, por eje"";>lo. !<1s 

células se disponen en una cmpall.zada apretada. Por el cont.t:-:l!'io, 

un corte tomado del borde de un conducto radicular de una fH!:-Son« 

de edad revelará muy pocos odontoblast<;>s, si es que alguno. Señala­

remos también que donde hay odontoblasl.os hay prcdentüm. 

Los odontublastos maduros snn célula;; li:u·gas que se extiencen a~sde 

el esmalte o el Ctimcnto haota la zona de \lleiL 



1'stan provistos de frondosas prolongaciones ramificadas en toda su 

extensión. Su arborización terminal en la dentina inmediatamente 

adyacente al esmalte o al cemento es especialmente rica. 

Las rumas lnternles o secundarias crcnn anatomosis en todos los ni-

veles. 

A la al tura de la p1Tllcntir.a, un tronco ririncipal "" une con la po;:: 

ción hasal de las células. 

continuidad celular en el i11t~r·io1· de la <le11tin~: 1 comn: ~1 depóaito 

d~ dentina nueva c11 las pareden rlc los tóbulos, la rnincrnlización 

progresiva de toda la dc>ntina despué1; de que se hn orgcmú~ado en mil­

tri~ y cnldficndo l""''cialmcntc, la Gi:nsibilidafJ de la ckntina nl 

contacto (ya que lns terrniaacíones ncrvionns hacen contnc to con las 

célula~ odontoblásticas en la pulpa), el r.:t;ecrnnicn\r. de Ia dentina 

cuando queda e>:pue.;;t<.l al alre, ln extrema dcshidratnción que sigue 

a la pulpectomía y el rúpi.do pm'o rle !:Jactc:ri ::la y substancias quími­

cas lesivaB (ácido ortoi'osfórico y otros ii.cidos, ni trato de plata 

y !enol). 

CELULAS DE DEFENSA 

Células mesenquimatosas indiferenciadas. 

HISTIOCITOS 

CELULAS UNFOIDES ERRANTES 

. Los tejidos conectiveis laxos, como la pulpa reaccionan a un estímulo 

provocador con inflamación. 

La pulpa normal contiene los tres tipos de células que son activas en 

.la reacción ·.inflamatoria, se encuentran muy cerca de los vasos sangu.f 

·neos:; esto aumenta su utilidad defens.iva, se hallan en posicio11es do!!_ 

·de pueden actuar localmente o, desplazá.'ldose por los capilares, viajar 

.11 sitios más distantes de inflamación. 



LAS CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS. 

Son células con potencial múltiple, son las fuerzas de reserva. Gran 

parte de la "zona rica en células" está compuesta por ella.~. El 

reemplazo de loG odontobla~o:tos se efectúa gracias a la proliferación 

y diferenciación de estas células. 

LOS HISTIOGI'fOS. 

Son cé.lulm; Ci'r.:mteu, tienen la cap2.cidwi cie con11crt.irse en macrora­

gos y a su vez, por medJ.o de fagocitosis, los macrófagos clirainan 

bacterias, cuerpos extrafio:; y célulaG nccrosadas. 

Estas células se hallan cerca de los capilares pero lejos de la pa­

red propiamente dicha de los va:;on. 

Mülll'OLOGlf1. 

Celuln alargada y ramificada, citoplasma granular prominerte y núcleo 

con cromatina'densa. 

LAS CELULAS ERRANTES LINf<'OIDES. 

O linfosi tos de los tcj idos) , Se asemejan mucho al pequeño linfocito 

de la sar.gre, migran hacia la zona de la lesión. 

Papel especifico: Fuente de anticuerpos. 

VASOS SANGUINEOS Y CIRCULACION PULPAR. 

La profusión vascular se explica por el hecho de que la pulpa debe 

nutrir tanto a la dentina como a sí misma, Por el for-;Mnen apical 

µasa, no uno solo.sino muchos troncos arteriales y venn:sos. 

En el seno de la pulpa hay numerosas conexiones, para facilitar el 

flujo sanguíneo hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar el 

lecho capilar es particularmente rico (aporte sanguíneo a 1135 .::idonto 

blastos). 



LAS VENAS Y ARTERIAS. 

Las paredes de ambas son más delicadas que las de los vasos. Su capa 

central de la pared (túnica media) es delogada en ambas. Las venas 

más grandes Ge estrechnn en lugar rle ens.:incharsc n medida que se a­

cercan al foramen .. 

V/\SOS LINFATICOS. 

ExisLc un drcncije linfát.ico de la pulpa hnc.:ia linf6t.i.cos que se en­

cucn trnn m¿s al 1 (1 de los dientes. 

NERVIOS. 

En la pul pu, las terminaciones nl'!rv i osar; libres del sistcm;i nervioso 

central son lns que originan la sensación de dolot·. 

Indirectamente, otros nervios de la pulp<i, los del grupo uut;ónorr.o o 

de la vida Vc:!getalJva, intervienen en el dolor· quu sent.imo~. 

'"TUnto con los vnsos ~1anguíneos pene:tr3n en la pulpn ndul ta fibras 

nerviosa::; sensitivas y autónomas. El destino principal de larJ fi­

bras sensitivas es la periferia misma de la pulpa. 
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PATOLOGIA PUJ.PAR 
CAUSAS DE LA ENFERMEDAD PULPAR 

La necesidad de mantener la vitalidad de la pulpa y de protegerla fue 

reconocida desde hace tiempo. 

Durante ln evolución de lil ciencia odontológica, a veces, la cotruct~ 

ra dentaria fue afectada parn reali7.ar una obturación o un puente que 

satisfacía más el aspecto est,':tico que el funcional. En consecuencia 

la pulpo. padecía lleg::indo a menudo n la necrosis, poco tlempo despuéu 

de colocada ln restcur.a~ión. En ct1·olj c.:::tsos, ac~ le extirp"ba intf!n-

cionolmentc. 

Sin embargo, el valor de 1:1 pu.lpa <:orno part1.• intP.¿¡rante dd diente 

anatómico y funcional fué reconocido por mucho::; odontólogos, quienes 

dirigieron uus enfuerzos hacia su conservar.U)n. 

Actualmente, la historia paree" repetiroc, la odontología restaurado­

ra ha amenazado la integridad de lu pulpa y ln rehabilitación bucal 

ha impuesto al odontólogo reE:ponaRbilidades, que no siempre son sa­

tisfechas, "'" detrir.iento de la calud pulpar. í-or otra parte, si bien 

la preparación de cavidades y de coronas con alta velocidad, no causa 

daflos permanentes en lll pulpn si ue lci; reali~ adecuadamente y con 
' agua dirigida al dfontc, una preparación rápida pero en medio seco, 

puede causar daños irreparables. La preparación cuidadosa de la ca­

vidad, el empleo de aisladores o de cementos en cavidades profundas, 

así como las vísitao periódicao al odontólogo y los cuidados higién! 

cos, ayudar5n a mantener la integridad y la vitalidad pulpar. 

!.as causas de la en.fermedad pulpar son múltiples y púeden agruparse 

de la siguiente manera: 



ENFERMEDADES DE LA PULPA 

!.as enfermedades de Ja pulpa pucdion clasificarse de Ja siguiente ma-

nera : 

1. !liperemi<• 

2. Pulpiti,; 

a .. l'ulpH is ..-ig11da 

b. Pul.pi Lis CJ'Únjc;.i ulcero.SE! 

c. Pulpiti:3 cr,)nica hi ¡;ei·p]:falici! 

3. Dcgcnc1·aci c"n~ p:tlpil!' 

a. Cáldca 

b. 1-'iu1·u:.;:.i 

c. Atr'Ófica 

d, Hcabsorcü)n interna 

4. Necrosis pulpa1· 

Eb""ta clasificación clin.íc~; se basa funda.mentalir.cnte r.n la sisto111<1t.ii­

lugía. No se preten<le que exista concordancia ent.r·o el 1<1 y los ha- -

llazgos histopatolúgico~-;. !'a1·;; unil identificac-:i.ún hfot,op;:it:o1ógica, -

sería necesado el examen microsct5píco de la pulpa en -:Jd::i caso. De-­

be entender~:c que esta clasificación es de orden ¡wáctico y si bien­

en algún ejemplo pac·L.í.cular, pnedc haber disparidad entre el dia&'Tlo~ 

tico cHaico y los resultados do la biopsia, la dasificac.ión cnmple 

no obstante una finalidad út .. il. 

Los límites entre una irritación que conduce a tma respuesta p1•o<luc­

tiva. de dentina sccwidaria o 11 llf'u'l hiperemia de la pu1pa son impre-­

císos; así como los límites entre el grado de irritación que lleva a 

una hiperemia o a una pulpitis, también son impt'ecisos. En un caso,-· 
' ' 

. una irri t·ación leve provocará tma reacción productiva asintomática -



en la pulpa, en otro, producirá una hiperemía, ':! aún en otro, podrá 

causar una pulpitis aguda. La naturaleza de la ,·cacción depende no 

sólo del grado de irri tacicín, sino tambi é'l de l¡,,; caracterízticRs y 

resistencia pcc11lior del tejido pulpar a los div0rsos irritantes ex 

ternos. 

HIPEREMIA 

adecuadamente, pucrlc t:vo lucionar h~c i ü 1:.11;-t puJ.p; r. i ~;. 

de sangre en ln pu.lpn, quC' trao co.:vJ r1:~-_;ul i-:_H1o q¡¡;:¡: c:ongeG tíón de lon 

vaso~:; pulparcs. b11 .li-~ hipu.L ¡1¡¡\Ll., r1;-,1'h: d(•l fluido tnter~Jticia] e::~:; ·­

for~ado fuerl:~ de 1.n pulpa :t fin de du1· lug;1r Al aumente, de f}u~io :_-;nn 

guínco 

Tipos. La bipercrnin puedt~ st'r' urtc~riul (Detiv<:d, por aumento J.-:1 fl~ 

jo arterial, o venoso (pasiva), pcr disminución del flujo vi:;n(.1 SC·. 

Clínicamcn te, es imposible hacer una dio U nc.ión entre ambas. 

Etiología. Ln hipcrcmin pu J p:w puede debun;e u cu:üqui crri de 1.os a­

gentes mencionados capRces de producir les·~on~i; ~ la pulp~. Especí­

ficamente, la cau3a puede f;cr treitunáti.t::n, por ejemplo, un nolpe, o 

alteraciones clu las relacionct1 oclusalc1;, térrnicr;, por el uso de fre 

nas gastadas en el preparado de caviJ:ide¡;; por n1<1t1tcncr· lu f1·esn •)n 

contacto con el. rli.ente durante mucho Ue111po, por Hobre calentand.•mto 

dúrante el pulido de una obturadón, pot· excei;i va deshidratación <k 

la cavidad con alt:ohol o eon (; 101·oformo, por irr·i tacione¡; de la den-· 

tina expuesta en el cuello rlc 11n dim1te, o p91· obtur<\ción reciente 

de amalgama en contacto pr·oximal u oclusal con una rc,;tauración. 



·.,> 

de oro. El agente irritante también puede ser origen químico, por 

ejemplo, alimentos, dulces o ácidos, obturaciones con cemento de -

silicato o de resinas acrílicas autopolimerizables, o bacteriano, 

como sucede en las caries. 

Los pacientes frecuentemente se quejan de ligera sem;ibi.lidad a 

los cambios térmicos, c:1pccialmente al frío, que se rnnnificntu des­

pués de colocar una obturación que puede durar de 2 a 3 días, una 

semana y algunas veces aún mús, pero que desapnrr-ce ~radualmcnte. 

Se tt·ata de una reacción sistemática de una hiperemia Lt·ansitoria. 

Cientas perturbaciones circulatoriu::;, 1.as que ~1cürr1pnñ0n ;"1 l.'1 mPn~­

truación o al embarazo, cspecialemnte cuando existen nouulos pulpn­

res , pueden causar hi9c,remin transitoria periódica. La congestión 

vascular local vinculada con el resfrío o con las nfccci oncs sinu­

sales puede ocaciornu· una hip<>r<'mia transitoria gcnerali.7.fada en lRs 

pulpas de todos los dientes o unicarnente en los postcrosuperi.ores. 

SINTOMAS 

La hiperemia de la pulpa no es una entidad patologica, sino una 

señal de alarma de que la resistcnci.n normal de la pulpa ha llega­

do a su límite extremo. 

La hiperemia se ca1•acteriza por un clolor fuerte ele corta duración, 

desde un instante liaota un minuto. El clolor no se produr,e en formil 

espontánea, y cesa tan pronto como se elimina la causa. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se efectúa atráves de la sintomatologfo y de los 

test clínicos. El dolor es agudo y de corta duración desde algunos 

·segundos hasta un minuto y generalmente desaparece al suprimir el 

estímulo cerno, dulce, acido, y el frío. La hiperemia puede llegar 

ha ser crónica si los accesos dolorosos siguen y llegan a repetirse 

durante semanas o meses. 



La pulpa puede recuperse completamente, o bien po~ lo contrario, 

los accesos dolorosos pueden ser cada vez más prolongados y con in 

tervalos menores, hasta que acaba pcr sucunvir. 

El test pulpar eléctrico frecuentemente e:; útil pnra localizar el 

diente y hacer el diagnóstico. La pulpa h ípércmica requiere m"nos 

corriente que la normal para p1'ovoc2~ una respuesta sin embar·go el 

frío puede ser un mejor medio de dLJenóstic;o, pur.s en estos casos 

la pulpa es sensible a los cambios de tc11.p,,ratura, particuléicmcntc 

el frío. Un diente con hiperemia pulpi1r ue presenta normal al exá 

men radiogr6fico, a la percusión, n la palpitación y la movilidad. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

En la hiperemia el dolor generalmente es pasajero y se mantiene 

desde unos segundoa hasta un m~nuto cada vez, mientras que la pulp_!. 

tis aguda puede persistir variou minutos o aún más. 

Los test pulpares termicos y electrices son utiles para local.iznr 

el diente afectado, pero no siempre ayudan a hacer un diagnóstico 

diferencial, especialmente en los casos 1 ími. tes, en que la pulpa 

híperémica está evolucionando hacia un estado inflamatorio agudo. 

No siempre es fácil diferenciar lfl. hipcremi a de una inflamación 

aguda de la pulpa. Sin embargo, a fir, de evitar la extirpación de 

la pulpa las diferencias son necesarias, pués en la inflamnc.ión 

aguda se impone 1 a extirpación pul par, mientras E'.n la hiperi;mia es­

ta indicado el trat«miento conservador. 

HISTOPATOLOGIA 

El cuadro microscopico muestra los vasos sanguíneos aunentados de 

calibre con dilataciones irregulares en ciertc:is casos, los cspna:.. 



res pueden encontrarse contraídos, el estroma fibroso aumentado y­

la estructura cél ul.ar de la pulpa alterad..'!. 

TRATAMIENTO 

El 1m~jor tratamiento ele la hipcrcm.ia es el preventivo. Real.izar 

exfm1cncs pcrí odicos para cvi L11· la f orn1aci ón de caries. 

Una v"z instalarla ln '1ipc1·rnii:1, sp 11.s:ir<m cicr·l<F; ll!Pdios pal':i con­

trolar el estado h.i pcrcmico 1 clepcnrl.i cndo de la causa: hacer obtura 

ciones prccoccs cn<mclo existen ca!'i.es, desen.-;ihilizar· los cuellos­

dr~ntarios en r.aso de~ rr-t:racc ión g;i ng-i.va1. pronu11ciad:l, emplear tu1 -

barniz para cavidades o una base dr' cemento nnl.0s de colocar una -

0hh1r:ici6n tomando pr<:'ca11cinncc; rhll'ante L1 p1·cp;l!'ilci(i11 y pulitlv d0 

cavidades. 

En algunos caso:; la protección del diente contr<1 el frio cxcesivo­

chÍrante algunos días seriÍ suficiente para permitir que la pulpa -­

vuelva a la normalidad, colocar una curación sedante en contacto -

con la dentina que r·ecubrc la pulpa corno es esencia de clavo o ce­

mento de oxido tle zinc-eugeno 1. 

La medicación o el ccment;o se deja durante una semana o más, en es 

te lapso debe de haber mejoría si la causa fue suprimida. Se rene · 

ti.rá el procedimiento en caso necesario, a fin de logrnr la remi>-­

sión total de los síntomas. En presencia de una obturación recien­

te se controlorá fa oclusión para asegurarse que una obturación -­

"alta 11 no irrite la pulp<J.. 

Una vez que los síntomas han cedido se examinará la vitalidad del­

diente para asegurarse que no ha producido una necrosis pulpar, si 

el dolor persiste pese al tmtillniento indic¡¡do se considerará como 

un caso de infla1111d ón aguda y se hará la extirpación pulpar. 



PULPITIS AGUDA 

DEFINICION 

La pulpi tis aguda es una inflamación aguda de la pulpa, caracterizada 

por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede llegar a ser 

continuo. Abandona a su propio curso, la pul pi tis aguda termina con 

la muerte do la pulpa. 

ETIOLOGIA 

La causa más común es la invasión bacteriana de la pulpa a través ele 

una caries, aunque cualquiera de los factores clínicos .:;encionac!os 

como causantes de la enfermedad pul par· ( qu í111icm;, :.'3o:·;;nicor; o r.lccnni­

cos). Um1 hiperemia puede evolucionar hncia una pulpitfo aguda. Y 

una vez que ésto sucede la relación es irreversible. 

SINTOMf\TOLOGIA 

En las etapas iniciales de la pulpitiG aguda, la e.xacerbación del do­

lor puede ser provocada por cambi.os bruscos de tempe.d.ui·a pad:.ícula1·­

mente por el frío; por alimcntor> dulces o ácidos; por la succión eje!: 

cicla por la lengua o el carrillo, por la por.ición decúbito, que prod;:_ 

ce una congestión de los vasos pulparcs, en la mayoría de los casos 

el dolor persiste aún después de eliminada la causa, y puede preaen­

tarse y desaparecer espontáneamente, sin motivo aparente. El pacien­

te describe el dolor como aeudo, pum»ltil o punzante. Puede ser i.n­

termitente o cóntinuo según el grado de afección pulpar y se requiere 

un estímulo externo para provocarlo. 

El paciente informa que el dolor aumenta al acostar~e o a los cambios 

de posición debido a cambios de la presión intrapulpar. 

Se ha demostrado (Beveridge y Brown, Van Hélssel y \iynn) que el dolor 

puede ser irradiado en los dientes adyacentes_ hacia la sien o el seno 

maxilar si el diente afectado es posterosuperior; o h.'JCia el oído, si 

la causa es un diente posteroinferior. 



En las etapas posteriores el dolor es más intenso y se describe como 

perforante, lacerante o punsátil, o como si existiera una presión 

constante en el diente. 

Cuando no existe una exposición macroscópica de la pulpa, debido a la 

existencia de dentina cariada o de una obturación, o por compresión 

de alimentos sobre una exposición microscópica en la dentina, el dolor 

es intemüsimo. El dolor es intolerable peGe n todas lns tentativas 

de automedicación. El dolor se agrava con el calor y, algunas veces 

se alivia con el frío. No existe períodontitis, excepto en las últi­

mas etapas, cuando se produce la propar,ación de la inflamación {o in­

fección} al ligm:iento periodontal. 

DIAGNOSTICO 

!.a inspección revela una cavidad profunda que se extiende hasta la pu_! 

pa, o bien una caries por del>ajo de unn obturnción. El examen radio­

gráfico no agrega nada de intéres a la observación clínica,puede ~en~ 

lar que está- comprometido un cuerno pulpar o descubrir una cavidad ín­

terproximal. 

El test pulpar eléctrico, ayudará al diagnóstico, pues el diente con 

pulpitin aguda responde a variaciones asentuadas a la corriente, compa­

rado con el nor·mal. 

El test térmico también da una rnarcacla respuesta en relación al diente 

normal. Los tests de movilidad como la percusión y la palpación no -­

proporcionan elementos p~ra el diagnóstico. 



DIAGNOSTICO .DIFERENCIAL 

El diagnóstico diferencial entre pulpitis e hiperemia ya ha sido des­

crito. Los síntomas pueden aproximarse a los patognomónicas una pulpa 

en vías de necrosis como puede ser, dolor ocasional , ligero que se 

exacerba con el calor o bien dolor sordo en vez de agudo. Esta reacción 

generalmente indica una etapa de transición entre unn pulpi tis y una 

necrosis. En las etapas final.es, los sínLomas pueden semejarse a un 

absceso alveolar agudo. listé p1·esentn tumefacción, sensibilidad a la 

percusión, movilidad del diente, ausencia de respuesta <.11 test cléctri 

co, o presencia de una físula. 

HISTOPATOLOGIJ\ 

Muestra los signos c¡ffacterfaticos de ln inflnmnción: Observación de 

leucocitos acumulados alrededor de los vasos sanguíneos y presencia de 

una o varias zonas de abscesos, también una infiltración de células re 

dondas características de la inflamación crónica y los odontoblastos 

en la vecindad de la zona afectada, frecuentemente están destruidos. 

PRONOSTICO 

Favorable para el diente y desfavorable para h• pulpa. En los casos 

de pulpitis aguda claramente definida no debe esperarse resolución. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento aceptado para la pulpi tis aguda es .la extirpación de 

la pulpa se realizará inmediatamente. bajo anéstesl.a local o después 

de colocar una medicación sedante en la cavidad dúrante algunos días 

para controlar la inflamación existe, en la cual puede emplearse eug~ 

nol, esencia de clavo o cresatina, previa eliminación de dentina ca­

riada. 



PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

DEFINICION. 

La pulpitis crónica ulcerosa se caracteriza por la formación de una 

úlcera en la superficie de li:! pulpa, en la zona de una exposición. 

En general se le observa en pulpas jóvenes o en pulpas vigorosas de 

personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso de esca 

sa intcnsiuml. 

ETIOLOGl1\ 

Exposición de la pulpl,\ seguida de la invasión '1le microorganismos pr~ 

venientes de la cavidad bucal a través de una cavidad de enries o de 

una recidiva <lebajo de un:¡ obturndón mal adaptada. 

SINTOMATOl.OGIA 

El dolor puede ser ligero y manifes·tarse un forma sorda, o no existir, 

excepto cuando los alimentos hacen compresión en una cavidad cariosa, 

el dolor puede no ser severo, debido a la degeneración de las fibras 

nerviosas superficiales. 

DIAGNOSTICO 

Al abrir una cavidad, después de remover una obturación de amalgama, 

se observa sobre la pulpa expuesta y la dentina .adyacentes, una capa 

grisácea compuesta de restos alimenticios, leucocitos en degeneración 

,microorganismos y células sanguíneas. La superficie pulpar se prese!! 

ta erosiona y se persive en esta zona un olor a descomposici6n. 

El examen con un explorador al tocar la pulpa dúrante la remoción de 

la dentina que la recubre no provoca dolor, hasta alcanzar una capa 

más profunda del tejido pulpar, a cuyo nivel puede aparecer dolor y 

hemorragia. 



El ex•unen radiográfico puede mostrar una exposición pul par, una caries 

por debajo de una obturncJ.ón. Una pulpa afectada por una pul pi tis cr~ 

nica ulcerosa por lo general reacciona al fria o al calor debilmente. 

El test pulpar eléctrico es útil µero cc']uicrc mayor intensidad de co­

rriente qur.: la norma 1 para obtener rcspue~; La. 

DIAGNOSTICO Dll'EllENCI/\L 

La pul pi tis crónica ulcerosa clebc di ferenciarsc de la pulµi tü, aguda y 

de la necrosis parcial de la pulpa. 

La pulpitis crónica ulcerosa proncnta dolor liecro o no existe excepto 

cuando hay compresión de nlimentos dentro de 1'1 caviclnd cario:m y re­

quiere más intensidnd do cu1·ric:ntc pt-ffa pro 11ocnr 11nn rf-"RfHH-?nta. En la 

pulpitiG n.guda el dolor 1:~s s·~vnro, a ,menudo punsanle o es continuo y 

requiere menor intensidad de corrí.ente para provocar unn respuesta. En 

la necrosis pm"cial, no se encuentra tejido con vitalidad en la cámara 

pulpar o es muy cscano. aún cuando exü;tc en el conducto radicular, y 

el umbral de respuesta a la corriente eléctrica es aún más alto que en 

la pulpitis úlcerosa. 

HISTOPATOLOGIJ\ 

Es evidente una infiltración de células redondas. EL tejido subyacente 

a la ulceración tendra tendencia a la calcificación, encon\a·andose zo­

nas de degeneración cálcica, Habrá pequeñas zonas con abscesos. La 

pulpa radicular on los conductos pueden presentar un aspecto normal o 

bien una infiltración de células polimorfonucleares o de células redon 

das. 

PRONOSTICO 

El pronóstico para el diente e.; favorable, siempre que se extirpe la 

pulpa y se i·culice el tratamiento adecuado. 



TRATAMIENTO 

Consiste en la extirpación inmediata de la pulpa, o la remoción de 

toda la caries superficial y la excavación de la porción ulcerada 

de la pulpa, hasta obtener una respuesta dolorosa. El tejido pul­

par expuesto se irriga en forma al ternadu con a[?.U<I oxigenada e hip~ 

clorita de sodio, luego, se seca la cavidad y se coloca una curu­

ción con cresatina o clorofenol alcanforado. Tram;curridos algunos 

días se extirpa la plllpa bajo anestesia local. En casos selecciona 

dos de dientes jóvenes a,c;intomúticos, puede intentarse la pt1lpotomía. 

PULPITIS CRONICA 11IPERPLASIC/\ 

DEF'INTCION 

En una inflamación de tipo producLivu ele unn pulpa joven expuesta, 

caracterizada por la formación de tejido de granulación, y a veces 

de epitelio, causada por una irritación ele baja intensidad y larga 

duración. 

ETIOLOGIA 

La causa es una exposición lenta y progresiva de la pulpa, a conse­

cuencia de la caries: en una cavidad grande, una pulpa joven y re­

sistente, y un estímulo crónico leve. 

Con frecuencia, la irritación mecánica provocada por la mastica­

ción y por la infección bacteriana, constituyen el estímulo. 

SINTOMATOLOGIA 

Es asintomática, excepto durante la masticación, en que la presión 

del bolo alimenticio puede causar algún dolor. 



DIAGNOSTICO 

La pulpitis crónica hiperplásica (pólipo pulpar) se observa comun­

mente en dientes temporales y de adultos jóvenes. 

Clínicamente se observa corno una masa pu! par cm·nosa y rojiza, que 

ocupa casi toda la ciunara pttlpai· o la cavidad cariosn, y mín puede 

extenderse más alH de los límites del diente. 

En las etapas inicinlcs de Of'S<ll"ro1.lo, puede tcn.,1· sólo el tamaño­

de una cabeza do ;üi'ile1·, a vec¡,t; 1 legil ;i se1· tan ~~·randc que difi­

culta la oclusión. Es menos sensible que el tejido pulpar normal y 

más sensible que el tejido gingival. Es indolora 111 cor·te, pero 

transmite la presión al extremo apical de la pulpa, ocasionando 

dolor. 

Debido a su rica red de vasos sangulneos tiene t.endencia a sangrar 

con facilidad. 

La pulpa puede proliferar por fuera de la cavidad cariosa y se rc­

cub:'e con un epitelio escamoso por trasp.1ant.c de células de los -­

te,iidos blandos adyacentes, ]0 cual puede parecer como si el teji­

do gingival hubiera proliferado por fuera de la cavidad. 

El diagnóstico de pulpitis hipcrplásica no ofrece dificultades, y 

es suficiente el exrunen clínico. La radiografia generalmente mues­

tra una cavidad cariosa y grande; en comunicación directa con la -

cámara pulpar. 

El diente puede responder muy poco o no responder 11 los cambios -­

térnúcos. 

la respuesta al test. eléctrico quiz;í requiera mayo1· intensidad de­

corriente que la normal. En casos de hiperplnsia del tejido ging:i.., 

val que se extiende sobre los bordes gingivales de una cavidad po-



dr:ía cont'und.irsc con la pulpitis crÓnÍCA"l hipcrpl;~sica. 

HISTOPATOLOGIJ\ 

Muchas w~c<,s, fa superficie del pólipo pulpar está cubierta con -­

epitelio pavimcntoso estratificado, especialmente en los dientes -

tempor;irios. 

El tejido de la c!unara pu1par, con frecuencia s;" ti·ansfonna en te­

jido de granulacüín. También pueden ohse1·varsc células pul.pares en 

proliferación, •ina rica colecci.6n de fibras co lágcnas, numerosos 

poli blast;os y vasos f>illl,';lllllCO'; dilatados. 1,a pon:.icjn apical de ln­

pulpa puede pernwnccer normai y con Yitalidad. 

PRONOSTICO 

Es <les[avorabl e par·a la pulpa y es necesaria su extir•pación. F,n C.'.!_ 

sos favorables y bien seleccionados puede intentm·se 1a µulpotomi.'.i. 

Si no se lograra éxito deberá 1'calizarsc 1a extirpación pulpar com 

pleta. 

TRA'l'AMIEITT'O 

Eliminación de la porción hiper!Jlásica de la pulpa con una cureta 

periodontal o tm lústuri, 5-f' controla la hetmH'ragi n con epinefriua 

o agua oxigenada. A continuación, se extirpa el tejido pulpar o ··­

bien se coloca una curación con Crcsatina en contacto con el teji­

do pul.par y en la sesión siguiente se extirpa la pulpa. En casos -

·selecciona.dos, puede intentarse la pulpotooiía en lugar de la pul-­

pectomia. 

DEGENERACJON PULPAR 

La degeneración pulpar, rara vez es reconocida clínicamente, sus -

distintos tipos son incluidos en la descripción de las afeccioncs­

pulpares. Se presenta generalmente en d.ientes de personas de edad, 

pc1•0 también puede observarse en personas jóvenes, como resultado 

de una irritación leve y persistente. 



La degeneración no se relaciona necesariamente con la infección o 

caries, aún cuando el diente afectado muestra una cavidad curiosa 

o una obturación; comunmentc, no existen síntomas clínicos defini­

dos. El diente no presenta al tqrncioncn de color y la pulpa reac­

ciona normalmente a los tests téz-mi.cor; y el.éctrjco,;. Cunndo h1 de 

generación de la pulpa es completa, por r:jemplo, después ele un tra~ 

matismo o de una infección, el dicntP. puede prcscntnr alteración de 

color y la pulpa no responde a lor; estímulos. Los tipm; de degene­

ración pulpar son los r;iguicntcr>: 

DEGENERACION Ci.LCICA 

Tipo de degeneración en que parte del te,jido pulpar es reemplazado 

por materilll calificado, es decir, se forman nódulos pulpares o 

dentículos. 

La calificación puede ocurr1.1· lLl11to l"'O la cámara pulpar como en el 

conducto, pet•o es mál; común en la primera. 

El material calificado tiene una· estructura l.aminadn, semejante a 

la piel de una cebolla, aislado dantro del cuerpo de la pulpa. 

Este dentículo o nódulo pul.par puede alcanzar un tamaño bastante 

grande de manera que en algunos casos, al extirpar la masa calci­

ficada, ésta reproduce la fcrm'l aproximada de la cámara pulpar. 

Se estima que más del 60% de dientes de adul t:'>R tienen nódulos pu.!_ 

pares. Se consideran concreciones inocuas, aunque en algunos ca­

sos se les atribuyen dolores irradiados por compresión de los fi­

letes nerviosos adyacentes. 

DEGENERACION ATROFICA 

Tipo de degeneración que se observa en la pulpa de dientes seniles¡ 

presenta menor número de células estrelladas y aumento del fluido 

intercelular. El tejido pulpar es menos sensible que el normal. 

;\.-,,: .. ~~)~ 



DEGENERACION FIBROSA 

Caracterizada por el reemplazo de lqs ele~entos celulares por tejl 

do canjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conduc­

to radicular presentan el aspecto característico de fibras coría-

ceas. 

REABSORCION INTERNA 

También llamada "mancha roBada", es decir reabaorción do la den Una 

producida poi' al lcrac-j onN; vasculares en la pulpa. Puede afectar 

ll! r·orona o la raíz de un dienl".t;, u .r.;cr tnn f'Y.t:enf.;u que nbat~quc a~ 

has partes. Puede ser un proceso lento y progrcsi'.lO de uno o mác 

años de duració!I o evolucionar rñpidamente y perforar el dí ente en 

el término de mese:~. 

E1'ILOLOGI/\ 

Desconocida, pero 11 menudo, la lesión eslá ligada a un traumatismo 

anterior. Se encuentrr; con mayor frecuencia en los dientes antero 

superiores. La reabsorción interna es resultado de la actividad 

osteoclásica. El proceso de reabsorción se caracteriza por la pr~ 

sencia de lagum1s, que n veccu, con oc•Jpndas con tejido osteoide, 

el que puede interpretarse cor"o una te:italiva de reparación. EL 

tejido de granulación es abundante, lo que explica la profusa he­

morragia al extirpar la pulpa. 

Se encuentran células mononucleares y células gigantes. En cier­

tos casos tiene lugar la metaplnsia de la pulpa, es decir, su 

transformaci6n en otro tipo de tejido, como puede ser hueso, o ce­

mento. 

Cuando la reabsorción interna se descubre precozmente por el exa­

men clínico 'J radiográfico y se extirpa la pulpa, el proceso se de 

tendrá y el diente podrá conservarse una vez efectuado el trata­

miento de conductos de rutina. 



La obturación requiere una atención especial¡ pceforcnternente se 

realizará con la técnica de gutapercha caliente. Sin embargo, el 

proceso por el hecho de ser indoloro, continúa innadvertivo hasta 

que la dentina, al eamaltc y/o el cemento son completamente pcrf:?_ 

radas. En éstos casos, se colocará en el conducto una pasta de 

hidróxido de calcio y cresatina (o clorofenol alcanfoi·ado) y se 

le renovará cada men, en forma semejante al tralmnicnto de la ap.!_ 

coformación. Cuando la hemorragia se ha detenido completamente, 

se obtura el conducto con gutapercha caliente a fin de rellenar 

el área rcab>.orbída. 

REABSORCION EX'l'ERN1\ 

En la reabsorción externa, la zona erosionada es algo cónc;wa en 

relación con l n superficie de la raíz, mientraD quo la reabsorción 

interna, es convexa. A veces resulta ,difícil detcrmin11r si se tra 

ta de una reabsorción iuterna o ex terna. Varí.as radiografías, to 

madas en diferentes angulas, ayudarán a resolver el problema. 

Cuando la radiofrafía muestra que el hueso adyacente a la zone: de 

reabsorción está afectado y la zona reabsorbida es cóncava exter­

namente se tratará de una reabsorción externa, mientras la reab­

sorción interna sEJ detiene si :::e extirpa la pulpa, la remoción de 

la misma, no tiene efecto sobre la reabsorción externa. 

Se han obtenido resultados satisfactorios en gran número de casos 

de reabsorción interna y externa con pasta de hidróxido de calcío, 

(Hei ther13ay). Si este tratamiento fracasa, la obturación de la 

zona reabsorbida con amalgama, si ln zona es accesible, usualmen­

te detendrá el proceso de reabsorción. 



NECROSIS PlJLPAR 

DEFINICION 

La necrosis es la nruerte de la pulpa; puede ser parcial o total-­

.segi.ín esté afectada una parte o la totalidad de la pulpa. La necr~ 

sis es una secuela de la inflamación a menos qur: la 1 e1ÜÓn trum;Íti_ 

ca sea tan rápida, qm• 1 a destrucd ón pul.par se- produzca antes dn­

quc pLa!da establecerse' una rcaccií:n infLunato1·ia. La necrosis s" -

presenta scgÚn dos t.ip"s gcnet·ales, por· coagulación y pm· liquc--·-

facción. 

TIPOS 

En la necrosis por coagulación, la parte solubl<: del Lejido se 

transforina en material sólido. La cas~ificación e:.; una forma de ne-

erosis de coagulación en que los tejidos se convierten en una masa 

semejante al queso, fonn:Hb principn.lm<'ntf; por proteínas coagula--· 

das, grasas y agua. 

La necrosis por liquefacción se pl'o<lucc cuando las cnzimaH proteo­

líticas convierten el tejido en 11na masa blanda o Hqu.ida, cuando­

se instala la infccci<ín, la pulpa f1•ecuentt-'ll1tmte se torna putrcs­

cente. Los productos finales tle la descomposición pulpar son 1os­

mismos que generan Ja descomposición <.h, la:; pi·oteinas en cu:ilquicr· 

otra parte del organismo (gas sulfídríco, amoníaco, sustancias - -

grasas, indican, ptomaínas, agua y ahídrico carbónico). tos pro-­

duetos intermediarios ( indol, e.scatol, pul:.rcscina. y la cad3vcrina) 

son responsables del olor sumamente desagradable que algunas veces 

emana de w1 conducto radicular. 

ETIOLOGIA 

La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agente que daño 

la pulpa, particularmente una infección, un traumatismo pr•evio, -­

etc. La necrosis pul.par también puede ser consecuencia de la apli­

cación de arsénico, paraformaldchido u otro agente cáustico emple~ 



do para desvitalizar intencionalmente la pulpa. r:uando la necrosis 

de la pulpa de un diente entero, es seguida de 1ma intensa exacerba 

ción, el acceso microbiano a la pulpa habrá tenido h~gar a trávcs 

de la corriente sanguínea o poe el surco gingival. 

SIN'!'OMATOLOGIA 

Un diente afectado con pulpa necrótica p11ede no prcsentnr sín tomaB 

dolorosos. A veces el primer signo de necroaif; p11lpnr en el cambio 

de coloración del diente. llnci pulpa n•ccróticn J lega a rlescubrirue 

únicamente por la penctra1~il"1:1 indnlnrr.o a l¡::l cómur·u. pulpcH' dur<:mte 

la preparación de una cavidad o por su 0101· µC+rtdn. Aunque ~• la 

mayoría de los caGos existe unr1 c;::ivi d~1d o una ruc id i v~ rl.i: carieL:; 

por debajo de una obturm;ión. El diente puede presentar dolo1· úní­

cnmente al beber líquídon calicntc:1 que producen 1<• expansión do 

los gases, los que prer;ionun lLüJ tcrmi nnc iones ~·1cnsorinle:1 de los 

nervios de los tejidos vivos ndyacentes. 

DIAGNOSTICO 

El examen radiografico por lo común muentra una. cavidad u obtura­

ción grande, w1a comunicación ampli.a con el conducto radicular y 

un espas'.'lml.ento del lig8.mento periodontal. Ct.mndo esto no sucede 

la pulpa se hn necrosado como resul taoo de un trauma ticmo. 

Puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos minutos 

a algunas horas de duración, seguida de la desaparición completa 

del dolor. 

En otros casos, la pulpa ha su~u~bído en forma lenta y silenciosa 

sin dar ninguna sintomologfo; un diente con pulpa noc1·ónica no res 

ponde al frío. aunque algunas veces responde !'n forma dolorosa al 

calor. 



i· / 

El test pulp'lr eléctrico tiene un valor preciso para ayudar al diag­

nóstico pues si la pulpa esta necrosada, no responderá ni al máximo 

de corriente. En algunos casos puede obtenerse alp,una respuesta, 

cuando la pulpa so ha deacompucsto convirtiéndose en una mnsa cnpaz 

de trasmitir la corriente a los tejidoo vivos vecino:.;. 

En otros casos sobreviven y rcnponden ulgunac fibras apic~les, un 

diagnostico correcto lo obtcnr.mos correlacionando lrw pruebas ter­

mícas y cJéctricn.8, complcinentnndo con un minucío:Jo examen clínico .. 

DIAGNOSTICO O IFERENCl/\l, 

A veces es neccGur io h11ccr un dia:gnóu tico direr·enci.ar entre una 

,¡ceros is pul¡wr y una pulpi tis o un absceoo ;:¡J veolar 11gudo en form!! 

ción. Para llegar ,, un rlingnóstico correcto, !lcrii. úti.1 combi.mir los 

tests térmic<Js, cléclPico~; y l¡¡ radiografía. En caso¡¡ dudosos, PUE: 

de ser necesario acudir al tes L de la clwidad para es tablecet• un 

diagnóstico correcto. 

MlCílODIOLOGlA 

En dientes con pulpas necróticas se han encontrado gran variedad de 

micr-oorganismos, ya que frecuentemente el co!lducto esta en comunic::, 

ción con la cavidad bucal. 

HISTOPATOLOGIA 

En la cavj.dad pul par puede observarse tejido pulpar necrótico, res­

tos celulares y microorganiamos. Puede existir ligera inflamación 

del ligamento periodontal. 



TRATAMIENTO 
El tratamiénto consiste en la preparación biomecñnica y química, 

desinfección y obturación cíe los conductos l'adicul ares. 



CAPITULO IV 

HIStORIA CLINICA 



Por medio de la Historia Clínica se realizará un diágnostico que ce~ 

siste en reconocer una afección diferenciandola de cualquier otra, -

con el fin de establecer un pronóstico y prescri~ir una terapia ade­

cuada. 

Para llevar a cabo el exámen clínico vamos a utilizar ciertas prue­

bas que nos van a ayudar a establecer nuestro diagnóstico: 

1.- Interrogatorio. 

:2.-· Inspección. 

:3.- Palpación. 

4.- Percusión. 

5,- Auscultación. 

6.- Punsión exploratoria. 

7.- Pruebas vitales. 

8.- Pruebas de laboratorio. 

9.- Radiografías. 

1.- Interrogatorio. Método de exploraci.ón que se lleva a cabo por me 

dio del lengu01je, dicho método se realiza en dos formas: 

a) Directo: Cuando nos dirigimos al enfermo_ 

b) Ir.directo: El explorador se dirige a la persona que acompaña 

al enfermo. 

2.- Inspección. Método de exploración por medio del sentido de la 

vista que puede ser: 

a) Simple: Cuando empleamos únicamente el sentido de la vista. 

b) Armada: Cuando nos ayudamos de algún instrumento por ejemplo: 

espejo, explorador, abatelenguas, etc. 



3.- Palpación. Mediante la palpación se determinará la consistencia de 

los tejidos, presionándolos ligeramente con la yema de los dedos. 

Esto nos permite observar si es que existe tumefacción incipiente 

Gobrc los ápicr.s radiculares, linfoadenopatías, de los ganglios 

linfoadenopatías, de los ¡pnglios 1 i.nfáticos, subrncntoni nn0>>, sub­

maxilares ó cer·vic~lcs también identificarno:..¡ ~;i los lejidos prcsc_!! 

ta.ri dolor· ..... la prenión. 

4,- Percus.ión. 1~ste procsdir.nenLo com:;i[_;te en J,.\r u:~ golpe r~~1pi<lo y 

suave sobre la corona de un diente, con el mango de un instrumento. 

Por medio dE la percuc.;ión vamot; a localiz<tr :'.onac; dolorosas ya que 

J.a sensibilidnd a ln pcrcuai6n flOS indico la uhicación del proceso 

inf'lamatorio. 

La podemos realizar en doti forma:;: Ve1·Liccü y llori~ontal111lé11i_.,,, 

En la manera vertical daremos el golpe pare lelo al eje nxial <lcl -

diente, la reGpuesta nos indicara si existe alguna afección a nivel 

del ápice periapical. 

En la forma hori::-.ontal e} golpe se dara al diente> <'n formA perpen­

dicular n su eje a.xial, la rcnpuestn nos per·miti.ra identit'i.c:m' nl­

teraciones en el parodonto. 

SINTOl·lAS. Los que el p;iciente nos refiere. 

SIGNOS OBJETIVOS. Los que somos capaces de observar. 



5.- Auscultación. Es el procedimiento de exploración clínica que llev::_ 

mes a cabo por medio del oído, la podemos realizar a distancia ó 

por contacto dirocto con la rceión que tratumos de explorar; por 

contacto indirecto ó a diutacia eG cuando colocamos un instrumento 

entre el oído y el enfermo odernós el enfcr·mo "" encuentra retirado 

del au~cultador. 

Pór medio de la uuscul tw .. '.l<jn :-1 düd.,nnr.i<'i µo<lemo3 ~preciar di vcr-sou 

ruidos suf lci(·!ntemcn l:c i ntt.:oiJ;.;os Vílr.-i :~e1" n11d i ble:~-.. po1' ejemplo: 1::1 

tos, prc8.i6n ~1anguínc0, n:i. c10::: r~:~, 1.1'i.t'd. tori0c;, ruidos cardinco.'.3, 

algunos ruido!-l ird:~~>tir:.::il·.:~, ruidor: fetales, cte. 

6.- Punsión explorndora. La punsi.ón r>Xp.lor'1dora consiste en la intro­

ducción a travé~; de lor.: tejidos dt~ nria ngujn huecn ó de un lt'(lcar 

fino, seguida de m1pit'ación por· ;;K·dio <1P t<Pa jcringü con el objeto 

de sabot· si en la rcgi.Sn que est8mo[; tratando existe un'1 C('llección 

líquida, (cj. un quizte), al. har::0e la punsión debemos cuidar de que 

la aguja tenga una longitud sufic ientc: y que calibre nea amplio con 

el objeto de que se puedan aspirar líquidos muy espesos o bien que 

contengan grumos. 

7.~ Pruebas vitales. 

a) Prueba téirmlca. Por medio de ella determinaremos la sensibilidad 

del diente al frío y al calor. 

b) Prueba eléctrica. Técnica capaz de meMr en cifras la reacción 

dolorosa pulpar ante un eGtímulo externo, en este caso será el 

paso de una corriente eléctrica. 

e) Prueba de cavidad. Se utiliza para determinar la vitalidad pul­

par, solo si los resultados de las otras pruebas fueron conclu­

yentes sin anestesia. 



5.- Auscultación. Es el procedimiento de exploración clínica que llev~ 

mos a cabo por medio del oído, la podemos realizar a distancia ó 

por contacto directo con la región que tratarnos de explorar; por -

contacto indirecto ó a distacia es cuando colocarnos un instrumento 

entre el oído y el enfermo cdemá.s el enfermo se encuentra retirado 

del auscultador. 

Pór medio de la auscultación a distnnr.in podemos apreci.nr diversos 

ruidos suficientemente int.(~nsos pt-u\:·1 cc1' nndi hlt:!s por ejemplo: lu 

tos, presión ~•anguínc~, :n.tido.s rr~sp.i.rntorios, ruídos c.?:.rdiacos, 

algunos :ruidos íntestinal~::f.;, ruidos fetal..;¡~, ·::tr-. 

6.- Punsión exploradora. La punnión ";¡plormltwa cono;istc en la intro­

ducción a travé,1 de lo::. tejidos de una aguja hueca ó de un trocar 

fino, seguida de uspiración por' medio de ur1<1 jeringa con el objeto 

de saber si en la ruglú11 que er;tnmrif'l trni..anclo existe unn colección 

líquida, (ej. un quizté~), al hacer lu [ltmsión debemos cuidar de que 

la aguja tenga una longitud r1uficientc y que cülibrc sea amplio con 

el objeto de que se puedan aspfrar líquidos muy espesos o bien c¡ue 

contengan grumos. 

7,- Pruebas vitales. 

a) Prueba térmica. Por medi.o de ella detcrmi.narernos la sensibilidad 

del diente al frío y al calor. 

b) Prueba eléctrica. Técnica capaz de medir en cifras la reacción 

dolorosa pulpar ante un estímulo externo, en este caso será el 

paso de una corr!ent'3 eléctrica. 

e) Prueba de cavidad. Se utiliza para detcrmina1· la vitalidad pul­

pat•, solo si los resultados de las otres pruebas fueron conclu­

yentes sin anestesia. 



Se producirá una respuesta pulpar en el diente con pulpa viva, 

cuando la fresa haya rebasado el límite amelodentinario, se ex 

plicara al paciente por que se ésta efectuando esta prueba ya 

que sin anestesia se apreciara dolor si la pulpa esta viva y 

si no presenta dolor se confirmará una necrosis pulpar parcial 

o tot1.11. 

8.- Pruebas de lal.Joratorio. Llamamos así o. todas las maniobras de 

investigación clínica que para r;u nplic::ición exigen una destreza 

especial de parte de quien las ejecuta adcmfü; d8 la. instnlnción 

de los aparatos que se rc>quü:rcrn, ellos pueden 0cr de orí.gen fí­

sico, químico o bien l.Jact;e;riol.óeico. 

Los que no::; interesan son 

EiIOMETRIA HEMATICA. Es el recuento de los elementos figurados de 

1'1 sanere, y cualquier alteración de ella nos revela un estado de 

enfermedad fácil d(J identificar por las modificaciones observadas 

en su estructura. 

ESTUDIO DE ORINA. Este esbtdio tiene un interés relativo pués sal 

vo en algunos padecimientos renales se produce al tt'ración en ln 

composición química o física de la orina.; tal estudio solo se con 

sidera completo cuándo va junto ;:¡l estudio hemático. 

Si nos reporLun la exisLenc.ia de criot::llcs, nos Vf\ a sugerir una 

glomerulonefritis o trastorno renal, si por lo contrario enc:ontra 

mos presencia de azúcar nos va a sugerir una diabetes o un tras­

torno endócrino. 

ESTUDIO BACTERIOLOGICO. Exámcn de laboratorio necesario para 

identificar al microorganismo que ataca la lesión y adémás para 

provocar la actividad de los diferentes antibióticos. 



BIOPSIA. Este estudio es indispensable en toda lesión de cavidad 

oral que manifieste ulceración, tejido granulomatoso, dureza, y 

que ademán tarde demasiado tiempo en sanar, es decir que no res­

ponda al tratameinto en un período de 15 elfos. 

Tal estudio puedo ser hecho únican1cntc bajo el r:licroscopio. 

9. - Radiografías. El exámcn n1dioe1''1fi co e,; muy importante para 

poder determinar o completar nuestro ~iagn6stico. 

En cada placa podemCls observar: 

1.- Caructcrístícas anatómicdD Ji_:1. di.c'ntr· c-nmo t:umníio, nllrncro 1 

formo. y disposici.ón de .raice~~) Lain~ú1c1 d" ) f{ rnvidnrJ pul par 

relación con el seno maxilur superior y conducto dentario 

inferior, agu.jero mentoniano, edad del diento, e<;tado de 

formación opic::il. 

También podemos obnorvar tejidos de sopoctp óoeo, form,, y 

densidad de la lámina dura o corticol, hue!w <~1;pon.joso y 

tt•abeculación. 

El estado y posibles lesiones patol6gicas de lon dlnnten 

vecinos, 

2.- Pueden observarse lesiones patológi.cas, tamaño y forma de 

la cavidad o fractura, la rclnci<'in cat'im;-pulpa, formacii\n 

de dentina terciaria, presencia de pul.politos, reabsorcio­

nes internas o externas, granulomas, quistes, dientes in­

cluidos que pueden estar provocando eroción apical, e te, 

Finalmente se ~ueden estudiar int.ervcncioncs endodonticas 

anteriores, obturaciones de conductos incorrectas, pulpo­

tomías, modificaciones pulpares que fracasaron, lesiones 

periapicales diversas y más o menos ~eparaciones regulares 

de. cirugía periapical. 

•'' 
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FICHA CLINICA 

Nombre del paciente. Apellido paterno, materno y nombre (s). 

Edad. 

Sexo. 

Fecha de ingreso de nuestro paciente. 

Dirección; Colonia, calle, código postal. 

Diente a tratar. 

SINTOMAS SUBJETIVOS. 

Dolor. t:sta pregunLa <l.:bc dirigirue pnra snber en que consiste la 

manifer;tación de la enfermedad. Debernos :fijar el tiempo en quo hu 

aparecido, la evolución que a seguido hasta .. ?l niomento de llegar· 

con nosotrm;. 

La intensidad puede ser media o BcvcrB. 

Preguntaremos ln UUHAC:lü~~ <lel 111.i.umo: 11iu·~;~ntiint'."'f\, r.l'"'nti Plln, espon-

trínca, provocado, intermitente, localizado, difuso, irradi.ado. 

Si el dolor es PHOVOC.\DO preguntaremos si cu por: Frio, calor, 

presión, masticación, dulce, ñcido. 

En cuanto a duración trataremos de determin<tr si es de: segundos, 

minutos, u horas. 

PrcguntartJll!o~; también si el paciente tiene la sensación del diente 

elongado. 

SIGNOS OBJETIVOS. 

Observa.remos si existo o no oxposición pulpar , si tenernos la pr~ 

senci? de carios o fractura; si presenta algún inst1•umento dental 

fracturado 

Determinaremos la presencia de LESION PULPAR y su origen sea físi 

co químico o bacteriano. 

Si existe INFLAMACION, determinaremos si es extraoral, intraoral, 

endurecida, blanda, si preaenta n6dulos linfáticos, fístula, etc, 



Llevaremos a cabo las Pruebas vitales. 

PRUEBA DE VITALIDAD ELECTRICA. Indicaremos el aparato usado, el 

diente probado, la lectura y la fecha en que se llevo a cabo el 

estudio. 

PRUEBA DE VITALIDAD TERMICA. Si exiote o no sensibilidad al frío 

si ha aumentado o disminuido, anotaremo:i el aecntc que provoca es 

ta sensibi.lidad. 

Si existe sensibilidad al cal~r, t:.imbH:n nnotaremos si ésta a au­

mentado o disminuido y el ae;cnte que Ja provor.n. 

MOVILIDAD. Consiste en mover un diente con los dedos con el fin do 

determinar su firmeza en el alveolo, complcmontando con una radio­

f1rafía es útil para determinar si existe m1ficient<~ incertiión al­

veo ... w· c:o•no para justificar un tratamiento. 

lcr. grildo. cu~mdo el diente ticn·:; un movimiento <!pcno8 pcrecptiblc. 

2° grado. cuando el diente tiene·mavilidad de 1 mm.en el alveolo. 

3er. grado. Se trata únicamente si se reduce dicha movilidad. 

PERCUSXON. Indicar si la respuesta fue a percusión horizontal o ver 

ti cal. 

PALPACION. Se anotara si exüite dolor al realizarla o oi existe al­

guna tumefacción. 

COLOR. El color nos indica la vitalidad pulpar, anotar cualquier ca 

loraci6n anormal. 

HALLAZ(ll)S RAOIOLOGICOS: DE CAMARA Y CONDUCTOS PULPARES. 

Lo.cual puede ser: 

normal¡ existencia de calcificación parcial o total, resorci6n in~ 

terna, perforación, fractura, obstrucción del conducto, desarrollo 

incompleto, etc. 



HALL.AZGOS RADIOLOGICOS: PERIAPICALES 

Observaremos si hay engrosamiento del LIGAMENTO PARODONTAL. 

Si la lámina dura esta intacta, si hay resorción del ápice, hipcrcc­

mentosis, etc. Si prenenciamos ulauna rarefacción sea circunscrita 

o dif'usa y el diámetro en rnm. de la mimna. 

Elaboraremos nuestro DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. 

PULPI1'IS. La cual puede ser r<;ve!'sible, i.rrevcrsibl<:> o necrosis pul­

par-. 

PATO!..OGIA PERIAPICAL Af;UOi;. Pudiendo existir pcrJ.nrJonti tis apical 

PATOLOGIA PRRIAPICAL CRONICl1. Exist.cnci¿¡ de p<lr.\Nlonti ti.s apical eró 

nica, periodonti tls crónica zupurrid.:', quinte peri.o.pi cal. 

HALLAZGOS ADICIO!lf.LES. Como calcifica:ión pulpar; resorción >c:,tcrna, 

resorción intcru.:i. 

Determinaremos nuestra TECNICA OP!::RATOHIA. 

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS Rl\l)ICULARES. Pudiendo rcaliz;irse: 

Pulpectomía. Indicar el nú.T.cro de conductos. 

Pulpotomia. 

Extirpación internacional para restauración. 

Reconstrucción tem~oral. 

Repetición del tratamiento. 

Implante no quirúrgico. 

Blanqueamiento. 

Apeci:ficación. 

Tratamiento en dientes deciduos. 

>••:':·,' .. 



CIRUGIA ENDODONTICA. 

Podemos progranar; Curetaje (Periapical), obturación retrógrada, amp~ 

tación de la raíz, hemisección radicular, reimplantación la cual pu~ 

de ser traumática o intencional; y por 1íltirno implantación. 

' 



CAPITULO V 

INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE ES'!'ERII.IZACION 



INSTRUMENTAL END000NTICO 
y 

TECN~CA DE ESTERILIZACION 

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA. 

a).- Espejo. 

Debe ser el más adecuado para eliminar imagenes dobles y 

tener mayoi· vlsibill.dnrl rlP .la cavidad en el acceso. 

b).- Pinzas de curación. 

Se pueden usar las de tipo común¡ con trabas puede: faci­

litar el manejo de las puntas absorventes y material de 

obturación. 

c) .- Agujas. 

Las más recomendadas son las del no. 25 y 27, corta y 

larga, y está indicada la no. 30 para la anestesia intra­

pulpar. 

d).- . Fresas. 

Cilindricas y tronconiéas del no. 557 para preparac~6n 

despúes se usara 13 redonda con cuello largo y tamaña 

apropiado. 

e).- Explorador. 

Punta larga extraguzada, se usara para facilitar la lo­

calización de conductos y sondear fracturas, se usa el 

del .17 y 2~. 



f).- Jeringa aspirante. 

Recomendarnos para eliminar la posibilidad de inyección 

intravascular de un anestcsico local. 

g} .- Cucharilla. 

Extru larga de, doble extremo activo, diseñada para cndo­

doncia, se utlliza para la eliminación de caries, y trata­

miento pu1p2'' c:oron:~rjo y de cnmarn pulpr~r. 

h) .- Puntas absorvent.cs. 

Puntas de papel de <ii sti ntos tarn!lfíos usados para secar 

conductoi;, se •mcucntran en paquetes preeGtereliztvlos. 

i} .- Topes de goma. 

Se utilizan para controlar el largo del instrumento inser­

tado en el conducto radicular. 

j},- Sonda pcriodontal. 

Se utiliza pa1·a la evaluación del estado periodontal, antes 

del tratnmiento endodontico. 

k) ,- Reglas milimétricas 

Metálica o plastica milimétricas, se utilizan para medir 

el instrumento y detcrrainar la longitud. 

1) .- Instrw:iento para obturaciones plasticas. 

Se emplea para la colocación de obturaciones temporales en la 

cavidad del acceso. 



11).- Tiranervios. 

De vados calibres extrafinos y gruesos, instrumento destina­

do únicamente a la e 1 i minación de Íil cama"a pul par y radicular. 

Es un instrumento cónicn con puas lriagul.ires 4 ue se dirigen 

hacia ¡¡fuera y abajo del tallo prin::i pal y estils puntas son 

cortantes. 

mi. Escariarlnr. 

ni.-

ñ).-

Istrurnento ctcnnaldo, po;_Jcc una ~qp2rfi.cic activ<J de corte la.reo 

del borde espiral, termina en forma de asa triangular, es muy 

cortante y s<' desconoce esta acr:ión, puede crear escnlones, pue­

de atravezar y ensanchar un conducto es trecho. 

Lima cola de ratón. 

Es un istrumento de acero templado blando .Y aunque es deforme 

ligeramente mantiene su pos~ción, excelente para ensanchar con­

ductos muy estrechos, sin embargo, no debe ser utilizado mien­

tras no se halla hecho una via para el, este instrumento no debe 

ser p;irado, unicam"ntc ne le utiliza en forma de tracción. 

Lima tipo K. 

LLamada así porque la Cí;;. Ker1· manufactur.ing., fué la primera 

que la produjo, la cción de la lima puede efectuarse llevandola 

hacia el centro del conducto, hacia el ápice y se gira en el · 

sentido de las manecillas del reloj 1 apoyandonos ligeramente en 

las paredes del conducto. 



u).- Limas Hedstrom. 

Compuesta por una serie de formas cónicas, asemeja un tornillo 

de trabajo para madera, el borde cortante esta en la base cor­

tante del cono . 

Las limas IJcdstrom cortan sólo al traccion~r y se lc:J utiliza 

con un movimiento de raspado, ~~u vcntujn re~1idc t?n HU gran ca­

pacidad cortante, su desventaja es que, c3usn fracturau de ella 

mi.sma por su conform.'1cicín de torni.lJo qw·· s.-; puede trabar p!"o­

duciendo la fractura ,;j se frota en ve,; de trace ionar . 

. i" 



MATERIAL PARA EL AISLAMIENTO 

a).- Goma para dique. 

Goma lntex en hojas precortadas. 

b) .- Grapas. 

Pueden presentarse con aleta o sin ella de acuerdo al caso a 

tratar. 

c). - Pinzan portagNpa'>. 

Existen, el tipo Ivory, el de la Universidad de Washington, 

y el. Ainswoeth. 

d).- Arco de young. 

De metal o de palst:íco y el de Asten D. 

e).- Perforador. 

Existen el S.S. White, el liviano de Ainswoeth, y el Ivory. 

tNSTRUMENTOS PARA OBTURACION. 

a) • - Condensadores. 

Empleados para comprimir verticalmente la guataperchcra, es­

tos condensadores se utilizan en la técnica de guataperchera 

y c·loroperchera vertical y lateral. 

El extremo grueso del condensador permí te forzar la gutaper- "· 

chet'a apicalmente y aumenta la condensp.ción del conducto, 



o).- Espaciador. 

Fabricado en variedades de longitudes y diámetros, se utiliza 

para crear espacios laterales a lo largo del cono principal. 

e).- Lentulo. 

Fabricado con fino alambre de acero, preparado se le puede 

emplear con pieza de rr.ano o manual. 

d) .-. Loseta y espatlllr.. 

Es utilizado este malerini para preparar el cemento que lle­

varemos al conducto radicular, 

INSTRUMENTOS ESPECll\U:S. 

a).- Dispositivo. 

Se utiliza para eliminar instrumentos fracturados. 

b) .- Equipo enclodonHco 111eRseermam, 

Se utiliza para remover los instrumentos fracturados y trozo¡¡ 

de cono de p!ata, es empleado por medio de un trepano único. 

para crear espacio al rodedor del fracmento fracturado y con 

otro se extrae el fragmento metalico del conducto. 

e).- Pinzas para conou de plata. 

Se utilizan para retirar conos ·.de plata que se extienden has 

ta la camara pulpar. 



d).- Recuperador confiel. 

Viene en tres tamaños y sirve para retirar conos de plata del 

conducto. 

e).- Dipositivos de fibra óptica. 

Como purtc inte[:\r-nl c!e una unidad dental puede ser útil para 

el diagnóstico, puede transíluminar el diente y .tejidos co­

rrespondiente';. 



TEMA V 

ESTERILIZACION DE INSTRUMENTOS 

ES'fE!lILIZACION DEL MATERIAL ENDODONTICO. 

La esterilización es un proceso i::ediante el cual se destruyen todos 

los gérmenes contenidos en un lugar u objeto siendo esta necesidad 

la de endodoncía para evi tnr la contnininación en la cavidad pulpar 

y conductos radicularez, por ello todo el instrumental y material 

que penetre o se pongt> en contacto de la cavid<id o npertura de la 

misma en el tratamiento enclodontico deb0rn enLz·.id:amrntn cotar es 

teril según el metodo recomendado p<::r~• cndn uno d•' los instrumentos 

en endodoncia como sigue: 

Definición química 

Definición por ebullición del agua 

Esterilización por calor seco 

Esterilización por sal, cuent:au o metal 

fundido. 

- Esterilización por presión y vapor (auto~ 

clave). 

-. EsterÚización por gas. 

~ DESINFECTMITES QUIMICOS O ESTERILIZADORES " FRIOS", 

Estos no son muy usuales en la práctica endodontica, debido a que 

su acción es selectiva y su efecto en esporas y virus es a menudo 

pobre y no pronooticable. Estos pueden causar la corrosión de los 

instrumentos metálicos y no pueden ser'us.'ldos para definiciones de 

ma.teriales de algodón o puntas de papel. 



,.-- ,. 

Las más importantes: La solución de cloruro de benzalconio (zepiran 

zepirol), al 1 por 1000 es muy eficiente y activo. 

El gas formol 1 ibcrado lentamente, su polímero el paraformaldehido es 

un buen esterilizador, cuando actua en recipientes estrictamente 

cerrados. 

-DESINFECCION Pon EBULLICION DEL AGUA 

El agua a presión atmosférica y altitud normalcr; hierve a lOOºC. Esta 

temperatura no es suficiente para des truu· esporélc>, y de hecho tampo-

r~~ .. -~'::st:~uirá virus, ni estos es tan protegidos por suero u otro::; rnnte­

rialea 01·gm11 c.;..:. Este método no es muy usado, ya q11e los instrumen­

tos pierden el filo, además de no poderse utilL~ar para puntas de pa­

pel. 

ESTERÍLIZACION CON CALOR SECO 

Este es el método de elección debido a su eficiencia en todos los ins 

trumcntos de endodoncia, tanto los instrumentos de mano y otros mate­

riales como torundas de algodón y puntas de papel pueden ser colocadas 

en una ca,ia, esterilizadas y selladas, y permnncceran así estériles -

por un periodo indefinido. La importancia de éste método es tle que se 

requiere de temperaturas relativamente al tas si se desea que el tiempo 

de esterilizaci6n sea corto, lo cual, puede afectar al terminado y te~ 

plado de los instrumentos que se han esterilizado repetidamente. La 

temperatura recomendada es de 160ºC, durante 45 minutos, ésta elección 

se débe a que las torundas de algodón y papel se carbonizan a tempera­

turas más al tas. De tal maner.a que con el tiempo de calentamiento pr~ 

vio y el de enfriamiento después de la esterilizaci6n, el tiempo total 

requerido para al ciclo es aproximadamente d~ 90 minutos. 



-ESTERILIZACION CON SAL, CUENTAS O ME'l'AL FUNDIDO 

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a esterili­

zar se mantiene dentro del material conductor del calor por un mí­

nimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este reglamento hace 

el proceso mús prolongado. Los estcrilizadorer; del metal y cuentas 

también han sido muy criticados debido v. que es rclati vaiuentc fiicil 

el llevar fragmentos metálicos o cuentas al .interior de los conduc­

tos radiculares y provocar su obstrucción. 

-ESTERILI?:ACION POR VAPOR Y PRES TON {llU"f'OCf.1'.VE) 

Este es un sistema muy efectivo, ticnt: l:.i veuLuja de i;cncr un ciclo 

razonablemente corto, de tres minutos a 134ºC, sin embargo, para 

que se lleve a cabo una est1)rilizaci6n efectiva todo el aire debe 

de ser removido de la cámarn de esterilización e idealmente se de­

be establecer un vacio. Una desvcntajn es que los torundas de al­

godón y las puntas de papel tienen que secat'se después de la este­

rilización, y que los instrumentos endodónticos que no aon de ace1•0 

inoxidable pueden corroerse. 

-ESTERILIZACION POR GAS 

Los esterilizadores que usan óxido de etilono, el alcohol y otros 

agentes químicos están disponibles, y estos tienen la ventaja de 

opt;rar a bajas temperatur-as, las cuáles se 11lcanzun mucho más rá­

pi.do que con las autoclaves conve.ncionales, de agua, debido a que 

el agua no se halla presente tm el sistema, las torundas .de algodón· 

y las puntas de papel secas y listas para usarse tan pronto·como el 

.ciclo este terminado. 



CAPITULO VJ 

TECNICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 



TECNICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

El aislamiento permite el r;,<:jor acceno y visibilidad, y evíta la 

cont<lmínación en el ca~;o d<: tener que r·c::il izar tratamiento pul par. 

En su forma más t:;ímplc, puedo ha.cr:x-z{' por la retraccjón de lo~ te­

j ídoG blandos por medio dE rollos de algodón co 1 oca do:> en lo::; sur-

cos y un espejo pera rctra~r In lengu;\ l~ll~:uido no uc prevé rcaJ.izat· 

endodonci;,¡ ... Pf,ra l~~ colocncíón c.;,:; L! reparación, u! íiislnriáento no 

sólo permite m~jor ;iccc:;c sino, }n que t::s mfln jmpot·tL1nto, rnantícnrJ 

seco el área opera to::-- i a. Co'1o ü 11~.<J-:fr~dor dcJ 40/J \le 1 a~-; fr·acd~-;or; 

en las rcparacionc!; ~·~·:-! dr:hcn a una dcfectuOfia mon.ipu1Dcí0n dc1 m~.tM· 

lcr-inl de obturación, (Healcy y Philli.pn, Hl49), el ouontólogo dc­

ber-á prestar ntcnciéh a ~os dctaller; del manejo del rnnterla1 y, 

par-a obtener ópt.ir.tos res.ul t;;Jdos, dcbcrú a~jc;:urnrr;c un als.J.amit!nto 

ef"cctivo. 

Existen dos medios de logrnr ul nü;Jnmiento: por modio de un dique 

de goma {aislamiento ;ibsoluto}, o por ul uso de rolloc de algodón 

y gaua (nislamiento relativo), Como el dique de r;omu pz'oporciona ol 

mejoc ai s 1 araien to., nos prcJtt:ntarn.os por qué !~e usn tan poco. 

Muchon dentistns quizá no ne t>lenh'll lo suí'icionl:!,ment;c prácticos 

como para coloca!' el dique en un niño, y piensan tnl vez que el.lu 

insume demasiado tiempo. 

El primer r.iotivo puede superarse con la prática, comenzando en un 

principio con casos simples. I,n objeción de que la colocación del 

dique J.lcva demasiado tiernpo es inexacta. Aproximadamente el 25% 

del tiempo de una consulta ne pierde en conversación, en esperar 

que el paciente se enjuage la boca y que se ubique cómodamente en 

el sillón. 

' 



El paciente niño utiliza estas circunstancüis como táctica de demora 

y en una visita de 30 m.Lnutos s•! desperdici;rn, quizá 10,minutos. 

Con práctica, se necesitm1 menos de doro minut:os par.1 Risl<•r un cuadran 

te de dos molnre[< temporario¡; y un canino tnmporari.o ( Heise, 1971}. 

Si las vi si tas operu torias duran élproximadamente ~30 minutos seri't fácil 

ver que el dique de r;oma no insume mucho t.ie:r.po; en renlichid, ¡:icrmite 

al operador trnbajar más riipid<> por nuc•:rc•: ict de ii1 tc>1·1·upcion•3S iu1 oro-­

ductivas y 1 por lo tnnto, c.hor'i.~<:i tit::rnpo. 

La a::eptación del dique de go;na por parte del niño tiene relnción di­

recta con la nccptación de la técnica por pélrte del dcnt:inta. ( Gurzon 

y Berenice, 1973). 

DIQUE DE GOMA. 

Ventajas e indicaciones. 

Las ventajas del dique de gorna pueden rm:iumirse como sigue: 

1.- Mejor acceso. 

2.- Retracción y protección de lon tejidos blaniioG. 

3.- Provisión d1; un campo operatorio soco. 

4.- Provisión de un medio aséptico. 

5.- Prevención de la ingestión e inhalación de cuerpos extraños. 

6.- Ayuda en el manejo del paciente. 



1.- MEJOR ACCESO. 

Todo dentista que haya trabajado con niños está familiarizado con 

esa lengua inquisidora que interfiere cuando menos se desea. 

El dique de goma mejora el acceso y la visibilidad elímiuando la 

lengua, los labios, loti carrillos y la saliva del. campo operato­

rio • 

Ofrece al operador una visión clara del úrea aü;lada y le permite 

acceso parn trabajar sin interrupcionen. 

Gracias ül mejor acccsc.' y visibilidad, pueden perfeccionarse los 

detalles. 

2.- HETRACCION Y PROTECCION DE LOS '!'EJIDOS fJI.ANDOS. 

Además de retraer la lengua y los carrillo';, el díqwi de goma pr~ 

tege y retrae las end;;,r;. Una de las críticas que se hace al dique 

de goma es que con frecuencia la fresa choca con i'1. Pero esto nos 

lleva a preguntar: "¿Con qué chocaría la frena si no estuviera el 

dique de goma?" La respue:;ü1 es:"Con los tejido::; blandos". 

El trauma ginglval, producto del uso del dique, e¡; pasajero. 

3.- PROVISION DE UN CAMPO úPEITATOlUO SECO, 

El dique puede ser coloca<lo inmediatamente después del empleo de 

anestesia local y mientras ésta hace e:fecto. Es impozible mante­

ner un campo seco con el uso de instrumentos de al ta velocidad en­

friadon con agu1;1; sin embargo, un ayudante puede accionar aspira­

dores de alta velocidad al vacío o se puede adaptar un eyector de 

saliva a la grapa del dique, tal como lo describió Cragg (1966), 

para impedir que éste se inunde de saliva. 



-

La anestesia local y la colocación del dique de goma eliminan la 

contaminaci6n por la saliva y la hemorragia gingival. 

4.- PROVISION DE UN HEDIO ASEPTICO. 

Los endodoncistas han recomendado el uso de rutina del dique de 

goma para todas las fases del tratamiento de un conducto en dien­

tes permanentes. 

La pulpa de loa dientes temporarios está compueata por los miamos 

tejidos que los dientes permanentes y el diente temporario debe 

tener un medio aséptico semejante al de aquéllos para su trata­

··miento pulpar. 

5.- PRE'IENCION DE LA INGESTION E INHALACION DE CUERPOS EXTRAÑOS. 

Dosgrac:ladamenta, _muchas compañías d_e seguros conocen casos de 

inhalación ·a ingestión. de grapas, limas, exploradores y otros 

cuerpos extraflos. tatos hechos trumáticoe graves, tanto para el 

paciente como para ól dentista, podrían haberse evitado con el 

uso de un dique de goma (Grossrnan, 1971). Muchos anestesistas de 

loá·_Estados Unidos de Norteamérica se niegan a actuar con dentis-, 

.tas· que trabajan con anestesia general a menos que usen dique de 
' . ' 

goma, que .. sirve cómo uno de los mejores "protectores- para 'la gar-

gunta'.'• · 

El' nifió. conciente no aceptará de buen agrado las partículas de 

amalglll!U:í._ CelllOnto o fragmentos de diente sobre la longua, pala­

dar o carrillos. 

Adem6s de a\.Ílllentárla salivación, inquietan al paciente, sobre to­

" do, cu~do -~ peÜUc> de ingerir o inhalar estos cuerpos exti:allos. 

,.\"·· 



6.- AYUDt'\ EN EL MANEJO DEL PACIENTE. 

A quienes no tienen experiencia con el dique de goma les cues­

ta ercer que pucdu ayudar el manejo del paciente, sobre todo del 

niño. Sin emb3r¡zo, exi~~ten buenas razonen para que muchos odon­

topediatras !0 uli l icen como rutina. Nuestra expcPicncia perso­

nal indica que e] nifio inquieto se tr~nquilizn cuando se l.c hn 

colocado el dique de goma. QuizáG el niño mcnt'-llmente <ii.aor:ia 

el diente Gel :resto de todo el cuerpo, Jo que pociria explict:H' su 

r..ejor conducta (Jínl<i;, l.966). E'..l míi::; prob;1ble que C'l nifio se dé 

cuenta de que no corr·c peligro de ahogarse por el ;igua de la tur-

de tal modo responde favorablcr.icntc a la ,.; t.urición. El di que de 

goma sirve t<l:nbién {~omo vehículo para la educación d~ los padres 

a quienes se les pueden no!:>trnr diversas etapns UeJ. tratamiento 

del diente aislado. 

Ello aumenta el orgullo que todo dentista tiene por su trabajo. 

TECNICI\ 

Dienten qut> se van a sujetar. 

Esto depende de cuáles dientes van a ser tratados. Cuando se piensa 

efectuar una sola restauración superficial, sólo se aislará el diente 

afectado. Cuando hay que aislar una parte posterior, se pondrá la 

grapa en el más distal; los dientes anteriores individuales se ligah 

o aislan por inversiór. del dique de goma en el surco gi.ngi val, ayuda!!_ 

do, cuando es preciso, por cuñas. El aislamiento incluirá todos los 

dientes a ser tratados y los dientes adyacentes en las lesiones de la 

clase 2. 



Algunos odontólogos prefieren extender el aislndento hasta la linea 

media¡ esto requiere poco tiempo más pero rara vez es necesario en el 

niílo, sobre todo porque el profesional inexperto encontrará difícil 

aislar los incisivos temporarios inforiorcs. 



' 1 

~ELECCION DE GRAPAS 

Cada operador tiene i;u propia preferencia en cuanto a grapas. 

En odontopediatría bastarán las siguir>ntes grapau -::on aletas: 

Anh 14 

Ivory 14 

Ivory l4A 

Ivory 8 A 

Ivory 2 y 2A 

SS'¡.r 211 

SS'I/ 27 

Ivory 9 

ssw 26 

Segundo molar temporario. 

Primero y St!f.Uíldo molares µerrnnnentes. 

Segundo mo.l«r permruwn t;c e:,; 1-"<:cho (en sen ti do 

mesiodistal), parcialmente erupcionado. Segu_!! 

do molar temporario. 

Premolares. Primer molar tcmpc;:>rario. 

Cuando el diente es peque'io, como sucede en 

los incisivoG laterales supO:"iores o en loG 

dientes anteroi.nferiores. 

En crmoo de dientes jovenet;, anterosuperiores, 

de forma cónir.n que no lvin terminado de et'LIP­

cionar, y rremolarea. 

Incisivos centrales superiores y todos los ca 

ninos. 

Todos los molares permanentes. 

En la gran mayoría de pacientes infantiles (alrededor del .90%), las 

grapas Ivory 14 A se usan en el primer molar permanente y el segundo 

molar temporario, respectivamente. Las otras grapas se usan raramen · ·'1-< 
te. El emplP.o de rutina de estas dos grapas aumenta la eficiencia y . , , 

reduce J,a indecisión y el tiempo operatorio. Se necesita anestecl.a 

bucal y lingual para colocar las grapas y el dique de goma en dientes 

temporarios y permanentes parciglmente erupcionados. 



En nLEstrapráctica consideramos como de rutina el complemento de 

infiltraciones del maxilar superior como un anestésico palatino y 

bloqueo alveolar inferior con una larga infiltración bucal. Es di 

fícil fijar los mol arce temporarios y lm1 canino'J temporarios y, 

al igual que en los incisivos temporarioa, deben usarse ligaduras 

en vez de sujetarlos con grnpac;. 

Las grapas con aletas se rücorniencian porque son esenciales pnrn el 

método 1 de aplicación (que dcscl'ibircmo~ mús ndelat.c). Se reco­

mienda el ensRyo de la ad;:iptació11 de l ::1 [;i'ilpa hao_; tn hab,,r adquirido 

experiencia. 

PERFORACION DE LA GOMA 

Jinks (1966) describió acertadamente la ubicación de los orificios 

para los dientes. También puede dibujarse sobre la goma un dia­

grama de la dentición temporaria y permarwnte, para tener la posi­

ción correcta de pcrfor:ición para cada diente. L<,,; variaciones indi­

viduales en la posici6n de los clientes determinar5n la localización 

exacta de los orificios. 

Es más fácil perforar los agujeros teniendo la goma en tensión en 

su marco. Los molares permanentes requieren el orificio más ¡;ren­

de, los segundos molat'Cs temporarios la lfl<"dida l)\l<e le si12w~ y así 

hasta los insicivos temporarios, a los que corresponden la medida 

.más pequeña. La distancia entre los orificios deberá ser de 2 mm. 

Los intervalos demasiado pequeños permiten los derrames interpro­

ximales mientras que si queda mucha goma entre los agujeros se hace 

difícil pasar el dique por las áreas de contacto anchas y aplanadas 

de los molares temporarios. La figura muestra la posición correcta 

de los orificios. 



Observese que los agujeros posteriores se encuentran en un tingulo 

de 45°. Se puede di vidír el dique, mcntalemte, en cuatro cuadran­

tes, izquierdo y derecho, superior e inf·erior, .V per1orur los ori­

ficios conven.icntcmcntc. Los dientes postcriorP.s están más próxi­

mos a la línea media J1or·izontnl y los incisivos se :>cercun más H 

la 1 ínea media vet· ti cal. 

Húy que tener en r.onsidcrac:ión lo.s áreas despro 11iGta;; de dicntcr; 

para dejar mayor" B~>fktci.c- e;;tre lot3 orificio::. Un a:;;istentc dental 

entrenado podrñ prepara:· cJ d.i.qu~) en cd cundrnnti:! ndecuado :.:;cgún 

lo indique el ¡:;hin d,-. l:c·;1Lami.enLu. Octermlnarfí qué diente clebc 

só::tener con la Ei'rtµ~ .,1, por lo "Canto. qu~J gr;.1pa utiliznr seeún 

ei tro.tamlento y 1n cdnd del pt-t>..::it-:nt.:~. 1'or!0 t~nt0 debe hacer-ne 

antes d~ la llegad;:, Ucl p<.Icient.~ .Y t:J. dique de gomn formnrá part0 

de la bnndcju operator:ca. 

Estn es la clave de su u;;o cficientt: ... 

' 



SELECCION DE MATERIALES 

Se recomienda un arco de Younr. para dique de goma para sostenerlo 

alejado de la cara del niño. S11 tamaño debe tener relación con las 

dimensiones del rostro infrml;il.. Se prefh·r'e seda dental encerada 

para los ligadurao indiviclu~les por·qtt~ ce rlcsl1il~cha me11os que la 

no encerada, en lo~; ~OI'(.!r'.~ :i~ur~··. Se r•:c(1miendan d i.ques de gom;-i de 

12.5 X 12.5 cm., de mn.tt~rí:.:.l . ..J;;c1n.~0 1 p·:>'·.·-1rin o extrapeuado (grosor). 

El color owcuro ofrece un buen CDntr:.1:~t.:. y la ¡-_;om:i ext1·apt:t~a.dn. retrae 

mejor y proteje los tejidos b.l~mclos. 

Se pr·efiArcn grapuD con alot3s como ~e indicó antes. 

(Véase me todo 1). 

METODOS DE APLICACION 

Existen tres métodos para la aplicación de 1 dique de goma. En todos 

los casoD, debi:; p~rforarsf! previamen t:e ~ 

METODOS DE APLICACION 

Existen tros métodos para la aplicación: 

Método 1. Se coloca ln erapa en el orificio adecuado del dique, que 

ya estará estirado en el arco. Puede estirarse el dique entre el puI. 

gar y el indice como lo describe Jinks (1966), de manera que sus ale­

tas queden sujetas por la goma. Entoncen se coloca la grapa en el 

.diente correspondiente. 



Se alivia la tensión del dique estirado soltándolo desde el ángulo 

inferior del arco del lado que se va a sujetar con la grapa. Una 

vez bien asegurada ésta, se libera la goma de las aletas por me­

dio de un instrumento de pléstico: la~-. mueucas de las alctau faci­

litan esta maniobra (.Jinks, 19GG). 

Se efoctuarú entonces la ligadura de les dientes individuaJe¡;. La 

sedo dental encerada pnBnda por los contactos ayuda a 1<1 retracción 

del riiquB por lus f1rens de contacto and1a:.i y p 1¡_-ind:..> Uel r:l'~l ;.:i,r ter.~r2 

rario. 

Los caninos tcmpor0rios proporcion;:in una buena ret:r¡)cci6n del díqu(; 

y estos dientes deben ser licndoc primero. A vecef~, lns cnvi.<lndc'°)f.: 

hace de las cuíiaB intcrproximables una nl terna ti va parn la li.gadura 

individual. 

La pr.incipal ventaja de este método es que pm~dc ser aplicado sin 

ayuda. Esto lo hace conveniente en úreas en que puede dEijarse al 

asistente dc:ntal reulizar la tarea. La técnica se aprende ri'ipid:i­

mente, es segura y se recomienda p.::u•.:J U!JO gencrG.l. 

METODO 2. 

Es te método difiere ligeramente del que acabamos de describir. Se 

puede colocar la grapa en el dique, como se ].ndicó antes. 

Como alternativa, sólo se sujeta al dique el arco de la crapa, de­

jando la goma por arriba de elln. Se colocan en el diente la grapa 

y el dique, y el arco se aplica después. La ventaja de esto es que 

cuando se aplica, el dique no se encuentra bajo tensión. Sin embar­

go, Stat•key (19S7), recomienda que un asistente dental sostenga los 

ángulos superiores del dique para mejorar la visibilidad mientras 

se coloca la grapa. 



METODO 3 

Este método supone la colocación de la grapa en el diente apropiado. 

Se estira i::obrc la grapa el dique de r;oma, y·1 perforado, y entoncen 

se coloca el arco. Las grapas sin aletas significan menos estiramicn 

to y, por lo tanto, menos posibilidades de dcsgart'cu'1iento de la goma 

sin embargo, este métorln e;, tamblén ponihle r:on 8rí3pí-lR con al<~ta:J. 

Puede realizarse sin ayude, aunqtH:: supone el cr~1n r"if-!sgo de inh;:llación 

o ingestión de la grapa. 

Si no se aGCfiUrR la grapa y si el r1iGo s~ m\lt'VO repentinamente mi~n­

tras se está estirando la goma, se ::iflog:Jt'{¡ 1 a Er.:ipa, que puede ser· 

inhalada <l deglut;i.l!ci { /llc,:an·:!er· y De ~ho.lm, l :in). Pnr <>·1 tr 1n0t i vo 

hay que atar a está una seda dentai pnra pode1· retirarla úkilmcnte 

en caso de desplazamiento. Por lo tonto, na se cecomienda éste mét!;'. 

do como primera elección, aunque puede ser el único medio de aislar 

un diente posterior fracturado cuando los tcJi.dos del carrillo difi­

culten la visibilidad si se utiliza el m~todo l. 

INCONVENIENTES Y DESVENTAJAS 

La incorro.:: 1;a manipulación dul portagramaH puede traumatizar el labio 

del arco opuesto al que se está tratando. Las grapas y ligaduras co­

. locad&s incorrectamente pueden truumatizar las encias, pero estas le­

, siones son pasajeras. También es posible apretar con las grapas los 

tejidos .del carr'nlo o la. lengua, pero esto puede evitarse deslizando 

el índice por el. surco, bucal en el momento de colocarla,¡. 

·Las grapas mal aseguradas o incorrecta111ente f!cleccionadas están pro­

al desplazamiento, ya hemos mencioflado los peligros de su inha­

lación o ingestión. 



Por lo tanto, siempre se deberá usar un trozo de seda dental atado 

al arco de la grapa y uniendo al arco del dique de goma. La mala 

retención de la grapa puede ser debida a ratii-~n de su arco, que da 

por resultado la pérdida de ehwticidad. Estas grapaB g:rntadas de 

ben desecharse. Una cúspide debilitada fractunir5. en caso del des 

prendimiento repentino de una ¡~rnpa, ::rnnquc, el. autor no lw encontrn 

do tal c~so en l<:~ li tcraturn. El arco de r;ostén (;el dique de go:n~ 

puede prOVOCr!Y' lnf.1rcn~ rnr U\I !1res:i.6n f;o})r(:l 1 <1 cnra, lo que f1Uedo 

evitarse con la co1acnci6n de tJn rollo d~ 3l!~od6?1 dcb~jo deJ mismo, 

o una gasa del diqt>r:. 

Los orificios i.ncorrectnmcntc preparn.dcs harr.in moverse innccesorin 

mente el arco y el di.que hacl.a areilJ;;, haciendo que d primero .se 

aproxime a los ojo¡¡ y que el dique cubra la nariz. La sensación de 

cl:.iustrofoUiu que a vece~:; ~_;e experimento, se suprilr.e cortando 18. g2. 

maque cubre los orificios de 13 nartz y, cuando es necesario, cor·-

tando el centro de la !~orna para dejer paso a la respiración bucal. 

Una vez colocado el dique de gom3, di.sniinuyen lori eotímulos de la 

salivación. Si se produce un af'lujo de saliva que puede crear una 

senr.u1ción de ahogo, puede exLracrse por succión n alta velocidad .. 

Nuestra experiencia personal con eyectores de saliva no ha sido fa 

vorable por cuanto tienden a Íl'ri tar al niño y rara 'le:l resultan 

necesarios. L::i producción df: Ja sall va también puede provocar de­

rramen si la grapa está colocada incorrectamente. Esto ocurre a 

menudo en la superficie lingual de molares inferiores parcialmente 

erupcionados • 

El problema se corrige sosteniendo el dique por presión digital s~ 

bre lingual y haciendo girar la grapa en sentido bucal y oelusal, 

para que la goma se adapte a la superficie lingual al mismo tiempo. 

Entonces se deja que la grapa adopte su posición original . 

•• 1.' __ 



La aceptación del dique de goma por el pacientt no será un problema 

para el odontopediatra experto, cuando el. niño no ha recibido antes 

atención odontológica. La colocación del dique de goma se mo5trará 

corno una par'te normal de lu endodoncia, como lu anestesia local. Se 

explica como si fuera un impermeable pnra f!l (~icnte. y la gr;.~pa su 

abotonadura. 

Cuando se maneja bien al niñn ést" ncepl.:, la r1pl i.cación del dique 

como algo nor'mal. 

Los odontoloa0.1.; que rnchaznn el dique Of:Del'Ía•l prc¡.:unt~r~t'.! si real­

mente están conformen con el mútodo do Zti!~lu.rnlünt0 que c:~pl!>2n~ 

En caso contrario, les sorprenderé. vr·r cHán fr!cil es apliccr el di~ 

que en un molt\r y 1 a partir de casoc sencillo:.>, podrán ll·cgar a ais­

lar cuadrantes y, por úlLii«<." lo:: rlir>nices m§.s difíciles, los inci.si­

vos. 



CAPITULO VII 

TRJ\TAHJ.EN'roS DE PVLP~JA Y PtILPOTOMIA 



TRATAMIENTOS DE PULPECTOMIAS 

PULPECTOMJA PARCIAL 

Las pulpectomías son intcrvencioneo endodfintícas que tienen por objeto 

eliminar parte ele L:i pulpa dental. L<i protección o momificación de la 

porción remanente de la misma va imp] ícitu en e:;t:os tratamientos, aun­

que su nombre no lo indique:. 

En las pulpcctcmías parciall'.s ilay 2 ti.r'''" de tr»-.t;:rnicnto": 

Biopulpcclomí;:i pa1°c.i.<1l .Y Ne1:ropul pr;ctomi a parcial. 

En la hiopulpectomíei p¿¡rcial ~·{~ extt:rpa le; pu.lp;-! ~(1r•:inr:!·.-> ~1 :r, Ge pro te&:\:.. 

el muñan radicular vivo. O se rrl>111if'ica la pulpa radicular necrótíca por 

la acción de un agente d~svitalizantr (necropulpcctomía parcial). 

En todos lor; casos de protecciones ¡rnlpnreo y wllpectomi:ns parcüüco, 

el cxi Lo Ut.: lu. .inte:.rvunc1ón He ba~;a c~:en,~.itümr:ntc c~n la persistencia 

de la pulpa o ¡v1rte de ella viva o nccrótica, p•:ro sier.ipre Lbrc de in­

fección. Un correcto diagnóstico del es t:ado prcoperatorio pul par y una 

técnica depurada resultan indispensables. 

BlOPULPECTOMIA PARCIAL 

La biopulpcctomía parcial consiste P.O ; a remoción quirúrgica de la pulpri 

COl'onari.a bajo anestesia y la protección del muñon radicular vivo y li­

bre de infección, con un material que permita la cicatrización de.la he 

rida pulpar con tejido calcificado. 

Indicaciones: 

Está indicada en dientes jovenes, cuyo cstremo apical aun no esta com­

pletamente formado, tanto en anteriores como en posteriores. 

í 



En caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina enferma se des­

cubre la pulpa (puede indicarse la protecci6n directa). 

Traumatismos con exposición pulpar. 

En las pulpitis incipientes y en preparaciones proteoicas cuando deba 

eliminarse gran cantidad de tejido dentario. 

I.a biopulpectomía parcial tiene ventajas en relación con la pulpecto­

mía total ya que el muflón remanente continua desempeñando su función 

específica después del tratamiento, además de que no se traumatiza el 

tejido vivo de la zona apical. También tiene inconvenientes, como es 

establecer un diagnóstico equivocado del estado pulpar puede provocar, 

después tlel t•atamicnto, pulpit.i.s residual o gangrena de la pulpa ra­

dicular con inflamación del tejido conectivo periapical. 

Mate1•iales: 

Clorofenol 

Agua de Cal 

Hidróxido de calcio 

Oxido de Zinc-eugenol 

Cemento de fosfato de 7inc. 

Técnica: 

La biopulpectomia parcial se realiza generalmente en una sesión. 

Realizando el <liagnóstico clínico radiográfico y decldida la interven­

ción, se procede a anestesiar, se evitará la anestesia intraradicular 

para no correr el riesgo de contaminar los muñones radicularea con 

gérmenes arrastrados através de la pulpa coronaria, tomando en cuenta 

.que anterior a esto es la limpieza de la cavidad, en caso de ser una 

caries la causante .del tranatorno, la colocación de una medicación 

.anodina previa a la intervención durante 2 o más dias nos aporta ven­

tajas apreciables. 



Por el contrario. la actividad antiséptica del ~·ármaco puede resultar 

irritable para la pulpa, o su acción sedante canbiar el cuadro clínico 

que permita el dign6stico diferencial. 

El aislamiento del campo operatorio con dique de goma se cfcctuarii 

luego de administrada la anestesia. Durante toda la intervención de­

be mantenerse una estricta asepsia. 

La preparación de la cavidad dentinaria y la apertura de la cámara 

pulpar se realizará d<:l acuerdo con la téctica parn c13da caso. 



La colocación de una pequeña torunda impregnada de clorofenol alcan­

f'orado en el piso de la cavidad, durante un minuto, permite la desin 

f'ección inmediata antes de abrir la cámara. 

La maniobra más delicada de la técnica es, sin duda, la amputación -

pulpar. 

En dientes anteriores, donde no existe una diferencia anatómica de­

finida entre la pulpa coronaria y 1'1 radicular. Sólo podemos rea­

lizar una pulpcctomía p2!'•~ial cortando la pulpa a una altura aprox.!:_ 

mada, de acuerdo con nuestro propfr;ito. Este corte de la pulpa se 

realiza con una fresa efcrcca bien o.filad,<, rl•' dj fim,.t;ro aleo mayor 

que el de la entrada del conducto. La fresa debe r,irar a modermla 

velocidad en el torno convencional. Sin comprimir la pulpa, puede 

llegar a cortarla a la al tura deseada conjuntamente con la dentina 

que rodea ::i la cámara pulpar. Es posible tumbién utilizar la turbi 

na neumática accionada con Ü'C5il ecférica <le cnrburo-tun~''ltnno, ª"' 
diámetro menor al de la entrada del conducto, a una velocidad de 

200.000 r.p.m. • aproximadamente. Con toques suaves de l<l fresa con 

venientemente irrigada con agua se va cortando la pulpa hasta la al­

tura deseada. 

En dientes anteriores no aconsejamos el uso de instrumentos de mano 

{cucharillas y curetai:;), para efectuar el corte de la pulpa, por el 

peligro de arrastrar la pulpa radicular durante esta maniobra. 

En dientes posteriores pcr lo contrario donde existe un piso pulpar 

y la dif"erncia anatómica es def'inida entre la pulpa coronaria y la 

radicular, la pulpectamía coronaria ee realiza generalmente con cu­

charillas bien afiladas, de extremo cortante fino y alargado. 

' ~ '. . :_ 



Esta cucharilla se introduce profundamente através de la pulpa y su 

borde cortante se desplaza a la entrada de cada conducto, secci6nando 

la pulpa coronaria en una unión con la radicular. 

La apertura de la cámara pulpar y la eliminación de la pulpa corona­

ria traen nparcjadas como consecuencia una discreta hemorr-agia, ge­

neralmente más abundante en caso <.lo molnt"cc; superior-es con tres con­

ductos. 

Para el control de la hemorragia 1rn cfcct.uar<i un abundanti) lavado con 

agua de cal, con el que el i1nin;:i al 111irn'.ln ti ~mpo el res Lo de pulpa co·· 

ronuria que pueden qucdarnc ndhuridos a los parcd1.~s d0 l~ c:"°lííl<J.rG S'~ -

aenn ésta con boli tns do nlgodón y tJU e: e; pera 2 ó 3 minutos has Lu q11c 

la hemorragia se detenga, se examina cuidadosamente el piso de la cá­

marn y el lugar correspondiente a la entrada de cada conducto, para 

comprobar que ha si.do el iminaóa lu pulp'1 cornnnri n. 

Para proteger el muñón o los muHoncs pul pares, se despl101za un poco de 

pasta de hidróxido de calcio sobre lns paredes de la cavidad y se le 

comprime sobre el piso de la ciirnnrn con unn torunda de algodón. Sobre 

el hidróxido de calcio se coloca óxido de zinc-eugenol hasta cubrir 

la cámara pulpar; luego de eliminar todo resto de material de las pa­

redes de la cavidad se obtura esta con cemento de fosfnto de Zinc que 

servira de base para la obturación definitiva. 

Puede persistir durante algún tiempo después de realizada la interven 

ción, una ligera hipersensibilidad a los cambios térmicos, que desap!! 

rese paulatinamente. 

La.prueba eléctrica muestra la conservación de la vitalidad pulpar. 

Después de 2 meses de realizada la biopulpoctomía coronaria en un dien 

te anterior se observa radiograficamente la formación del puente den­

tario o nuevo te:cho de cámara pulpar. Este i;ejido calcificado, que se 

forma por debajo de la zona necrótica superficial provocada en la pu_l 

pa por el material de protección, va aumentando el espesor a medida 

que pasa el tiempo, puede alcanzar al cabo de algunos años una altura 

de 2 millmetros. 



\• 

En dientes posteriores su apreciación radiográfica no es clara por la 

euperposición de planos óseos en la imagen. 

Debe observarse en la radiogral'ía además del pu•mte clentiPario el es­

trechamitento paulatino de la luz del conducto y en caso de dientes muy 

jóvr:neB, el cierre normal de· los forámtne~; flpic.1le:s nn.p.1 iot:.. Cutirido 

en el lugar del h:idróxido de <.:ulcio se utillz;1 como m~h)ri<>.l rle prote'.:_ 

ción d·2l Ó>:i rlo de zinc-eup~enol, pu..::dc observnrs~~ .tn calcificat:iéin in­

compleb:1 del conducto o todo c.:1 l ci ricado. (_:'!:i to con.~~ i·.i tuyc U!Vl seria di. 

f'jcul tad en el cn::;o de rcsu.1 b. .. 1r nect~s¡u~io ::;u tra tumiento, (Puloec tomía 

total). 



NECHOPULPECTOMIA PARCIAL 

La necropulpectomíu parci::il es la intervención endodóntica en la cual 

se elimina la pulpa coronari,,, previamente dcsvitalizada, y se momi­

fican las porciones radiculares rcmancntcr;. !11 momificar los muñoneG 

radicularcc, o parte de lor; mic;mos en el caso de que con la pulpccto­

mía p.:ircial ne climin~ tmnhl P.n su porción coron2.ria, sinníficn conscE: 

var lon nccr6t i cos e inér Lr..:-s poi 1:.J. ;:1rc; hu c!e un ,-1r~cnte rn0d icamcntosc. 

Sin embarBOJ erl la pt•6ct;icn) l:' ~1cció11 <le1 n~,~n1:e dccvitali:~~r¡tc no 

siempre alcanzL'\ l~ totnlJd;:,1d de 1~: pu1r1i1 y su1dn persi5tir dur.:u;t:t; 

algún tier.rpo una vi tnl idr1.J r2n idual, e~:; pee J Rlmen L:,; en (' l r:xtrcmo ap2._ 

cal de lo~J muñont:B caJj cuJ nren. 

Indicacioner;: 

La necropulpectornía sólo ¡medro t'enl!zarsc en diente::; que hayan com­

pletado la calciflcación de su raí.z. Es ta indí.cadn en fo!'ma precisa 

en caso ·'~ pulpas u trófica::;, conductos curvos, estrechos y calcificf:_ 

''""• .'·•nde la pcrsistencic1 de ln vJ.tnli<lnrl pulpa1· no resultt; indis­

pensable y la pulpectomia to Lcü nea imµri.ict:ic<ibk debido c. ln itrncce-· 

sibilidad anatómica. debemos aclarar que esta intc!'vención sólo se 

!'cal izará en dientes posteríor·es, ya que en los anteriores no, debido 

al probable cambio de coloración de la corona clínicc. por acción de 

la droga desvitaHzante y a la falta de J.ímítes definidou entre la 

pulpa coronaria y la rad.i.cula!'. 

La pulpa radicular remanente, viva o necrótica, dobe quedar libre de 

inflamación o infección. También esta indicada en caries no penetra,!; 

tes cuando al elíminnr a dentina se descubre la pulpa, y en pulpitis 

incipiente. 



Ventajas: 

No se traumatiza el tejido vivo de la zona apical y periapical, ni se 

irrita con sobreobturaciones ni antincpticos. La acción medicamentosa 

sólo alcanza el peri5pice n través de los mt..:ñones radiculares. 

La necropulpectom.í:a parci;:;l ticme inconvenientes; un diagnóstico cqui-

vacado del entado prcopcratorio pulpar put~d.-~ prnvor.~r, depués dr,l tr:i. 

tamiento gangrena. de 13 pu1pn rnrli~1t1f:r. E! t8j:ido nocrótico en lo:.~ 

conducton puede actu;:ir corno agente en el t<Jjirlo conectivo per.iapical o 

liberar nlérgenos. 

Materiales: 

Los rm1terialcs utiJ.l :c-..<:uJon para Ja nueropt1J pf'c tomía pn.rcinl incluyen, 

esencialmente, lm: drogas para de:wit1lizar la pulpa y las pastas mom_! 

ficanteEj para consc¡--var inértes loG muñonen necróticog, contenidos en 

los conductos radiculares. 

La sustancia química utilizado. para eliminar la vitalidad pulpar es el 

arsénico, :fué lnt:rQducido en práctica odontológica por Spooner en 1836. 

El ·trióxido de arsénico, ils 2° 3.p.m 197 82 (arsénico blanco, anhídri­

do arsenioso), es un sólido blanco e inodoro, soluble en agua ligera­

mente en alcohol, es un potente veneno que actua inicialmente sobre 

los capilares y se dif'unde rápiclamente en los te.Jidou. La hiperemía, 

las hemorragias intrap.ilpares por rotura de las paredes de los vasos 

y la trombosis llevan aceleradamente a la momificación pulpar, con ne­

crosis del tejido conectivo y las fibras nerviosas, si su acción den­

tro de la pulpa se prolonga puede dañar el tejido pei•iapical. 

. '.:·,, ,·, 



Por los peligros que implica su utilización el "Council " de la 

Asociación Dental Americana decidió retirarlo del Accepted Dental 

Remedes" (American Dental Association, 1966), 

Castagnola y Orlay ( 1956) atribuyen los fracaso" de su empleo a su 

solubilidad, por lo que aconseja 1'1 aplicnción sobre 1'1 pulp;:i de 

arsénico metálico ncgr'O inuolublc, que: z-ic túl:l só to lentamente por· 

oxidación de su supcrficii·~ y tr-<-insformz:.ción pnulatina en trió>:ido 

de arsénico. 

-.:.- ~l comercio se consiguen divcr::;o~; prcp~:.rndo;:; u bwse de 3rcénico 

Ncrvarscrl, Cuu~tlcin, N~rvcoh~lt, ctr.) 

El otro material esi:~nci:::il ~mµlc:.:.1.Uo t:il l _1 nccrG¡-;illpe:ctomía parcial es 

la sustancia momificante o protectora de los filetes radiculares, el 

elemento fundamental que integra cualquier prepararlo de esta indolc 

es el paraforrnuldchido. El ¡iarnforrnaldcl1ido, puramorfo o trióxido 

de metileno es un polímero de formuldehic!o. Se presenta en forma de 

un sólido amorfo y blanco, en i;olublc .en agua y glicerina e inr:oluble 

en alcohol. Su solución acuosa llamada formol o formalida cG fuerte­

mente antiseptica y coagulante sobre la pulpa necrótica. Toda pasta 

momificante debe incluir en su fórmula, ;:idcmás del paraformaldehido 

otra suctancia que le ¡h1rmi tn reunir los requisitos para la conserv::_ 

ció:i en condiciones óptimas de la pulpa i·adlcular necrótica. Estos 

requisitos son: 

1) Mantener estéril la pulpa necrótica remanente. 

2) Fijar la albúmina y endurecer loa filetes radiculares. 

3) Tener acción antiséptica prolongada. 

4) No irritar el periodonto. 

5) Ser radiopaca. 

6) No colorear la corona del diente. 



La formula que a continuación se detalla reune los requisitos cxig~ 

dos anteriormente (Maisto 1966). 

Timol lft. 

Trioximetileno 2g. 

Yodoformo 30g. 

Oxido de Zinc purisimo lOg. 

Clor·ofenol ;:ilcc:nforsdo 3cm 3 

Paro. prepurat'la ce pulve1·iz;m ::;n el mortero bien limpios los crista 

les de timol, SE agrega el triox.imctilcno, el yodo!ot'mo y el óxido 

de Zinr:, mezclando lrn; ingrediente,.: duran t(' !> minu'\;on, después se 

incluyen el clorofenol alcanforado y se mezcla hasta obtener unn 

pasta bien espesa y homogénea. Debe preparnr:>c en pequcirns cunLi<l.9, 

des y conservarse en un frasco bien cerrado. Si ln pauta se endur.!: 

ciern por volat.ización del clorofenól alcnnfol'ndo puede ugregursele 

la cantidad neccmaria del mismo en el momento de ser utilizada y lo 

grar así la plasticidad adecuada. 

El yodoformo es muy radiopaco y conjuntamente con el óxido de Zinc 

dan concistcncía a la paBta y permite dosificnr loB antisépticos. 

El clorofenol alcanforado es un desinfectante potente, volatil y de 

acción rápida y fugáz. 

Técnica: 

La necropulpectomía requiere de por lo menos 2 sesiones, la primera 

para colocar el agente desvitalizante la pulpa, y la segunda para -

extirpar la parte coronaría y momificar !os filetes radiculares, a! 

gunas dificultades surgidas durante el tratamiento pueden obligar a 

un mayor número de intervenciones. 

Ya realizado el diagnóstico clínico rediográfico del diente afectado 

procederemos al aislamiento del campo operatorio y a la apertura de 

la cavidad por las técnicas propias para cada diente, el tejido ca­

rioso debe de ser removido en su totalidad, y de ser posible se des 

cubrirá el cuerno pulpar para colocar el trióxido de arsénico en el 

lugar de exposición. 



Si es necesario puede recurrirse a la anestesi<. local para descubrir 

la pulpa, en caso de estar contraindicada la anestesia, se colocará 

el arsénico durant:<i 24 horas sobre la dentina y en la siguiente se­

sión luego de descubrir la pulpa, se efccl:uarú la segunda plicación 

arsenical sobre: Ja misma. Es necesario rkrdnfc·~tar la cavidad con 

clorofcnol alcanforado ante,; de colocar P] trió:<ido dr; arsénico y 

también ncompail;.J!."' se aplicación con e] mismo anLisúptico 1 embebiendo 

una bolita de ctlgodún a fin rlc evita1· J;, pe:neLiJciiín de p:crmenc¡; po2 

teriormentc a la momificnción pulparª L1 cnvi<lt:td c.k:bc de cc1~ reten­

tiva y permitir un sellado hermftico del tri.5xido de arsénico, para 

evitc<r el pel i¡;ro de su difusión a trav!Ír; de una solución de conti­

nuidad entre el material tcmporarlu ,¡., ohturacíón y las paredes de 

la cavidad. 

Una pequeña tableta de trióxido de arsénico doniflcado que contenga 

0.00079g de la droga pura una ¡¡uspensión coloidal unida con gelatina 

(Nervarsen) u otro producto con cal'.'acterísticas similares, es sufi­

ciente para mortificar la pulpa en un plazo de 2 a 3 días. A los 

dos o tres díao de aplicado el aeente deGvitali:mnte y siempre que el 

paciente no sienta dolor, se. procede a ll1 apertura de la cámnra pul­

par y a la eliminación minuciosa de la pulpa coronaria, (la aparición 

o persistencia de dolor pulpar después de 24 horas de aplicar correc­

. tamente el tri6xído de arsénico suele ser una contraindicación para 

continuar el tratamiento; se efecturá entonces la pulpectomía total, 

aplicando anestesia si es necearía,· de la misma manera en presencia 

de una periodontítis aguda o subaguda cuya etiología séptica o medi­

camentosa difícilmente puede aclararse con el exámen clínico}. 

Con una fresa esférica extralarga montada en el ángulo del torno con­

vencional se penetra aproximadamente 2mm en cada ccmducto radicular. 



El diámetro de la fresa debe de ser algo mayor que el del conducto 

en la vecindad d•~ la cámara pulpar, de esta manera se fabrica un 

nicho a la entrada de cada conducto que r;ervirá de reseptáculo para 

la pasta mnmificnnte. Si la pulp¿1 cntn nccrótica dificil~cnte se 

produciru hemorrnBÍa en la pulp;.( radicu l ::1r rcrn:...1nent.f!, en lo posible 

deber-u de evi lar:3c el L:ivnr.o dr_: la cavidnd con Rr,ur. o ~o lución acuo 

sa, que soluhili zan r:Jpidamcntc el con tenj do formóloe,_i cu ele la pasta 

dcrado. Lu. pasta monifico.ntc se J 11..:vct ;-1 i.a c<.;mar.:.i. µul1Jur· con un;;_ 

espátula pequc:fi'-1 o con un p'Jrt~1amal1~crnm utilis:;Jnd<~l~:! Pxclusivamenl~! 

para Cf.ii:c fin, comprimiendo tju_avementc el material con uno. torunda 

de nlr,nr1fin n ía entradc; del conducto, ~;e le pone en contacto directo 

con los muñonos radiculnrer:J, cuando los conductos radiculares son muy 

estrechos .Y calci:fic:ados o la car1cidad de tl'ioxiinetileno coutcnido en 

la pasta momificante es mí.ni.ma (formula de Mai2to), se llena la cámara 

pulpar con la misma y se coloca sobre ella una capa de cemento de fos­

fato de zinc que servirá de base para la obturación definitiva. Por 

lo contrar·io, si los condu:::to::; ::;oa normale¡;; o sí la pasta momifican­

te tiene uno. proporción elevada de trioximetileno (pasb'I de Gysi \, 

solo se colocara una delgada capa de la misma y el resto de la cámara 

pulpar y el piso de la cavidad quedarán ocupados por el cemento de fos 

fato de zinc. 

Distintos autores preconizan variantes en la técnica que no momifican 

los fundamentos de la misma. 

Castognola y Orlay (1956) colocan la primera porción de pasta sobre 

los muñones radiculares con amianto finamente disgregado, de esta ma­

nera se obtiene mayor contacto y adehesión del material con la pulpa 

remanente, a la vez que se logra un desprendimiento más lento del 

trioximetileno. 

. ·.) ,. 



Se agrega sobre esta primera capa, la past01 momiricante sola y final­

mente una tercera de pasta mezclada con óxido de ~inc-eugenol. 

Harndt (1963) coloca en 13 cárn3ra pulpar form111ina al 10%, y luego p..:_ 

netra con una sonda hasta el tm·c:io m3dio ele cada conducto para fnci­

litar la penetración del mccljrnrnr~nt<>. Cor110 r1ast~1 11101nificante utiliza 

una constt tuidt1 por tricresol fo1~mul y Ó):ido ele ~inc-t:ut;cnol. 

El postopcratorio de 1.n necruµu.lp·.~cl.l'.rí1fr~ p:_\rcio.l gc:ncralmcntr: r;e pre-

senta sin ::::int0mnt.0Ji:_¡_o:Jn cJinir::i doloI'Ofi:_1 1 :.1olc' una !eve p~riodontj __ 

tis medicu.men tosa puede pers1cti.:r dur·¡¡¡¡, t "• aJ guu(..i .. dLt!; .sin t;,:n.ts.:n· in.:::­

yores molcstio.s. 

Histologicanientcr si el tratamicr11.o }10 ~ido exitoso, se observara n] 

cabo de 3 o 4 mesen ln invanión <lol tejido conectivo en la porción 

apical del conducto y la rw\bsorci.fin d<> 1 R p11J pa necróti.ca a ese ni­

vel. 

Posteriormente se deposita cemento secundario alrededor del ápice y 

dentro del mismo hasta donde llegó pcriodonto (Castagnola y Orlay, 

1956). 

Las estadísticas realizadas en la Escuela Dental de la Universidad 

de ZUrich en Zuiza establecieron un porcentaje de lixitos que se ele 

vo a un 81.6% • 
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PULPOTOMIA 

La pulpotomía consiste en la extirpación de la porción coronaria de 

la pulpa viva expuesta, Cuando la intervención se realiza con éxi.to, 

la porción radicular de la pulpa permanece con vitalidad y la super­

ficie amputada se recubre nuevamente con 0dontoblantos, que forman 

una capa o "puente" de dentina secundar'ia que protege la pulpa. 

La pulpotorní a di ficrc: del recub1· irnicn to rulp011·, r:n qur_, en éste la 

pulpa no sufre escisión; por lo contrario, se le deja en su tota­

lidad sin dafüu-la y se h: prole¡:;e n fin d,, mantenci· nu vi.talidad. 

INDICACIONES 

La pulpotomia esto indicada en : 

Dientes temporales, euar,do el extremo opical aún no hv. terminado su 

formación. 

En exposiciunt;;; ¡nt.lpar('r; rh> <li entes anteriores pcrmr.menter, jovenes, 

causadas por· la fracturo. coronaria, después de accidentes deportivo:.;, 

automovilísticos, cte. También esta indicada en dientPs posteriores. 

Cuando en la remoción completa de la enries hubiera. exposición pul-

par. 

La pulpotomía debe realizarse únicamente en casos de pul;ias sanaG o 

pulpas ligeramete i.nflamadas. 

CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones tanto para el recubrimiento pulpar como para 

la pulpotomía son las siguientes: 

1.- Sensibilidad al calor y frío, o presencia de una odontología. 

2,- Sensibilidad al percusión o palpación, 

3.- Alteraciones radiográficas periapicales. 

4.- Constricción acentuada de la cámara o del conducto radicular. 

.· ·., · .. _. 
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VENTAJAS 

Las ventajas reconocidas a la pulpotomía son: 

No hay necesidad de penetrar el conducto rndicular. 

No existen riesgos de accidcnte>s tales como rótura de inatrumentoz, o 

pcrfo1'acíon<% en 01 conducto, también se cvi ta la limpieza mocúnica 

y cbt,urucj ón de las rnm.ific<J.ciflnes api(;:J.lC!~ .. 

No hay pe.iigro dP. dañar luu L~::j]dos pcri2t-'lcn.leb .. ;u:-1 mt,•dic~menlos o 

instrumentoB. 

Sr.~ evitan lns ob turz!cJoneu incomplctn::; y L:i[;; sobrt-~ob tut'ac:i.oncs ~ 

Si la pulpotomíu Fl':'"""ª podría !wccrse L'1 tratcrmicnto de conductos. 

Dúrante eno lapso, lorJ dientes cuyo ápictc no sn hubierii\ rorrnildo com­

pletamente, habrc'ín tenido op0rtunidad <le compl.~tar :;u desarrollo. 

Otra ventajn de la pul.potomía es qu..: se puede realizar en una o dos 

sesiones. 

MATERIALES 

Solu~ión salina estéril {Agua oxigenada}. 

Solución de epincfrina. 

Hidróxido de calcio. 

Oxido de zinc- eugenol. 

Fosfato de zinc. 

TEC!'IICA 

Debe .tomarse una radiografía para determinar el aceeso a la· cé.mara 

pulpar. 



Se anestesia el diente, empleando las técnicas regional o infiltrati­

va, se procede a colocar el dique, y se esteriliza el campo. 

Con excavadores o fresas se remueve la dentina cariada a hajn veloci­

dad y se matendra sobre el diente sólo unos instontes cada vez, para 

evitar el sobrecalentamiento de la pulpa que podría causar un daño 

irreparable a la misma. 

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad con cre­

satina u otro antis&ptico, lugo se obtiene acceso a la cámara pulpar, 

y se extirpa todo el techo de lu cámara, con un excavador grande en 

forma de cuchnr'illo. o con una cureta para pcriodoncia (Rothner, No. 13 

y 14), siendo estos instrumon tos preferibles para dientes posteriores. 

En dieuLe!:j ~u1Lcriorc:.; en lo:: cu3Jc~ t ln 1.6mnrn rnilprtr P~ pcr]\1eñn y se 

continua con el conducto sin límites pr0ciso~1 se necesita una fresa, 

con rotación lenta. 

En los dientes postel'iores, se debe remover totl¡1 porción pulpar con­

tenida en la cámara, hasta .la entrada de los conductos, en los ante­

riores, se extirpará hasta el tercio medio del conducto. 

Limpiar 1n sangre y restos existentes en cámara pulpar e irrigat' con 

una jeringa que contenga una soluci.ón salina estéril, para cohibfr la 

hemorragia se hace una pequeña torunda de algodón dejando.la 3 minutos 

en la caviciad. 

En caso necesario, emplear solución de epinefrina al 1:100. 

Se seca la cámara pulpar con algodón estéril y se procede a aplicar 

el hidróxido de calcio (en el caso de dientes permanentes jóvenes) s~ 

bre la pulpa amputada, a continuación se colocará una base de cemento 

de ó:cido de zinc-eugenol y sobre esta, una última de cemento de fosfa 

to de zinc, si la cámara fuera profunda. Si no es profunda la cavidad, 

poner el hodróxido de calcio en contacto con la pulpa amputada y obtu­

rar el resto de la cámara pulpar y la cavidad con cemento de fosfato 

do zinc sin ejercer presión. 



Transcurriendo un mes, en ausencia de síntomas clínicos, provar la vi 

talidad pulpar, para obtener una respuesta puede requerirse un poco 

más de corriente. 

Si el diente no respondiera al test térmico o eléctrico, la interven·· 

ción deberá considerarse fracasada; se extirpar5 la pulpa radicular 

y se tratará al diente (pulpectomía). 

Si respondiera dentro de los límites normal en, podra colocarse la 

obturación permanente. S•) verific,.!l'á la vitnlülad pulpar c:tda 6 me­

ses dúrante un período de 2 a 3 añor; y se tomaran radiografías en for 

ma peciódi.ca. 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

La pulpotomía con formocresol, también denominada pulpotomía terapéu­

tica, proporciona un 71% a 97% de exitos. 

INDICACIONES 

Según Sweet, para aplic;:ir este método es necesario seleccionar los 

dientes y tener las sigui en tes conr1icíones: 

1) Vitalidad pulpar. 

2) Posibilidad de preparar una .:;:ivid::ul :;mpl.la ::ia'!'P visualizar clara­

mente la entrada de los conductos. 

3) E:ste tipo de intervención no debe de realizarse en dientes con an­

tecedentes de dolor espontáneo, que han presentado sensibilidad a 

la percur.;ión, con lcni ónen peri apicales, o reabsorción radicular 

extensfl. 

TECNICA 

Consiste esencialemnte, en extirpar la porción coronaria de la pulpa 

hasta la entrada de los conductos, cohibir la hemorragin como se des­

cribio en la técnica antf;rior. Oenpués con tJna pequefia torunda de al 

godón impregnada en formocre5ol dúr::mtc 5 minutos por lo menos, se re 

tira esta torúnda y se recubre la pulpa amputada con un cemento cre­

moso y espeso, preparado con una me:t.cla de óxido de zinc y partes igu!; 

les de formocresol y eugenol. Después de esta pasta se coloca un ce­

mento de fragaudo rápido y a continuación se efectua una obturación de 

amalgama. 



Una variante de esta técnica es la siguiente: 

1) Dejar una pequeña tcrunda impreganda con formocresol dúrante 3 •o 4 

días como máximo y emplear el óxido de 7-inc-cugcnol en contacto con 

el tejido pulpar, en lugar del cemento de formocrcsol. 

.... 



CAPITULO VIII 

MATERIALES DE OBTURACION 
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i . _, ' ' •,: .. : ... 

'·•.' ;,,;,{.,;',¡;:;, •.. ,_." ·,~ :',(),; y~;,,.:2.:_]'.,:'i,g4 



TEMA VIII 

MATERIALES DE OBTURACION 

Los materiales de obturación son las sustancias inertes o antisépticas 

que colocadas en el conducto radicular anulan el espacio ocupado ori­

ginalmente por b pulpa radicular. 

Resulta diffcil e inconveniente ernph:ar un solo material y una misma -

técnica de obtur<lcíón d(: conductos radiculares para re.:;o!ver todos -­

los casos. 

Un m~tel'i,il dl, obturnción aplicable a la mayoría de los conductos de -

berá reunir las dguicntes condicione:.>: 

I. Ser de fácil manipulación. 

2. Ser de fácil introducción en los conductos. 

3. Tener suficiente plasticidad para adapta.me a las paredes de los -

conductos. 

4. Ser antisf!ptico para neulí·a.li;:ar alguna folla durante Ja esteriliza--

ción de los conductos radiculares. 

5. Contener un pH neutro y no ser irritante para la zona periapical. 

6. Ser mal conductor térmico, 

7, No sufrir contracci6n. 

8. Ser radiopaco. 

9. No ser poroso, no absorvente de Ja humedad. 

10. No producir co!oraci6n en el diente. 

11. No provocar reacciones alérgicas. 

12. Tener facilidad para retirarse en caso de que sea necesario. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION. 

La obturación de conductos radiculares se hace generalmente con dos 

tipos de material, que se complemm1tan entre sí, y son los siguien- -

tes: 



l. PUNTAS CONIGAS O CONOS: Prefabricados de difer'Jntes tamaños, 

materiales, longitudes y formas. 

2. CEMENTOS, PASTAS O PLASTICOS: Productos patentados o prep2_ 

rados por el profesionista. 

PUNTAS CONICAS O CONOS. 

Estan elaboradas a base de materiales plásticos y metálicos. Las pu_!! 

tas de gutapercha se fabrican en diferentes longitudes, son bien tole 

radas por los tejidos, son de fácil condensación y adaptación, son r~ 

diopacas y es recomendable usarlas en conductos radiculares amplios. 

Las puntas plásticas son poco conocidas, son rnanipt11abk's, son inca~ 

patibles con el eugenol porque se reblandecen al contacto con las Pª2. 

tas que lo contienen, son solubJcs en cloroformo. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS. 

Son aquellas substancias que cumplen la obturación de los conductos 

radiculares ocupando el espacio restante, tienen también la íunción -

de fijar y adherir las puntas entre sr y a las paredes de los conduc­

tos. 

CLASIFICACION. 

Los cementos para outuación de conductos radiculares se clasifican en 

dos grupos debido a la enorme cantidad que existe en el. mercado; 

l. Cementos de i·utina. 

2. Pastas absorbibles. 

CEMENTOS DE RUTINA. 

' . 
Estos tipos de cementos están indicados en aquellos conductos que -'-. 

presentaron problemas durante su preparación y esterilización, se. uti 



!izan con frecuencia como selladores de conductos radiculares. 

Los más importantes son: 

l. Cemento de Grossman. 

2. Sellador de Dr. Rickert. 

3. Roy y Wach. 

COMPOSICION: 

CEMENTO DE GROSSMAN. Ha presentado distintas fórmulas. 

POLVO 

Plata precipitada (qui'mic<;.rncnw pur;i m:db 300) ...•....•• 2 partes. 

Resina en polvo (malla 300) ....•••••.....•.. , ••••.••••.•• 3 partes. 

Oxido de Zinc qulmicamen te puro, •.. , .. , , .•.•.••.. , . . • . • 4 partes, 

LIQUIDO 

Eugenol. ..•..•..• , ......•. , ...... , .. , ..••.• , • • . • . . . • • . . • 9 pa1·tes. 

Soluciln de cloruro de zinc al 4% ........................ 1 parte. 

Agítese fuertemente antes de usarlo. En 1955 Grossman indicó una for 

mula semejante con algunas variantes. 

POLVO 

Plata precipitada químicamente para malla 200 •••••••••• 10 g, 

Resina Hidrogenada Staybeliten No. ?42............... 15 g. 

Oxido de zinc (proanálisis químicamente puro) •.• ,.... 20 g. 

LIQUIDO 

Eugenol ••••••••••• ,, •••••.•••.••.••••.•• , •••.••••.•••• 15 g. 

SELLADOR DEL DR. RICKERT. 

Está' compuesto por un polvo que contiene óxido de zinc, plata preci-
. ' . ' 

pitada, resina blanca, yoduro de timol y el lfquido contiene esencia -

·;'¡ .. 



.... 

de clavo y bálsamo de canada. 

CEMENTO DE ROY. 

Esta constituido por óxido de zinc, eugenol y con un solo agregado -

de aristol. 

POLVO 

Oxido de zinc. , •••••••••..•..• , , .•.••.•••....• , •.•. , ••. , • 5 partes, 

Aristol ••••.•• , •.•••..• , .•... , .•...••.•..•....••.••..••. , • 1 parte, 

LIQUIDO 

Eugenol: C.S. Pura una p<tsta de la consistencia requerida. 

CEMENTO DE WACH. 

Los componentes de l!:>l.t f6rmub comp11esta por óxido de zinc y bálsa 

mo de canada, se en~uentran en la siguiente proporción: 

POLVO 

Oxido de zínc ...................................... 10 g. 

Fosfato de calcio................................... 2 g. 

Subnitrato de bismuto •••...•..•. , , • . . . • . . • • . . . . • . • . O. 3 g. 

Oxido de magnesio pesado. • . . • • • • • • • • • • • • • • • . . • • • • • O. 5 g. 

LIQUIDO 

Bálsamo de canada •••••••••••••••••.••.•••••••••• ,. ZO cm3 

Aceite de, clavos ••• ,, .............................. O. 6 crn3 

Eucalipto! . , • $' - •••• , ,. •• , •••••••••••••••••• , • • • • • • • O. 5 cm 
3 

Creosota ............. , .. , .......... , .. , ...... ,.... O. 5 cm
3 

2. PASTAS ABSORVIBLES. 

Como, su nombre lo indica, son aquellas pastas que se absorven fádl-

'' 

• ~-:¡._ :\ ~ .. : ... ~: .,~"';' t~ .. J ~l_' ,_ .. :¡,_,~;~:.::.!_· ...... ,"_.'·::.t_;;i ...... ;!_-=:,.,·j .• :~· .• ~f.,::.~2.~,:~~.·::.~~.,-,~ •. :~'.:.> •. ~.i~.;.,~c.,r.~~ 



mente al sobreoht.ura1· un conducto, est{rn destinada·; a actuar más 

allá del forimcn apical, primero como antiséptico y ' -,:pués estimulan­

do la reparación periapical, 

Su clasificación es la s;guientc: 

l. Pastas Yocloformadas de \Valkhoff. 

2. Pastas de Hicfroo:ido de Calcio. 

Su comporiición e~> lc1 siguiente: 

Las pastas yodoforniadas están compuestas por yodoformo paramono -­

clorofcnol-alcanfornctol. su formuh1 exacta y ,;u preparación no fueron 

divu!g~.d~s. 

La~• pastas de hidroxido de calcio t)stán indicadas en clientes que con 

biopulpectomía poseen amplios ápices perme:abks y se teme uns sobre­

obturaci6n. 

Pueden usarse productos como el caxil o una simple: mezcla de hidróxi 

do de calcio con agua o ,;uero l;;i.lino isotónico. 

PASTA DE MAISTO Y CAPUIUlO. 

Describieron la técnica de obturación del conducto con hidróxido de -

calcio-yodoformo, en casos de gangrenas pulmonares y foramenes api­

_cales amplios de dientes anteriores; las pruebas y los casos clfnicos -

controlados les permitieron observar por tolerancia al material de dien 

tes tratados en pacientes. 

_PASTA ANTISEPTICA LENTAMENTE REABSORBIBLE - MAISTRO (1941, 

1946, 1962) 

trabajos de Walkhoff, ensayó una serfo de pastas antisép_ 

_de yoduroformo para obturar conductos; actualmente uti­

una pasta lentamente reabsorbible con la siguiente fórmula: 



(Maiso, 1962, 1965): 

Oxido de zinc purísirno •..•.......••. , •••...••. , , . , , 14 f(. 

Yodoformo ...•••.••........•..••...•..•••.•••...••.• 42 g. 

Timol ••.•..•... , .•. , ..... ,......................... Z g. 

Clorofenol alcanforado.. . . . . . . . . . . • . • . . • . . . . • . . . . . . • 3 cm 3 

Lanolina anhidr;1 ••.............. , ..•.....•.... , . , . . O. 'iO g. 

Del foramen apical con cemento; el óxido de zinc es ligeramente anti -

séptico y algo astringente, mezclado con d yodoformo se reabsorbe -·· 

lentamente en la zona pcriapical, finalmente la fanolina anhidra antiséP. 

tica y muy penetrante. 



CAPITULO IX 

TECNICAS DE OBTURACION 



METODOS DE ODTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Hay val'ios métodos pal'a la obturación del. conducto radicular. 

Algunos emplean elementos, soluciones o pastas juntamente con un 

ceno único de gutapercha, mientras otros emplcnn varios conos 

(Condensación laternl) 0 secciones de conos de gutapercha (Sccci~ 

nal). 

En todos los casos donde el conducto admit:i conos adicionales, se 

emplea el método de condensación l.atcral o de conrlcnsaci.ón vertí.cal. 

Los conos de plata se emplean r0rG vez y siJ:rnp.cc ~omo último recurso, 

cuando no se8. posible usar la gutapcrch;i. 

METODO DEL CONO UNICO 

Colocar el dique y cGtcri 1 izar el campo operatorio. Secar bien el 

conducto r.on puntas absorbentes; se obrrnrva en 1 ;; 1·cirli op;rafín ln Jo~ 

gitud, el recorrido )' el diámetro del conducto preparado mecfinicami>!;_ 

te y se selecciona un cono de gutapercha eBtnndarizndo que corr,,cpo!:! 

da al tamaño del conducto. 

Se corta la extremidad gruesa del cono según la lonettud conocida d<el 

diente. Se coloca el ceno en 1'1 conducto y si su extremidad gruesa -

queda al mismo nivel que la superficie incisal u oclusal del diente, 

la punta del cono debe llegar hasta la altura del éipic1~. Se touia una 

radiografía para verificar la adaptación lateral y apical del cono. 

Si scbrepasa el foramen apical, se cor-ta el excedente. Si no llega 

a él, se ensancha el conducto hasta que el instrumento del mismo nú­

mero penetre holgadamente. Se insel'ta el cono de gutapercha en el 

conducto, y su extremo grueso quedará entonces ligeramente por encima 

del nivel de la superficie incisal u oclusal. 



Se toma nuevamente una radiografía para verificar la adaptación del 

cono. Una vez adaptado, retirar el cono y colocarlo en alcohol. 

Secar el conducto e insertar en 61 una pw1ta estóril hasta el momcn 

to de la obturación. 

Mezclar el cermnto de conductos ha'.>ta lo¡:;r:w una con~.istcncia hornog'.!_ 

nea, cspcsn .v filamentosa, u~·;élndo una cspClt.uJ<.1 y unn lo:>ctll cateril. 

Con un atacador flexible para conductos, llllé.l punta absor·bente o un 

pl te la oper·ación hastd que t::l c011Juc Lo qLwd1; bien r¿;ve:;:.ido con ce 

mento. Secar el cono de guLapcercha al nire y cubrir lJicn su mité\d 

apical con cermnto~ se le J.] cva al condur.to con una pinza para algo­

dón hasta que el extremo gruc¡;o quede a la nl turn de lu superficie 

incisal u oclusal del diente. 

Se toma una nueva radiografía y r;i el. cono aj un ta ~a tisfactoriai:iente 

se corta su extremo grueso con un instrumento caliant~ a l~ altura 

del piso de la cámara pulpar, o mejor aún, unor: 2rnm por dentro del 

conducto. Si el cono de gutapercha fuó bit)n clcjiclo, el resultado 

será una obturación Gatisfactoric. 

Conviene eli111inac la mayor· c;:mtidad posible del c,;mcr.to rcm:mcntc 

en la cámara pulpar, su remoción total resulta dificil y en este 

momento no es necesaria, el cemento no mancha la estructura denta­

t•ia, se puede colocar una base de cemento de fosfato de zinc negui­

da de una obturación temporal. Otra alterna ti va, es obturar toda 

la cámara pulpar y la cavidad con cemento, y más tarde retirarlo 

parcialmente, reemplazándolo por una obturación permanente, 

':'!' 



METODO DE CONDENSACION LATERAL. 

Cuando el conducto es amplio o se ensancha en dirección apical y no 

puede ser obturado con un cono único de gut&percha (dientes antero­

posteriores de persona.s .ióvencs o c;minos y premolarco superiores 

con forma oval), se emplean varios conos ele gutnpcrclm, comprimién­

dolos unos contra otros y contra las paredes del conducto por medio 

de condensación later;ll. 

La pared del conducto y el cono pri111ario (cono e.~hrndarizado coloca 

do al pI:"incipio), se cubren con cemento, pero no los con<Js :..;ccund:.1-

rios aclicionales insertados en el conducto. 

El método de condensación latcr<:1l, no sólo obli terG. los espacios 

cxífltentes entre las paredes del conducto y el cono de gutapercha, 

sino que debido a la presión cjcrci.da, t;ie1ulc t:imhlr.n " cerrar los 

conductos accesorios en 1oe. te!'cios apical y medio de la raíz. Esta 

técnica ca preferib!e a la del cono único. 

Colocar el diq\Je y esterilizar el c¡¡mpo operatorio. Secar bien el 

conducto con puntas absorbcnt;,,s, Est:.idiar la radiogrqfía y selec­

cionar un cono <le eutaperchn estandarizado del mismo número que el 

último escari:'ldor o lima utiHz"'do en el conducto. Cortarlo a le. 

longitud óel diente. 

Esterilizarlo en solución de hipoclori to de sodio, por lo menos du­

rante un ainuto y lavarlo después en alcohol. 

Colocar el cono en el conducto. Tomar una radiografía para verificar 

la adaptac16n del cono y hacer las correcciones necesarias respecto 

d13 la. longitud. 



Es conveniente que la punta del cono llegue sólo ·, .. :sta 1 mm antes 

del ápice, pues la presión utilizada para condens,w los conos se­

cundarios podría empujar ligeramente el cono principal o través 

del foramen apical. 

Colocar el cono de gutapercha en el alcohc.J para rnnntenerlo esté­

ril. 

Cubrir la pared del conducto con cemento. Retirar el cono del 

alcohol y dejarlo secar al aire. Cubrirlo con cemento e introdu­

cirlo en el conducto hasta que su extremo gru()so quede a la al tu 

ra de la superficie incisal u oclusal del diente. Con un espa­

ciador Star D 11, se condensa el cono contra las paredeu del con­

ducto. Mientras RP retira el espaciador cou un movimiento en ar­

co hacia uno y otro lado, se coloca un cono de guta de tamaño fi­

no, exactamente en la misma posición ocupada por el espaciador. 

Insertar éste nuevamente ejerciendo presión entre la pared del 

conducto y los conos, creando lugar para otro cono secundario, et 

cétera. Al usar el espaciador hay que cuidar de no dus~üojat· ol 

cono principal de su posic.ión orí uinal en el conducto. 

Repetir el proceso, hasta que no puedan agregarse más conos secun­

darios en los tercios medio y apical del conducto. Cortar el ex­

tremo grueso de los conos con un irmtrumento caliente y retirar el 

exceso de guta y de cemento de la cámara pulpar. Finalmente tomar 

una radi.ogrttffa de la obturación terminada. 

METODO DE CONDENSACION VERTICAL. 

Este método, denominado también "método de la gutapercha caliente", 

tiene el objeto de obturar los conductos accesorios, además del con 

dueto principal. 

·.'' 



En la condensación vertical la gutapercha es ablandada por el calor 

y la presión se aplica en dirección vertical, a fin de obturar toda 

la luz del conducto mientras la gutapercha se mantiene en estado 

plástico. 

Esta plasticidad permite la obturación de los conductos accesorios 

con guta o con cemento. Este método de obturación requiere una am­

plia entrada al conducto y una conicidad gradual del mismo, para que 

la presión pueda aplicarse ¡;in correr el riesgo de forzar la gutape!:_ 

cha apicalmente. 

Técnica para la 1 impieza y la preparacit'm del co11dud.o para l;; ;:ccc¡:: 

ción de la gutapercha caliente y su condensación final: 

l. Que haya conicidad gradm:ü dende la entrada del conducto has ta el 

ápice radicular; 2.- Su preparación se hará de manera que mantenga 

la forma del conducto ori¡;inal; 3.- No rh~he alterarse ni la forma ni 

la posición del foramen apical; 4.- El foramen apical debe ser pequ~ 

ño para que el exceso de gutapercha no sea a través de él durante el 

proceso de la condens<ición vertical. 

TECNICA. 

Colocar el dique y esterilizar el campo opere.torio. Secar bien el 

conducto con puntas absorbentes, adaptar un cono en el conducto de 

la manera habitual, recubrir las paredes del conducto con una capa 

fina de cemento para conductos, cementar el cono, cortar el extremo 

coronario del cono con un instrumento caliente, calentar al rojo un 

"portador de calor", como un espaciad~r, y presionarlo inmediatamen­

te dentro del tercio coronario de la gutapercha; al retirar el espa­

ciador del conducto, se remueve parte de la gutapercha, aplicar pre­

sioó vertical con un atacador, empujándo el material plástico en di­

rección apical la aplicaión alternada del espaciador caliente en la 



gutaperch¡¡¡, seguida de la presión ejercida por los atacadores fríos, 

producirá una condensación "En forma de onda" de la gutapercha ca­

liente por delante el atacador que: 

a) Sellará los conductos accesorios. 

b) Cerrará la luz del conducto en las tres dimensiones, a medida que 

se aproxima al tercio apical; el remanente del conducto se obturará 

con secciones de gutapercha caliente, condensando cada una, pero 

evitando que el CLlpaciador calie11te arrastre la guta. 

METODO DEL CONO INl/ER'rIDO 

Cuando el ápice del diente no hn termi nndci ou formució11 y el f<)l'a­

men apical es muy amplio (Dientes anterosuperiores de perBonas jóv~ 

nes), se puede usar el método del cono invertido). Se coloca un co 

no de gutapercha con su extremo grueso dirigido hacia el rípice y Ge 

condensan luego conos adicionales F! su alrededor, de la manera ha­

bitual. Se toma una radiografía del cono invertido colocado, para 

ve!"ificar su ajuGte aplical, haciendo en ese morr.tor>to las corrccci.o­

nc::; necesarias. Se cubren con cemento las pareden del conducto y 

la superficie del cono y se ínserta éste hasta ln altura correcta. 

A continuación se ponen conos adicionales al redccor del cono inver 

tido como se escribió en el método de condensación lateral, hasta 

obturar la totalidad del conducto. 

TECNICA DEL CONO ENROLLADO. 

Cuando el conducto radicular es amplio, pero las paredes son más 

bien paralelas, la fo!"ma cónica de los conos de gutapercha que se 

expenden en el comercio no permite su ajuste _adecuado en el conduc­

to. 

En estos casos, es necesario enrollar 3 o más conos sobre una loseta 

de vidrio entibiada, a fin de obte;1er un cono de gutapercha grueso 

de diámetro uniforme. 

·!.,,.· 



Otro método consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre una 

loseta fría con una espátula ancha previamente calentada. 

Si el cono no resulta suficientemente rígido para proberlo en el 

conducto, se le puede enfriar con un cloruro de etileno. El cono -

terminado debe esterilizarse en alcohol, que ayuda a enfriarlo y a 

darle mayor rigidez; entonces está listo, para ser probado en el 

conducto. 

La punta del ce.no se ablanda por un momento en el cloroformo y el 

cono se inserta en el conducto ejerciendo presión para forzarlo has 

ta el ápice. 

Se toma una radiografía para verificar su adaptación. Si la punta 

no llegó ha!; ta el ápice, se repite el procedinti en to de ablandarla 

en el cloroformo y se le coloca nucvnmcnt,-, en el cond•1cto. El cono 

deb8 ad~ptarse en un conducto húmec1o; es decir, inmediu 11..amonte des 

pués de haberlo irrigado para evi to.r que se 2dhicra a om1 paredc's, 

dificultan do GU retiro. 

Si el cono fuera muy 1_1rueso por;:i alcanzar el ápice, puede ser nece­

sario enrollarlo mfü;.;, ha!.:>La h~·.::01·lu m~:) dclr,::-i.rJo. Si no tuviera su­

ficiente grosor, se n¡;reg<1 nn cono delgado de gutapercha y se le e:! 

rolla según técnica descrita. Puede prepararse de nntem<Jno vai·ion 

conos de diferentes calibres, que se mantendrán en un frasco con nl 

cohol, listos para su empleo. 

Tomar una radiografía, examinarla y si el ajuste del cono no e;; sa­

tisfactorio, hacer los ajuste¡¡ necNiarios o bien seleccionar otro 

cono y tomar una nueva radiografía. Retirar el cono y colocarlo 

en alcohol. 



Secar el conducto e insertar en él una punta es '.,1ril hasta el mome!! 

to de la obturación. Mezclar con una espátula ~stéril el cemento 

para obturación de conductos en una loseta recicn esterilizada. Pro 

bar la consistencia adecuada. Retirar la ptmta absorbente, Con un 

atacador flexible para gutapercha, una punta absorbente o un esca­

riador, recoger una pequeña cantidad de cemento y cubrir con él la 

superficie del conducto. Repetir la maniobra 2 o 3 veces. Secar 

el cono gutapercha con air<: y r.ubrir bien 1ill mitad apical con ce­

mento. Llevar el cono al conducto has La la ul tu1·;¡ corTccta. 

Tomar radiografí;:i. Si el ajuste es .:ort'•}ctn cortar el extremo gru_-;: 

so del cono con un instrumento caliente y retirar de la cámara pul­

par el exceso. 

Con una torunda de algodón liecramente humedecida en cloroformo, 

completar la limpieza, Cerrar la. cárnar'ii pu lpar y la cav lilüd ccm ce 

mento de fosfato de zinc. 

TECNICA SECCIONAL. 

La técnica seccional puede emplearse para obturar el conducto en su 

totalidad o sólo parcialmente, cuando se planea emplear el diente 

para un anclaje intrarradiGular (Un rnuñon de 01·0 para una "Jacket 

crown" o una corona Richmond. En este método el conducto se obtura 

con una o con varias secciones de un cono do gutapercha. 

Seleccionado un atacador para conductos que pueda introducirse hasta 

3 6 4 mrr. del ápice se coloca en él un tope de goma, elegido un cono 

de gutapercha de tamaño aproximado al del conducto, se prueba en él 

y se le corta en secciones, 



La apicoformaci6n es una técnica mediante la cual se trata de esti­

mular el desarrollo del ápice radicular, en dientes despulpados con 

raíz incompletamente desarrollada, mediante la formación de osteo­

dentina u otra sustancia dura. Su .finalidad es lograr el estrechn­

mien to del conducto o el cierre apical paré! poder realizar una ade­

cuada obturación. 

Lo. apicoformación se diferencia de la npicogénesis porque ésta so 

refiere al prccc~.o üuiológicu normal de formación y desarroll<' d<Jl 

Apice radicular. 

La apicogénesis, evidentemente sólo ocurre cuando todavía existe te 

jido pulpar normal <Jn la porción apical del conducto radicular y .la 

vaina de Hertwing tiene vitalidad. 

La de:;iuf .. c;dÚ;i Jel c:onduc Lo e:i condición p2ra lor,r~r el cierre apl 

cal. 

En presencia de infección• se froc•lcn.rf\. 

Además en la técnica de apicoformación lo longi. tud de la raü no 

aumenta, comparada con la de dientes normales. 

Podemos deducir que la presencia de infección en el conducto atenta 

contra el desarrollo apic~ll de ln rniz en un diente dc:ipulpaJo inrn.'.1_ 

duro. Una vez extirpada la pulpa no habrá crecimiento de la raíz en 

longitud; en cambio si el tratamiento tuvo fü:i to, se rliferenciará 

una sustancia dura descrita como hueso, dentina, esteodentina o e,,,_ 

mento. 

En realidad, en la técnica de apicoformación no se produce el creci 

miento de la raíz, pero la evidencia radiológica de una masa en el 

ápice radicular, causa esa impresión. 



MATERIAL 

- Anestesia. 

- Dique de goma. 

- Arco de Young. 

- Grapa adecuada. 

- Radiografias. 

- Peróxido de hidrógeno o hipoclorito de sodio. 

- Limas, puntas aliuorbcnte11. 

- Hidroxido de calcio. (VITAPEX). 

- Cresatina. 

- Portaamalgama·. 

- Conos de gutapercha. 

--·- ·- Cemento temporario. 

- Cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA. 

La técnica de la apicoformación es relativamente simple. 

El tratamiento, preferent~mente, Be realizará sin anestesia a fin de 

determinar si existe tejido pulpar en el ápice. 

Si existiera, se hará todo lo posible para conservar su vitalidad, 

a fin de posibilitar que continúe la apicogénesis. En los demás c~ 

sos, se anestesia el diente, ae coloca el dique y se obtiene acceso 

a la cámara pulpar y al conducto de la manera habitual¡ ae irriga el 

conducto con una soluci6n antiséptica adecuada. 

.. 
,'., .. , 



Se determina lú longitud del diente mediante una radiografía tomada 

después d« colocar un es~ariaclor o una lima en el conducto con un 

tope fijado a nivel tlc l;; longitud :iparcnte del diente, rloterminada 

en la radiograf.Ü• prcc¡1cral0ric. So rc:.lliza el ensanchamiento bio-

mcc§;1ico cjer(";iencío prer.;ión lateral !JO'.J:--e lar3 pnrcdc:c del conducto. 

que d~bt:.r~ tor:1ar~e pr·ecnucíonc.s p2..r2 cvilnr 11n;:·1 pcr'fcrDción t) L1 

fr~,c;tura de Ul13 ¡:;arr,d. i1calizmfo una buena Hmpic?.:1 ü irri.[:acJ.0n 

con µet·Cx.ido d~! hid.r6geno e hipoclori to d~ sodio t.madt.1~·~ en formu 

altecnatla, prc~cH!:'i<ln~ 

NUNCA irrigar c~n agua oxigennda yn quf-: necroGBria el tejíd0 p1ilp8r 

que llegara a existir <:n el ápice de la raíz; se seca el conducto 

con ptmtas absorb,,,ntes romas. Con una espiral de léntuJo, se Lleva 

al conducto, en porciones, una pasta de cresatina (:.i clorofenol 

alcanforaéi.:>} e hidroxido de calcio, mezclado en consistencia eapcca. 

Se c".>loca una cantidad adicional de pasta en la cámara pul.par con 

un pm'taamalgama (cu,:¡o extremo ha sido previamente esterilizado po!' 

inmersión en alcohol :r doblo flameado). 

,1·. 

·:1'<\ :~~.::''.:.~.¡~. ;_.::,-~·· . 4 (~!:;: ~~1\":t~~ "1:::( , .. '~\~'~·:·;· ,' 
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Mediante un cono de gutapercha grueso y sin punta, se comprime la pa~ 

ta dentro del conducto. Finalmente se lleva a la c<imar'l pulpéu-· el h.!. 

dróxido de calcio seco y se le presiona contra la pasta previamente 

colocada. Se remueve el exceso de polvo de los bordes c.avitarios y 

se aplica un nello doble: Cemento tempo~·ario, por dentro y cemento de 

fosfato de zinc, por fuera~ TranGc.urridos do;, rne~~c'.3 ¿:;e ci t::l al pacie!! 

te pura dt:tcrrninar radiogr2fic:i..P1cnte:: si ~:;e ha form·1d0 \111 bJp'? arical, 

denotentlo que tuvo }ug¿,1· l'.1. ~J.P Lr:ofo!'m;:wi.i)n. ?.n 1:;:_t~;o n¡;:;g::-i.f~iv.;, ;,:;~~ pon­

drá nuevameutc en el conducto 1:1 p~tct:i .Je c;·í.<:;:iti.nzi (o r;lor~)f~nvl .=Jl­

canforado), con hidróxldo de ca.lcio. Se cit::t al p~·~cicnt:, dc~p?.tbs rjc 

do que tuv0 lug~r· 1:--.: f'ormnsíón de ~1.pic:'-·· ;~~l. bien 0n 1 ~ mi1yorL:1 de los 

casos la apicoí'oríílaciün ::.::.- \.OJ""l.plct._1 tkntro do lo:; C 1r:r;:-;es, () un ;,::,f!1~ 

cc>mo máximo, Pi.e>:off y Tt·ott publ.icanm ur. caso que requ.i rió ti aiios 

de tratamiento hasta compleLn· lc1 formnc.l ó;1 del •Jpü.~(', 



·, :,· 

CAPITULO X 

REST/l.URACIONES 



RESTAURACIONES 

Los dientes tratados con cuo.lquiera de las i;erapé:1 tic ns pulpnrm; deben 

restaurarse debidam.:-:ntc parrt que éstas no fr(H~as~n. 

Este fracaso sucede con muchn frccuencirt en di.ente~; temporales, cuyn 

terapéutica ha f!ido lu pulpntom.iw o ln pulp'.!C:tomín: dchidf') a qtw el 

diente en cuestión n.l recib.ir (~l trut:nmi.e11t..1"i, sP di;!;bi(lr¡;1l:n y ~;p vueJ­

ve quebradizo pucU 1..~ndo ocu1~ri r f'ructur·a d,-,. l rnisrno ·.: por consir,11 i.r~ntP., 

fracaso totnl d0 Jn tcrap~uti':~ p11lp~r. 

ar.ero C!'Orno en el caco Ue lo::; dir:n ter~ poG t(::~"i ort:n. 

Actualmente la di fic11ltad prH'Q obtener C0!'1.1n:1~':: d:; polic;:u~bonato nos 

.J..le· ~ 1 
• ••·1~ilizar.ión de c0ro11:1~j rlt~ c1.Cero Cl'Omn 1:;n e1 car;r; ele lo~._. rlien 

tes anteriores. 

La rr~staurnción rk 1o~) di.e~1te~.., pcirnar.io~; es irnporta~1t2 por li.!.s r.::.:.:ones 

que siguen: 

1.- La restauración consúrva e] funcionamiento de lo~ dientes en la mas 

ticación, el lenguaje y el aspecto psicológico. 

2.- La restauración ayuda n gnrnnti~;ar el crecirni..ento simét.r·ico de loz 

mnxilnrcs en crecimiento. 

3.- Los dientes primarios conservan en la mandíbula y el maxilar el es 

pacio para los dientes permanentes quo los van u nustituü-. 

Los dientes primarios euían &demás la V .la de erupción d•e 1 os dien­

tes permanentes hacia la posición adccu;:ida. 

~.-El pequeño debe estar Ubre de mc;lestar y de alitosis, lo mi!;mo 

que el paciente adulta. 



La preservación de los dientes primarios hasta su exfoliación es 

un objetivo principal de la endodoncia y de la operatoria restau 

radora. 

A. CQRO!~AS DE ACERO CROMO 

INDICACIONES 

1.- Di c·ntt!s primario;:; cori cari (ti:.'> extensas ( intcrproximules} _ 

2.- En dientes ¡.idr110.rios con malform::ición del 'rn;malte (amelogénesis, 

dcntinoe6nesis e l1ipoplasia). 

3.- DienteG primari.os con fr<'ictura coronl!rla. 

4,- Dientes pri.mal'iou tré1taclos con pulpotomia o con pulpectomía. 

5.- Dientes primarios con susceptibilidad a caries. 

6. - Como adi tam1mto:.' 12c :rncl:1j", en la clabornción de mantenedoreo 

de espacio en ortmloncia prt~Ventiva o .i.nterceptiva. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Utilizarla como restauración permanente en molares permanenten 

2.- En caríes que abarcan la bifurcación de la raíz. 

3.- En procesos infecciosos crónico:;. 

4.- Cuando se h~ reabnorbido más de un tercio de la raíz· 

INSTRUMENTAL 

1. - Anestesia 

2.- Fresa 169 L y rueda de coche de diamante 

3.- Disco de goma 

4,- Pinzas para contorno de coronas 

5,- Tijeras para cortar metal 

.,'.'.· 



6.- Lozeta de vidrio. 

7.- Cemento permanente. 

8.- Juegos de coronas. 

SELECCION DE LA CORONA 

Esta¡; vienen en el;tuche que esta dividido en cuatro cuadrantes. Los 

dos cuadrantes superior€~> cor;·cspondcn n 1 lo.do derecho e izquierdo 

de lm molares r;upcriorcs y los dos cuaJ.cunt0s infc:. .. iorcs r:ot .. respon­

den a lo:> mol Gres infel'iores derechos " izquienios. 

Las coronas so11 de seiG dit1tintos tamoi~os; cie 1oodo quo el e~ttiche se 

coi:1pone (fo ::'~ rrirrin"'° "n total. 

Se selecciona la corona midiendo al ancho meniodistal del diente. 

La corona debe duplicar ]3 dimenEión meú-.idist.al de l¡¡ corona orig.:!_ 

nal del diente. 

Una vez selccci::mnda ne colocr1 al molar preparndo ¡ para después ver.!_ 

ficar con explorador y espejo entando el molar en oclusión con su a.n 

tagonista, <él contorno gln¡:;iv0J, lnhüü, lingual, clistal y mesial, -

asegurandonos que la co1'00'1 c¡ued::t lm,n,, r>h<1jo ttol márgcn gineival. 

ADAPTACION. 

Se debe verificar• que la corona no produzca isquemia si se observa -

después de 5 minutos de colocada, se pt'occde a cortar la coronii alr~ 

dedor del cuello una vez recortada se vuelve a colocar y se verifica 

la oclusión, 

La corona debe contornearse a nivel del cuello gingival para reducir 

así el diámetro de la misma. 



TERMINADO 

Se procede n pulir el márgen cervical de la corona con un disco de 

goma, para eliminar irregularidades de contorno. 

TECNICA 

1.- AdministrQci611 de ane~tesia local. 

2.- Colocación del dique de hule. 

3.- Se inicia con el desgaste proximal del diente por medio de un 

corte vertical con bordee salientes que abre la superficie de -

contacto haciu buca], 1.i n~_1n1 y r;lngiv:.11. Se: lleva o cabo con 

la fresn 169 L, la cual debe dirigirse en dirección bucolin¡;ual 

iniciando por oclur.32.l n 1-? mm., de distai1cin del dii:-~nte adyu-

ccnte, (El cual podemos proteger por ?:iedio de la colocnción de 

una banda matri3), Este destustc debe llegar por debajo del -

punto de con tacto sin formar escalón. 

D~ la mismo. m0.ncra se rcaii:c:.a el de:Jgaste en el lndo contr;;,rio. 

4.- Reducción ocJu~ül, la cu&l debe seguir la anatomía del diente y 

con profundidad de l.!'\ a 2mm. Los ángulos se deben dejar lo más 

redondeados posible. 

5,- Un diente cot~ pre!parado cuando ya no existe carico y los ángu­

los se encuentran redondeados. 

6.- La terminación gingival será en forma de filo de cuchillo. 

CEMENTADO 

Cuando el diente ha sido tratado con pulpotomía o con pulpectomía, 

el medio cementante será oxifosfato de z:inc o un cemento impregnado 

con fluoruro (cemento de carboxilato). 

Se utiliza una loseta fría y se colocan dos o tres gotas de líquido 

con ·movimientos circulares hasta lograr una mezcla homógenca para 

adicionar más polvo, obteniendo una consistencia baja en viscocidad, 



Se seca bien el diente preparado, y se coloca el cemento permanente 

en la corona; después de lo cual se asienta en un sitio escuchando el 

"Clic" comprobamos la colocación correcta de lR corona. 

Se le indica a.l paciente que ocluya para el correcto sellado de la 

corona. Se elimina el exceso de cemento de los ;.ilrededores del diente 

con un explorador. 

B. CORONAS DE POLICAJ1BONATO. 

El uso de estns coronas n.::c~u~;J.vc r.;uchO!:i p:-oblcmas, con respcc+:o R los 

incisivos temporales que presentan severa destruccí6n de loG téjidos 

dentarior;. 

Oc.; asion:!ndo l n pérdida de los t1ngul os mc~tíoincisal y diBtoincisnl ~ 

Estas coronas presento.n d:i.mcrn:1iones que .se ~:rrrndmrtn a las del diente 

temporal que sustituirón. Er;téti.camcnte es miis ucept<lble que la corona 

de acero cromo. Son coronas que Be encuentran ya listas con colores 

aproximados a loi:; de los dientes naturtüc::;. 

Es conveniente medir el diámetro mesiodistal antes de empezar la prepa­

ración. 

INDICACIONES. 

1.- Dientes temporales con extensas, múltiples y profundas caries que 

no puedan restaurarse con resinas compuestas. 

2.- En dientes temporales con malformación dentaria. 

3.- Dientes anteriores en los que se efectuó una pulpotomía o una pul-

pectomía. 

4.- Dientes anteriores fracturados. 

5.-· Pacientes con sindrome de biberón. 

6.- En dientes con buena estructura dental para la retención de ·1a. 

corona. 

CONTRAINDICACIOllES. 

1.- Druxismo. 

· 2, - Apiñamiento de dientes enterj.ores. 



3. - Dientes con reducido diámetro mesiodis tal e incisocervical. 

INSTRUMENTAL. 

1.- Fresa 169L o rueda de coche de diarnente. 

2.- Cemento de fosfato de zinc/resina. 

3.- Piedra verde. 

TECNICA 

l.- Se rebaja e.l borde incisal aproximadamente 2mm. con fresa 169L 

o rueda de cvchc de r1irn.1ent(~, el desgaste; !J0rd en sentido mcuio­

dfatal. 

2.- Con l~ misma fres<t se elimina 01 área de contacto de ln GUpP,rfi­

cie mesíal y di~ Lal. El desgaste Nerú convereente ltacia incisal, 

para facilitar la re Lcnción. 

3.- Con la fresa rueda de coche, se dcsgantan lns carao lingual y 

labial, 2mm. , cada una. 

4.- El contorno pingival ne prepara 1 mm., por debajo de la encín, 

dando una terminación de filo de cuchill.0. 

5 .- l.os ángulos mesio y di stoinc i.~ial, ser5n redondeados para elimi­

nar las fuer~as de la masticación, 

6,- Se aconseja preparnr un cannl en el cuello para aumentar .la t'e­

tención. 

SEl.ECCION. 

l.- Se elige de acuerdo al diámetro mesiodistal. Se colcca y se 

obaerva la longitud. 

2.- El contorno cervical se revise., puesto que es probable que se 

deba desgastar, para lograr una buena adaptación muchas veces 

hay que cortar por cevical; esto se realiza con fresas de baja 

velocidad y no con tijeras. 



3.- Si se espera alteración amplia de la corona, ~e le coloca a 

esta, acrilico de autopolimeración (Dura-lay) y se coloca 

sobre la pieza dentaria preparada. 

Conforme endurece el acrílico, se retira la corona y se asien­

de manera repetida para i.mpcdir fJUe el acrilico se adhiera a 

la preparación. 

Una vez que el acrílico ha endurecido por con~leto, se pueden 

hacer las al tcr8.cioncs nccr!t~ar i as pnrr~ njustnr hi en J n corona 

mediante el desgaste de '1u contenido. 

CEMENTACION. 

1.- Se debe cementar con reoirn1 compucslR, o con un cemento de' fos­

fato de zinc. 

2. - En caso de que los márgenes queden cortos, utilizaremos la com­

binación de ambas. 

CORONAS DE CELULOIDE. 

La utilización de estas coronas es uno de los más recientes proce­

dimientos estéticos para solucionnt· problemas de dientes anteriores 

con caries rampantes, fracturas, r,indromc de biberón, defectos de 

esmalte y extensas caries, además de su utilización después de tra­

tamientos pulpares como pulpotomías y pulpectornías. 

Su finalidad es devolver la función y estética al diente. 

INSTRUMENTAL 

l.- Anestesia. 

2.~ Fresas de diamante 169L y 34, rueda de coche. 

3.- Piedra verde. 

4.- Resina (ácido ortofósforico). 

5.- Funda de celuloide. 

6 .. - Hidróxido de calcio. 

,, .. ,1,·· 



TECNICA 

1.- Con pasta para profíla.xís no fluorada limpiamm; la ¡¡uperficiu 

del dicnb~. 

2.- Ocsgastamor:~ 1~on una fr·ega lfi9L o rut:•dn de coche do dinmante 

luz c1n"aE pro>:irnalct~ Jn1~:.::iol y di!.!trll, en scnti<k' fil<'-)B.iodiL:.;t.;:d, 

t'.J. dcsc,Hste :-:~.ez·{i di ''f~rr.:..~n.1::1:.:.' hacL:~ inci[-~í.!l no f'J.rmnndo c~nC'aión~ 

J ...... F.1 bcT·d.::! :u1ci~;:::1 :•e dc:;;ga;"".¡t;-1 1 mi:-1. 1 con freo;! cJ1i.ndri:::n, 

4~-- Elí 1ü :::;upi::ri .t.ci·.; ~=~hi~d.~ .:::~nivel :~:;; t•!rc10 g1_nt~VAl P'"de1110~-: 

rf::c1.li-;,:a .... · un des;;a~1b.~ cnr.1: i:~]. fJn (.k: ln~tndnr rr:t.enct1\11, 

:-).- E.1 Jn.<l.rge:n g~ní¡.iv:::l Gr:, pcep;::;·'.1 1 mrr. .. ~ por· debujo de Ju r~nt .... ;_::, 

ClJi• t.crm) nHci 6n de fi lo de cuchillo~ 

1.- Se utLliza Ó'(;:u!<'.":1 -~'o:-:fñ,~ ... ico 1 npJ. icado dos minub::·.n q todtH~ ln~ 

supGr J'i~í ::>s del rl.i ente. 

2 ..... l.~1vamo:~~ bie.n y st~c:.rnos; el 0~.:Híli1lte prczent:"'rú un colo1· mi::..tb:: 

uniform<~ .. 

SF.LECCI0:-1. 

1,, ... St: tom<:i j¡,crnd~:~ de1 dir:-ntc cGHti1~ 1.10 par-;:1 obtener nrmon.La con 

tos <lemáG di en tes .. 

2.- So recomíendo. au:idli~_c:sc de un n;odelo dlJ eatudío µJ.r:1 la GC'­

kcc:i.ón de J R corona. 

AJUSTE. 

1.- Seleccionada la corona la colocamo:o en la preparación pura 

observar qué cantidad de material recort11remos dol m.;rgcm gín­

gival, el cot·te se realiza con tijeras. 

ADAPTllCION. 

l • - La corona deberá esta:- l. r.<m., deba;jo del margen gingi v1.ü. 

2.- En lrt supecficie palat.i.n:E::. de l;:l corona., re~lizamos una perfo­

ración con la flnalidad tle elírninar burbujas en el material de 

obtunlcíón (resinu) y prevenir la distorción dll lR coroné\ de 

celuloide. 



3.- Se selecciona el color de la resino y se preµara para colocarla 

en la coronu de celuloide. 

4.- Se colocn .:.n l;1 prepnr;1ción con 1)l r:1,~ ;1,irtl .'bturanLe. introdu­

ciendoL.1 J m;:i., por d!.:b::.jl1 del r.i:jrp,cn 1'.lnei•: ~l, pidiendo i.!1 pa­

ciente qur~ ocluy:: par,:i. c1bit:·11Cl' ltt mor:dida e;-:~cla. 

5,- Se retica (~J e:<c1_~CÜ!!Tte: el,~ rnatt·rL1.l. y con un-. piedra mont;~d.::1, 

dcr.;gi.1ti i~níHOfi 1 n ,;upi¿;¡..,f ic J 1-~ ;JHl.:.'.!tl !1C1 ele La Cf)ron.:..l th: ce 1 ~tJ.q_i_ c.i-::. 

c ... ~ Pr0ccdcí1!•,l:~. '~ ::·,·~·t,;:·¿n·· 1,. f.'()_" ..... Í.Ó1; 1'~11 .. .'íl:ut.c t1-.~ 1:_ .. Cül'()!I;;_ di: -::;c·lU··· 

l.oid-:-:. 

TL:RMINt1DO. 

r1:í. el di1~nt.e ningún tipo de pulido y:.: que con ello al tcri)rinmos 

su resistencia y brillo. 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Es conveniente para todo Cirujano Dentista que tiene verdadero inte­

rés en su profesión Guperarse día con día obteniendo cada vez más co 

nocir.iiento!3 y paciencia, para con esto lograr un 1.~xito provechoso 

tnn to para el pe.ciente como para nosotro:::; mismos. 

Al efectuarse un tr~•tamicntCl de conducto.-J radiculares rlt:~bemos obser-­

bnr·: 

Las ind icl-tcionc~_-; y la:: cont1'n.indicr1c :; enes. 

Efe e tu ar' dicho tr:::i t;um:i. 011 to !J2jo 11n;1 corree h.t Hl storin Clínica, y 

bri,io cnmrn 0pi=·r';~ t or:í o :-!:-:(;¡::-t ico. 

Ejecutar el t1'a\:.i3jo b:i.0Ii1ec,)nico en el punto cerncnto-dBnti.na-con 

dueto y obturar "n el rn l ¡;mo. 

Elegir ..:•.l r11;tt1:i'i al obtuarn~, ... ~ y el cunen to éH.lc:cu:ido para el tr3.to­

miento. 

MA.nt.enr'r u;: ~~on:.!'•,)l po::::op~.:1·.tL1...11'iu du1·unte u, J¿, ;~4 me:~es. 

Debe uno temer un~ cor:lprcnsión compl,~1 ta pnr.:-.\ el paciente corno ser 

humano que- es. 

Darnos cu-onh1 untes qu¿ nada CJUt' e:;t:'lmos en posibilidades de ser 

conservadores de los dientes, y no mutiladores de ellos. 

Saber cuando debe har:er·sc un tratamiento y ser sinceros con no-

3otros ndsrnos en nuestro dingnóstico .. 



11 T ·¡:i, L o¡~ R. T:' I t\ 

,·.·. 
·.'•·.;.•,,,., 
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