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I N T a 0 D u e J I 0 N 

Es necesario hacer conciencia sobre la importancia de la 
I 

Práctica endod6ntica y el beneficio que esta puede aportar a -

la 9dontologia Infantil ya que es una de las más indispensa- -

bles y posiblemente de las menos practicadas. 

Desde el punto de vista preventivo, la Endodoncia en Onon­

topediatría es capaz de evitar trastornos posteriores consevan­

do la integridad del aparato masticatorio del niho; ya que con­

la pérdida prematura de los órganos dentales se puedu determi-­

nar un dai'io permanente para la oclusión, la eficiencia mastica­

toria y para los tejidos de sosten. 

En la práctica diaria del Cirujano Dentista es muy común-­

encontrar pacientes Infantiles que necesitan tratamientos endo­

d6nticos. Recordando que en los niños el proceso carioso es -­

más severo puesto que está determinado por varios factores como 

son: Ingestión excesiva de carbohiaratos; la falta de higiene­

bucal; la pequeña cantidad de esmalte y dentina. que cubren la 

~plia pulpa dental y que a veces nos hace actuar severamente -

con U.."10. pequeña cavidad que pareciera muy oimple y que. resulta-

en oc4siones de consecuencias ~raves p~ra la pulpa. Otra causa 

por la cual es necesaria la ter~pia endodóntica son los trauma­

tismos, que debido a la hiperactividad, inquietud e inexperien­

cia de los pequeños pacientes son motivo de fractur~s dentarias 

a distintos niveles. 

En la exposición de la presente aisertución me he proµue~ 

to tratar lo mJs indispensable y usual 'iue p.tra mi cri ter10 ha­

si1o p~sitivo dentro de la terapia enuod6ntic~ integrada a un 

.or vivo, es decir, nu trato de ver un diente con trc.J.tamiento -

endodJntico sina a una. ucrsona que necesita lu. terapia. endod6n-



O A P I T U L O I 

rII3TOL03IA D~:n1AI, Y .)U3 PEJIDOS DE 'SOSTEN 



4 

HISTOLOGIA D~NTAL Y SUS TEJIDOS DE SOSTEN 

HISTOLOGIA 

Es el estudio de la composición y estructura microscópica­

de los tejidos Orgánicos. 

Toda la cavidad oral puede ser estudiada histológicamente­

pero me limitaré exclusivamente a lo relaciona.do directamente -

con la Endodoncia clasificando los tejidos en aos grupos: Cale! 

ficados y no Calcificados. 

Calcificados: Esmalte 

Dentina 

Hueso alveolar 

No Calcificados: Pulpa 

Membrana parodontal 

Encía 

Los tejidos del diente son: Esmalte, Dentina, 'Pulpa, y - -

Cemento. 

Los tejidos de sostén son: Cemento, Encía, Ligamento o -

Membrana. parodontal, Hueso alveolar. 

ESMALTE 

Es un tejido duro calcificado de aspecto vítreo y brillan~ 

te es muy quebradizo y su estabilidad depende de la dentina. 
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l.- FORMACION 

Se fonna por entero antes de la erupción. Las células-­

que hacen posible su formación son los ameloblastos, las cua­

les se degeneran al hacer éste erupción por lo cual el proce~ 

so de reparación no puede ser posible. 

2.- DESARROLLO 

De origen ectoblástico y desarrollado del órgano del es­

malte. 

3.- COMPONENTES DEL ESMALTE VISTO AL MICROSCOPIO. 

Se obse~a que está constituido por varillas o prismas de 

forma exagonal o pentagonal, unidos por una subs·tancia. inter­

prismática de menor resistencia que ellos, el largo de ellos­

es mayor que el espesor del esmalte ya que están dispuestos ~ 

en forma oblicua y algunos siguen un curso ondulado. Otros 

componentes son; Penachos, perlas, laminillas etc. Que tam­

bién son estructuras orgánicas. 

4.- COLOCACION DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE 

a). En superficies planas. Perpendiculares con relación 

al límite amelodentinario. 

b)a En superficies cóncavas. Convergen a partir del lími 

te amelodentinario. 

e). En su~erficies convexas. Divergen hacia el exterior 

dentario. 
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Los componentes rr.encionados anteriormente se observan al 

microscopio 6ptico, en estudios hecho~ actualmente al micros­

copio electrónico, los urismas del esmalte se observan como -

una empalizada donue no hay un~ uecuenc1a en acomodamiento ni 

en tamaño,. 

5.- ESPESOR DEL ESMALT~ 

DIENTES PERTw:.AN~NTES: 

El esmalte siempre estará repartido en forma desigual en 

todos los dientec aún en uno solo; a nivel del cuello el esp~ 

sor será mínimo, encontrando cuatro tipos de unión con el ce.,.. 

mento: 

1.- El esmalte en su terminación en cubierto por el ce-­

mento. 

2.- El esmalte termina cubrindo al cemento. 

·3.- El esmalte y el cemento terminan por simple unión. 

4.- Existe una separación entre esmalte y cemento. 

DIENTES TEMPORALES: 

Anteriores: El esmalte es uniforme y delgado con un es­

pesor de .5 mm. 

Posteriores: Es más grueso en áreas ID3sticatorias. 

El esmalte será el primero en h-,:.cer contacto con el inedio 

ya que cubre la corona d·~ los dientes temporales y perma­

nentes desde el 'Límite a.melocementario hasta las superfi­

cies oclusalea o incisales y protegerá a la dentina en su 

totalidad. 
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DENTINA 

Tejido duro semejante al hueso, que rod~a la pulpa dental 

esta cubierto por el esmalte en ld corona y por el cemento en­

la raíz; esta calcificado en un 25 6 30 por ciento, el resto -

es una matriz orgánica, colágena en forma de apatita; la dent! 

na se caracteriza porque puede oeguirse formando después de la 

erupcíón siempre y cuando exista vitalidad pulpar. 

l. - OARi'\CTE3.!STIOAS Di!: LA DSNTIN,t vON VIT!d1IDii.D 

a). Gran elasticidad por lo cual puede ser c0m~re,~ible­

permitiendo resistir y di1persar las fuerzao que trans~1te el 

esmalte, h'.;.ciendo la funs.tún de ::;opJrte., A L:. 0,;.;1:;pre;;.>iJn de­

la dentina se le llama frw.villdad. 

b). La dentina es ~uy nens1ble a los cambios térmicos -­

asi como a los estímulvG químicos y me~Jnicos¡ su unica reac­

ción es el dolor, su 1efen3~, ~or~aciún de c~lcio o dentina;­

su color es obacuro y ou textura dura. 

2 .- CAi1A'JTERISl1I0AS D~ LA. .1h~TINA SIN VITAI1IDAD. 

a). Es cristalina 

b) • Muy fragil 

e}. No persibe estímulos 

3 .- 1~onrrn.JION DJ.!; LA D~~1TINA 

Los odontoblastos ~ctúun en la form~ción de la dentina;­

al madurarse éstos las fibras precolagenas se colngenizan y -

serán las fibrillas de Korff que forman una masa homofl~nea -­

al extenderse a ellas las prolongaciones de Th:>t!HHJ que emanan 

de los odontoblastos, formando a¡:;í lo ou2 llan:a.rE·mcHJ nredenti . . -
na o matriz de la dentina. La formación de ésta es hacia ---

afuera presionando a los ameloblastos; al formarse un incre-­

mento adicional de predentina, Jst~ oe calcifica y dará ori-­

gen a la dentina. 
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4.- CONSTITUYENTES DE LA DENTINA. 

a). Substancia fundamental 

b). TÚ.bulos dentinarios o conductillos 

e). Fibrillas de Thomes 

d). Capa granular de Thomes 

5.- CLASIFICACICN DE LA DENTINA 

Cronologicamente se clasifica en: 

, .... ~ 

a). Primaria: Corresponde a la que se forma antes de la 

erupción o bien la que se forma antes de la formación total ~ 

de la raíz. 

b). Secundaria: Es la que se forma después de la erup-­

ci6n y de la f orroación total de la raiz o también cuando hay­

depo si tos en la cavidad pulpar. 

La clasificaci6n anterior es arbitraria basándose en que 

la dentina es un tejido que está en continua formaci6n y no -

hay una. zona precisa donde se pueda apreciar la diferenciación 

entre el fin de una y el comienzo de otra, aunque ea dado el -

caso que los túbulos dentinarios son una linea recta a partir­

de la pulpa y luego siguen una trayectoria curva, pudiendose -

considerar f:ste cambio como zona de éhferenciaci6n entre den­

tina prirr.aria y secundariaº 

PULPA 

La pulpa es de origen mesodérmico, es un tejido blando-­

conjuntivo, bascular y nervioso del que depende la vida del -

diente. Ocupa la cavidad central, conductos radicularea y ~­

accesorios por lo tanto eotá dentro de una cubierta dura y de 

paredes inextensibles que ella misma construye y trata de re­

forzar dur~nte toda su vida. Auemás tiene una. capa superfi-­

cial de odontablastos que dan prolongaciones a la dentina. 
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CONSTITUYENTES DE IiA PUiiP:.,. 

La constituyen una gran cantia.ad de célultJ.~; de tejiao 

conjuntivo habiendo entre ellr .. s un er;troma de fibrillas prec,9_ 

lágenas. Por el tejido conjuntivo corren ven~s, arterias ca­

nales linfáticos y nervios, que serán la rf~lac16n con el apa­

rato circulatorio general; en proximidad a la pared endotelial 

habrá elementos celulares como histiositos, c¿lulas errantes -

amiboideas, linfoideas, células meGenquimatosas no diferencia­

das. En la pulpa las terminaciones nerviosas no tiene Vdina -

de rr.ielina. 

CAMBIOS QUE AFECTAN A LA PULPA 

Cambios degenerativos; pueden haber c~lcificaciones, tro! 

bos, células necrosadas, células incluidas, degeneraciones odo~ 

toblásticas producidas por degeneraciones metab6lic~s. La es-­

travasaci6n sanguínea por procesos patólógicos pueden llevar -­

a la pulpa a su degeneración completa. 

CEMENTO 

Capa de tejido óseo que forma la estructura externa de -­

la raiz de~ diente, se diferencía del hueso ordinario por el -

mayor número de fibras de Sharpey. 

Contiene 30 a 35 por ciento de subtancia orgánica y su -­

calcificaci6n aumentará conforme a la edad. 

FORM.tCION DEL CE?fENTO 

El cemento se forma por activación de la vaina epitelial, 

el tejido continuo se introduce entre las células de desinte-­

graci6n de la vaina., apareciendo una. c,:-pa de célula.e oopecia.1.;i 

zadas llamad.as cementobln.stoo c;ue darán c)rigen n. ln. forinn.ción­

del cemento que ec dt:.' un gro:::;or um.formo. 
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Se forman dos clases de cementos y se llaman celular y -

aoelular, dependiendo si se incluyen o no los cementoblastos. 

Las capas de cemento adicionales formadas en regiones l~ 

c~lizadas se atribuyen a varias causas: 

• l.- Como compensación a la erupción activa que al uesga!!. 

tarse las áreas masticatorias, éste se forma con el fin de -­

matener la distancia intermaxilar. 

• 2.- Al esfuerzo funcional. 

3.- A procesos inflamatorios y bacterianos. 

ENCIA 

Es aquella parte de la muco~a bucal modificada que cubre 

los procesoo alveolares de los maxilares y rouea el cuello de 

los dientes. 

CAR.:1~TEnI~TICAS CLINICA~ NO'!Th'lALES 

La encía oe divide en tres áreas: 

a) • Marginal 

b). Incertada 

c). Interdentaria. 

Encia Marginal. Se llama también encia libre y es la que 

rodea a los cuellos de los dientes a modo de collar se halla -
, 

limitada por la encía incertada formando asi el surco marginal 

el cual tiene un poco más de un milimetro de grosor. 

El surco gingival se podría definir como la endidura so­

mera al rededor del diente, limitada por la superficie denta­

ria y el epitelio o.uo tapiza el margen libre de le.. encía. Den 

tro de este surco gingival hay 1.L~ liquido que se filtra desde 

el tejido conectivo el cual tiene propiedades como limpiar -­

el material del surco; contiene proteínas plasmáticas adhesi­

vas capaces de mejorar la adhesión de la adherencia epitelial 

del diente. Posee además propiedades antimicrobianas ejercía 

do actividad de anticuerpo en defensa ~e la encía. 
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También sirve como med.10 de r;roliferac16n bacterié;l.na y -

contribuye a la formación de placa dental y cálculos. 

Encía Incertada. La encia incertada es la continuaci6n­

de la encia ~arginal~ Es firme resilente, estrechamente uni­

da al Ctémento y hueso alveolar r-;ubyacentes. Se compone de -­

epitelio escamoso estratificado y un estroma de teJido connec 

tivo subyacente. 

Encía Interdentar1~. La enc1a interdentaria ocupara el­

espacio interprox1mal situado abajo áel área de contacto den­

tario. Consta de dos papilas, una. vestibular y una 11ngual,­

además entre ellas habrá una depresión llumada col, cada pap! 

la sera. de forma pirarr.iuiil; en caso de no haber coU"tacto in-­

terproximal é~t•a se transformarán linas. 

Vascularización de la encia.- En la encía encontraremos 

treo tipos di.• vascularización: 

l.- Arterias supraper1ósticas 

2.- Vasos del ligamento parodontal 

J.- Arteriolas que emergen de la cresta del tabique in-­

terdentario. 

Además encontraremos vasos linfáticoa y terminaciones --

nerviosas. 

Características Clinica.s N:;rmales. 

Oolor: 

En la encía marginal y em la incertada se reporta como -

color rosa coral, debido al aporte sanguíneo y el grado de -­

quera tinizaci6n del epitelio, aunque éste color puede varia.r­

de acuerdo a. la.s per.:ionas, y .:ie ha encontr.J.do UI1a :3run rela-­

ci6n con la nigmenta.ción cutánea. 
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Otra de las características es el tarnaúo, el cual está -

dado por la suma de todos GUS elementos celulares, intracelu­

lares y de su vascularización. 

ContOT~o: Este es muy v~riable y est~rá determinado por 

varios factores. 

Consistencia: Debe ser firme y rl·Süente, con excepción 

del margen libre que es movible. 

Renovación del epitelio Gingiv~l: Presenta una renova-­

ción continua, su espesor ae conserva debido a un e~uilibrio­

entre form ... ci6n de nuevas c¡jlulas en la C..ipa basal espinosa y 

el desprendimiento de l~s célul~G viejas en la superficie. 

LI1}M1ENTO PERIODíJNTAL 

Es la estructura de tejido conectiV') 1-1ue rodea ,i la raiz 

y la une al hueoo. Ea una continuación del tejido conectivo­

de la encía y se comunica C)n los e::ipacios n::idulares a traves 

de canales vasculares del hueso. 

Características HistolJgicas~ 

Los elementos constituyentes serán~ Fibras principales, 

otras fibras, elementos celulares, vascularizaciones, linfá-­

ticos e inervación. 

Fibras principales: Estas fibras son el elemento princ! 

pal del ligamento parodontal; son fibra0 colágenas dispUestas 

en haces y que siguen un recorrido onduL1do, los extremos de­

las fibras principales que se insertan en el cemento y hueso­

denominándose fibras de Sharpey. 

Las fibras principales están distribuidas por sus carac­

teristicas en los siguientes rrupos: Transeptal, H>rizontal, 

Cre~toalveolar, Oblícuo, Apical. 
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Los P.lementos celulares que están incluidos en el liga-­

mento periodontal serán: Cementoblastos, Osteoblastos, Oste~ 

clastos, Macr6fagos de los tejidos y cordones de células epi­

teleales llamadas restos epiteliales ae Malassez o células •­

epiteliales en reposo. 

El desarrollo del ligamento es a partir del saco dentario 

es una capa que rodea al gérmen dentario de tejido cenectivo-­

fibroso y a medida que el diente en formación erupciona,, el 

tejido conectivo del saco se diferencia en tres capas: Una 

adyacente al hueso, otra epa interna junto al cemento, y una -

tercera capa intermedia de fibras desorganizadas. 

Las principales funsiones del ligamento parodontal son: -

Físicas, Formativas, Nutricionales y Sensoriales. 

HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es el hueso que forma ~ sostiene a -

los alveolos dentarios y se compone de: 

a). La pared interna del alveolo 

b). Hueso delgado comp~cto que es el hueso alveolar pro­

piamente dicho o lámina cribiforma. 

c}e Hueso de sosten aue consiste en tr~béculas reticula­

res lo que es hueso esponjoso. 

d}. Tablas vestibular y palatina del hueso compacto. 

El hueso alveolar, está constituido por una matríz cale! 

ficada, ésta a su vez de osteocitos, los cuales están encerr! 

dos dentro de espacios denominados l~gunao. Los osteocitoa -

se extienden dentro de pequeños canales quo p~rten desde laa­

lagunas. Los canalículos forman un sistema dnastomosado den­

tro de la matriz intercelular del hueso teniendo las funsio--
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nes de oxigenación y aliment~ci6n ue los Od~eocitos así como­

la eli•-:inaci6n ue los product0s metabJlico.; ue uesecho. 

En contra::;te con su aparente rif'i11.ez el hueso alveolar 

es el menos est~ble de los tejidos purodontales; su estructu­

ra está en constante cambio. La l;{bJ.liaa.d fisiolJgica del 

hueso alveolar se mantiene por un equilib~io dado entre la 

reabsorción y la formaoi6n ésea. El hueao se reabsorbe en 

áreas de preoión y oe for:na en ;ireas de tenoi0n. 

El hueso alveolar 3e remodela con~tantemente como una -­

res-puesta a las fuerzas :>cluoales. 



O A P I T U L O II 

MORFOLOGIA DE DIENnEs T~'MPORALES 
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MOHFOLvGIA DE LOS Dii:;NT~3 TEMPO':lALBS 

Bl cirujano aentista g~neralmente que trata con niños, -

se va a encontrar fr~nte a dos uen~iciones por lo cual es in­

dispensable saber las diferencias y caraoteristicas de cada -

una de ellas. 

FUNSIONES DE LOS DIENTES T~MPü:tAL~3 

l.- Se em?lean p~ra la ~reparac16n mecánica de los ali-­

mentes del niií.:> para su diw~stión y .u.:im:J..Li~i-.:fo durante uno -

de los períodos más activos de crec1m1ento y desarrollo. 

~.- Mantiene el espacio en l<is arcad,.J.s dentarias para 

los dientes permanentesT 

3.- Estimulan el crec1Thiento de los m~x1lares mediante--

la rnasticac16n. 

4.- Intervienen en la evolución de la expresión oral. 

5.- 3on un factor elem~ntal para la fonetica. 

b.- Tienen un~ funsión estéti~a importante, indirectame~ 

te para un mejor desarrollo pzicológico. 

0ICLO VITAL DE LOS DIENTES TEMPORALBS. 

Para alcanzar la madurez morfólogica y funsional 1 J.os -­

dientes temporales van evolus1onando en ciclos con diversas -

etapas progresivñs: 

l. Crecimiento 

2. 1J ücificaci6n 

3. Erupci61: 

4. Atricci6n 

5. Ronor~"'!it)n 

6. Bxfolia.ci6n. 
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DIFE'~E1'TCIAS MOltFOLOGIGA.8 EXTRE DE'.'íTICICN Pi!IrfARIA Y PER!YANENTE 

Hay una serie dt• cara.cteristicas que son determinantes -

para su diferenciación, las cuales mencionaremos a continua.-­

ción: 

1.- Dientes temporales, aon más pequeños en todas sus -­

dimensiones que los permaner:::,c-D. 

2.- Las coronas de los dientes temporales son más amplias 

en sentido mesiodistal en co~paración con la altura cervico -­

oclusal. 

3.- Las superficies vestibular y ~~latina do los molares­

temnorales son más planas a nivel cer~ical que las d~ los mo-­

lares pern:anentec~ 

4.- El diametro bucolin~';Ual de J.os ~olaro~ temporales en­

general et'; más angosto que el de los pern:anentes. 

5.- Las superficies vestibular y palatina d~ los ~olares­

temporales partichlarmente de loe prirreroB, convergen hacia -­

ocl;.u·aL. 

6.- Los dientes temporales tienen una rnaroaJa constricción 

en el cuello en comparación con los perr::anentes. 

7.= La cubierta adamantina es más delgada y de un espesor 

más constante alrededor de la corona~ 

8.- La cubierta actamantina terrr;ina en un reborde marcado 

en los molares temporales, en vez de ir afina.ndose gradualme~ 

te como en los permanentes. 

9.- En comparación existe mer.or cantidad de tejido denti 

nario que protege a la pulpa en di.entes temporales. 

10.- Los cuernos pulraren oon m<fo o.mplios en loe mole.res 

temp·;rales, especialmente en cuernos mee:;iales y las cámaras -

pulpares son en nroporción mayore8. 
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11.- Las raíces de los dientes temporales son más largas 

y finas en comparación con el tamaño de las coronas que las -

de los permanentes. 

12.- Las raices de los dientes temporales anteriores son 

más estrechos en sentido mesiodistal que las permanentes. 

13.- Las raíces de los molares temporales son divergen-­

tea ésta caracteriatica proporciona el espacio necesario para 

la evolución del gérmen del diente permanente• 

14.- Las raíces de los molares temporales se habren hacia 

afuera más cerca del cuello que los dientes permanentes. 

15.- El color del esmalte en los dientes temporales es -

de apariencia más blanca que en los permanentes. 

16.- .En la dentición temporal habra ausencia de premola-

rea. 
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C A P I T U L O III 

HISTORIA CLINIOA 
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HI~TORIA GLINICA 

La historia clínica es una relación con la cual vamos a­

concer al uaciente tanto en el aspecto físico como psilológi-

co º i:~ste. nos ayudará a es tab.lccer un método ciEmtifico sien­

do ol diagn6f:t1co unu. hipót3 ~;is E:Ue ce.in la rucop:i.lación de da. 

tos podrá. pensaroe en un p:r'Jl1 ootico y c0r: la comprobación de-

L PROCEDr'.;:r.r::Wí'OS DE ..i.:~P:i'iOHA'Jiv:j_ 

Para hacer una buena .h1,;tor1a cl:i'.t11ca debomo::J recurrir a 

investigaciones o exameneo llam~doc. urocedirniontos de explor! 

ción siendo estoG: 

1.- Interrogatorio 

2.- Inspeción 

3.- Palpación 

4.- Percusión 

5.- Auscultación 

6.- Percución auscultatoria 

7.- Punción exploradora 

8 .. - Medición 

9.- Examenes de laboratorio 

10.- Estudio radiográfico 

l. INTERROGATORIO 

Es la serie ordenada de preguntas encaminadas a ilustrar 

al clínico. 

Las cucationes deben ser concretas y que nos pUedan sug~ 

rir la reanue~ta 9 e~tas deberán oor formuladas de acuerdo al-

intelecto d·). interroga.do. 
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El interrogatorio puede ser: 

a). Directo: Cuando se le efectúa al paciente 

b). Indirecto: Cuanao se le efectúa a otra p~rsona pero 

en relaci6n directa al paciente. 

Datos que se obtienen; 

Se obtienen datos generales, costumbres, género de vida, 

hábitos, antecedentes hereditarios, datos no patol6gicos, pa­

tológicos, toda la sintomatología del paciente, su estado ac­

tual principio y evolución del 6 de los padecimientos y cons!_. 

cuencias que lo desencadenaron. 

2. INSPECCION 

Es la exploración que se efectúa por medio de la vista -

puede ser: 

a). Directa: se efectúa utilizando la vi3ta 

b). Indirecta: La que Ge realiza con algún inotrumento­

puede llamarse también armada. 

El :paciente deberá estar en pos1c16n cómoda, el clínico­

se concreta a observar y a hacer comparaciones, deberá haber­

una buena iluminaci6n para un buen informe. 

Datos qua se obtienen: 

Sitio, posici6n, forma, color, volumen, ouperficie, moví 

miento s. 

3. PALPACION 

Es la exploraci6n efectuada por medio uel oenti~o del 

tacto, esta purde ser: 

a). Inmediata o directa; 

instrumento pudiendo 

Cuando se realiza sin ningún -

oer: Manual, con toda. la mano. 



dos. 
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Bimanual, con l~s dos manos y Digital, con uno o dos de-

b). Mediat;c;i., Indirecta.. 

o instrumental: Cuando se realiza con algún ins 

trumento. 

Datos que se obtienen: 

Situa.ci6n, posición, forffia., V'lumen, estado .le superfi-­

cie, movimiento, consistencia, dolor y temperatura. 

4. PERCU3ION 

Procedimiento explorador que conoiste ~n üar golpes con­

el objeto de producir ruidos, dtispertar dolor y provocar mo-­

vimicntos. 

Datos que se obtienen: 

Ru.idos: Entiendiéndose por esto irregularidad~s ¿oÚsti-

Sonidos. Vibr~ciones rítffiioas y regulares. 

El sonido y el ruido se car~cterizan por: 

Tiembre, intensidad, altura, teniendo semejanza a un tono 

y consonancia.. 

5. AUSCULTACION 

Exploración que se efectúa por medio del oído y puede ser: 

a). Directa o inmediata: Se practica directamente con la 

b). Indirecta, mediata: 

6 .. PERCU8ION AUS•JULTATORIA 

oreja. 

Cuando se efectúa por medio de 

algún dparato. (Estetoscopio). 

Es un procedimiento mixto quo consiste en escuchar como -

se trasmite a través de los 6rganos los ruidos producidos por 

la percusión. 
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7. PUNCION EXPLORADORA 

Es la exploración que consiste en picar con una aguja 

montada en una jeringa para cerciorarse de la existencia de -

un líquido patológico en una cavidad y excepcionalmente. en un 
órgano, es frecuente e indispensable que el líquido extraido­

·se remita al laboratorio. 

8. MEDICION 

Medir es comparar una magnitud con una unidad estableci­

da de antemano. 

Se mide el peso, la talla, longitud de miembros, períme­

tros, capacia.ad de una co.vidad, peitromw de~ crecimiento. 

9. EXAMEN'ES DE LABORATORIO 

Conjunto de pruebas y estudios hechos al paciente o sus­

productos, hechos en gabinetesv conocidos con el nombre de l~ 

boratorios. 

10. ES'.rUDIO RADIOGRAPI00 

Es la aplicación de la energía radiante en el ~iagnósti­

co y tratamiento de enfermedades 9 este estudio es hecho por -

un médico o un técnico que sabrá interpretar imágenes de 6r~ 

nos, superficies, etc. 

Conociendo los procedimientos de exploración sa procada­

rá a hacer un formato para la Historia Clínica. En Odontope­

diatría, muchas de las veces será efectuada en forma indirec­

ta ya que gran parte de las cuestiones se harán al acompa.fian­

te, en relación al interrogatorio de carácter general y con -

respecto a los demás datos referidos, serán en forma directa 

ya que no debemos olvidar que el niño es una persona que ra-­

zona y podemos afectar su individualidad. 
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II. CONTENIDO D3 LA HISTORIA OLINICA 

A). FIOHA DE IDENTIDAD 

Contenido: 

Nombre, diminutivo, fecha de nacimiento, edad, lugar de­

nacimiento, sexo, dirección, teléfono, grado escolar, año clí 

nico infantil, fecha del exá.men, nombre del padre o ~el acom­

pañante. 

B). APRECIACION FISIOA Y MENTAL. 

G). VA.:;UN;;..JIONES Y E~:pgm,füDADE~3 PROPIAS DE LA INFANCIA. 

D). ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

E). ANTEOEDBNTES NO PATOtOGI~OS. 

F). ANTE!JI!.:DENTES PATOI:üGFH.1.3. 

G). PADECIMiiENTO A:.!TUAL m; GA'.<AJT.~R GEN¿RAL. 

H). ESTUDIO DETALLADO POR APARATü3 Y SISTEMAS. 

I). INTERV:~~tJIQN,~:) 9UI"RU:t!J.I·JA?3 ~·U~ 3E IB HAYAN EFEOTUAD,Q 

l't1EilI0A0I011 P0:3T0P~RAirt>RIA? !•'!~G•i:l D:~ BST03 stCONTECI-

iHENTOS. 

J) • M:SDIOAMENTOS QUE ESTA TO?l!ANDO AOTUALM:;NTE • 

K). EXAMEN DE TEJIDOS DUROS. 

L). EXAMEN MINUCIOSO DE TEJIDOS BLANDosi 

Carrillos, paladar. velo de paladar, amígdalas, ismo de­

la$ fauces, f¿ringeJ glándulas salivales, piso de la boca, -­

lengua, encía, frenillos, labios. 

ri".) • ODONTOG'i:WdA. 

Especificando claramente las caracterioticas y esta.do -­

actual de cada uno de los dientes, usando la nomenclatura co­

rrespondiente a cada erupción, mensionando forma, tamaño y -­

colocaciSn en l'l !.lrcad'.:l., ni hriy liuc.:;versión, lingu.oversi6n,-­

r;ir.:ivt}rsi5n, mesializo.ción, ,¡,i:;;t'9.liz·~c1c.3n, ausencia, causas,­

ya sea c.:.m2;éni ta, oxtra:i'.uoo i) bien p•~rdida por algún trauma--

tiomo, oi c:0t11 r:iin erut:cion i.r, :-:;i ectd. retern.do, ni hay á.ien-



tes supernu.~erarios, si hay malfor:naciones aenúarias, si hay­

diastemas, si hay pigmentaci6n, hipoplaGia del esmalte o den­

tinaria, hiperpla~ia de esmalte o dentina, esmalte veteado, 

áreas descalcificados, si hay proceso su intensid~d, si hay 

reincidencia de caries, si hay dolor espontáneo o provocado,­

con que es provocado si hay aolor a la percusi6n, si hay evi­

dencia de patología pulpar, si hay pulpa ex~uesta, y en qué -

estado se encuentra ésta, si hay vitalidad pulpar o no, si -­

hay enfermedad pulpar de que tino, ci hay re~tos radiculares, 

si se han efectuado t.:.·atamientos endoa.6n.ticos, oi hay obtura­

ciones, de 1ue ti.no, ::::;i ha.y manteneci.0rus de espacio, si hay -

aparatología do •.¡uo tipo y p,i.r~ ,·~ue ob,1e to. 

Para las anütaciones :iu c:J.da diente debem:>s tener en con 

sideración: 

l.- .31nto:na .. tologfa. ~1ubj..:;tivo.: 

a)ª Antecedentes del caeo 

b). Manifer.>tacivnes '4G dolor 

2.- Examén clínico radiográfico! 

a). Exploraci6n e ins?ección 

b). Color 

e). Trnsluroinación 

d). Conductibilidad de l:J. temperatura 

e). Percusión y palpación 

f). Electrodiagn6stico 

g) • Term~;diagnóstico 

N). ARTI0ULACION TEMPURO?r1ANDIBUfo\R 

Ñ). TIPO D.:J: O:JLUSIOI~ 

a). Nvrmal 

b). Neutroclusidn 

e). Distoclusidn 

u). Mesi~clusion. 
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e). Sobremordida 

f). Mordida abierta 

g). Mordida cruzada anterior 

h). ri~ordida cruzada -posterior 

i). A"piña~iento an"terior 

O). HABITOS 

a). Succión uul~3ar 

b). Succiún de otros ñedos 

e). r.~orcit.,1~ la lengua 

n). ~ord&r los 1~t1os o queilofagia 

e). Interp~sici<ln nel frenillo 

f). Onicofagia (roer3e las ufir~G)o 

g). Mesoquísticos 

h). A.nertu:..~u. üc horquillé. 

i). :tespi'!.~é.~c::.ün b:.tc:::.l 

j) • BruxL:;;:::o 

k). Ir.trcducc:i."m d.e obJetos en :u~ boc;:o, 

l). 0t:".'OG. 

1' (".. .. . , _,...,¡ ... Lf.,,,-. ." .. '.:: !. 



¿7 

T). t:Sl'U.1.>IG RADIOGrt.tt.i?IJO 

Estará constado por películas intra y extraorales. 

a). Radiografías periapicalE.:s. 

b) ... Rao.1ogra.fías interproximalea Intraora.les 

e). Ra.til.ogr&.fías oclusales 

d)" Ractiografías 
, 

ptmoramicas 

U),,. .tJlAGNOSTIGO 

V)o PUONOSTI00 

W). POSIBLE PLAN DE 'rRATAfGE:Vi~O 

La relación detallada y ordenada de todos los datos y e~ 

nocimientos, darán por resultaao una completa historia clíni­

ca, base en cua.louier tr-ttta.m:i.ento para diagmrnticar, prevenir 

e intervenir. 

Antes de intervenir a nue3tro paciente, el Cirujano Den~ 

tista no debe pensar en la cavidad oral como un factor aisla­

do, más si en una parte constitutiva de un ser, que con un -­

poco de comprensión y sensibilidad se le puede ayudar a supe­

rar experiencias a las cu~les será llevado. 

Siempre deberá de tenerse en mente el propósito de hacer 

todo 10 posible por la tranquil:i.jad y el bienestar del peque­

ño pl.Ciente; teniendo presente que el hecho de su visita está 

relacionado a una persona adulta, todo esto será posible ·con­

paciencia, respeto hacia la personalidad del niüo, vinculando 

amistad, proporcionandole infonnación adecuada hacia su trat~ 

miento, haciendole comprender la importdncia de éste es decir, 

se tratará de obtener un éxito en el manejo del paciente pro-­

curando hacer las citas 10 menoc traumáticas y lo más llevade­

ramente posible. 
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Se deberá uar siempre confianza, nunca causar disgustos -

ni rediculizarlo. 

El conocimiento pleno de nuestro paciente nos llevará a­

un éxito mayor en nuestros tratamientos. 
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CAPITULO J:V 

TEC!UCAS Di ArlLAMil~NTO 
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TEO-.rICAS DE AISLA.MIBNTO EN ENDODONCIA. 

En endodoncia como en cualquier otra rama de la odonto12 

gía, sie~pre se tratará de bu~car un medio libre de contamin~ 

ción para poder operar dentro de la caviaad oral, para esto -

haremos uso de las diferentes técnicas de aiQlamiento. 

El aislamiento en el campo operatorio puede ser relativo 

y absoluto., 

AISLAMIENTO REL~TIVO. Este aislamiento consiste en ais­

lar los dientes de la saliva, pero quedando en contacto con -

el ambiente bucal; esto se va a lograr mediante elementos ~ 

absorbentes o bien aislantes como: 

a). Rollos de algod6n absorbente 

b). Cápsulas de goma aislante 

Con cualquüra. de las J.o:.:- formas se completará el aisla­

miento, con el uso de eyectoreo. 

EGte niela.miento podrá larnoo c!!_ 

mo resultado la senaración absoluta de los dientes en la cavi 
~ -

dad oral, y un verdadero contacto con el ambiente operante. 

Para poder efectuar éste aislamiento, serán necesarios 

una serie de instrumentos; los cuales describiré a continua~ 

ci6n. 

Dn UE DE G0!11A: Es capaz de proporcionar un air:ilamiento­

absoluto. Se adquiere en rollos con un ancho estándar de 15-

cms.1 de espesor modio, que es el más usado, y de tonalida.des­

varias deberá tener frescura y elastisidad. 

PORTADIQUE: Instrumento usado para tener en tensión el­

dique de goma fuera de la cavidad or~l; el más usado es el A~ 

co de Young, el cual consisti' en un <t:!."CO metálico de tres la­

doo, con riuntiJ.s dl' alambre duro, dent1m1das al enganche del -

di;iue. 
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PCRTA CLAMP!> O ?O]TI\. rnAP;~J: Son pinzas ue s tin:ia;J.S al-­

transporte de las grapas ya sea para coloc,J.rlas o bien para 

retirarlas. Estos tienen nus extremos en forma de bayoneta 

o ligeramente curvos, tdmbién tienen un sistema ajustable para 

habrir y cerrar estaa puntas. 

GRAPAS O CLAMP3: Son pequeños instrumentos de acero en­

fo:rma de arco, que contienen dos aletas y abrazaderas horizon 

tales que en su part8 media tendrán formas anat6micas. Las 

grapas se fiJarán en el cuello de 103 aientus y ellas van a 

fiJar el dique de goma. 

HILO D~ S~DA DENTAL: Bstc 3e uca t~mbién como medio de­

fijación para el dique, haciena~ varias laz~das anudándolo -­

luego. También se UAa como 11emp1udor de restos alimenticios 

y para relaciones estrechan presunando al dique para que éste 

baje a su lu~ar corresoondiente. 

P'füFORADORA: Para qu•: el J.i,.ue d,_. goma nued. ser coloc_!! 

do, se re;;u1ere que éste tenga una o varia:; horadaciones, las 

cuales se J.ograrán hacer con este in~3trumento que es una pinza 

llamada uerforador de Ainswoth. 

L:JEdJ:\NTE: Su finalidad será un lluen d.eslioamiento del 

dique en 1 rn coron~::; dtrn.taria.o, nudi.éndo:.:rn uaar g~asa ya sea­

en forma lÍ!;Uiáa. o n:.aiua. 

TEuNIJA PARA LA COLOJAJION DEL DIQUE Di HUL~ 

Debemos de tener en cuenta un Gl.n fin ~e füctores que uni 

dos harán un buen a1nlam1ento. 

l. Perforaciones: ~a de su.~a importancia caber legir el 

t!':l.ma.iio a.o.ecua.do de las 't'1erforac1ones, ya f!Ue Gi se em!llüa una 

más grno.de, tendremos una t!.flutmcia do ')~ÜJ.v~, y si 11cr el -­

contrario es más pequefr:1, li1¡~rr.l.l'U"'On oue el d1r:ue se JC'G,:<:~rre. 



r,os tamaños er.mleados c:erán: Orificios pequeños, de ta­

maño medio, y perforaciones mayores. 

2. Ubicación de las perforaciones: Las perforaciones -­

van de acuerdo a la posición y relación de cada diente dentro 

de la arcada. 

3. Pasos anteriores al aislamiento: 

a). Eliminar el sarro en cuello 

b). Emplear la anestesia indicada 

e). Lavado y atomizado de encúi.s 

d). Prueba de la grapa en el diente, que deberá ser usa­

da a nuestro criterio. 

f). Perforación del dique. 

4. Técnicas para la colocación del dique: Hechos ya los 

pasos anteriores, se procede a l~ colocación del dique 

dentro de la cavidad oral y la técnica de colocación-­

será efectuada a criterio y facilidad para el operador 

u::iando aquella en lo. que logre mayor dominio siempre y 

cuanuo logre un buen aislamiento. Por lo t~nto noso-­

tros describiremos nuestra técnica de mayor uso: 

a). Perforar el dique 

b{. Montar la grapa con alas en el dioue y llevarlo va--

liendonoo ael norta grapaG a la boca del paciente. 

c). Col~car el arco de Young. 

d). Desmontar el dique de las alas de, la grapa. 

En cualouiera de las tecnicas de colocaci6n que decida-­

mos usar es recomendable colocar una servilleta de papel 

absorbe:ntt? E':n·i,re la niel del paciente y el dique de hule para 

dar ma~,ror comodi.1ad. 

Con cualnuiera de ll'ls tecnlC'tS oU·~ elija111os podremos a.is 

lar la cantidad :ie dicn•.es t~,ue de~~ne:r.oo; para tratamientos-... • 
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endodónticos es más cencillo y rápiüo, aislar u..~ solo dientee 

5. Aspiradores de saliva: Son instrumentos muy usados -

en todo tipo de aislamiento y BLJ muchas intervenciones, tienen 

la ventaja de evitar la acomulación de líquidos en la cavidad­

oral por medio de la succión; los hay de diferentes tamaños,-­

hechos en diferentes materiales como metal, cristal, plastico­

Y de formas ~ariadas. 

6. Desinfección del campo operatorio: EG importante an­

tes de empezar a trabajar, la desinfección del campo operato­

rio, lo cual comnrendería, dique, grapa; diente o dientes,con 

una solución antiséptica como la tintura de metafén íncolora­

ésta resulta de gran utilidad para evitar cont~~inaciones so­

bre todo en tratamientos endodónticos. 

7. Pasos ~osteriores al aislamiento; 

a). Se corta el dique entre una pieza y otra. 

b}. Se retiran las o la grapa. 

c). Se retira el dique. 

d). Se limpia la cara del paciente con la servilJ,eta que 

se usó. 

e). A contra luz examinaremos el dique para asegurarnoa­

que no haya quedado ningún resto en la boca. 

f). Lavado. 

g). Pincelar con un antiséptico. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTOS ENDODONTIOOS 
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DEFINIGION DE ENDODC:WIA 

Endodoncia t!S la rama de la 9dontol::,gia itUe se ocupa de la 

etiología, diagnóstico, prevenci6n y tr~tamiento de l~s enferm~ 

dades de la ,ulpa dental y de sus complicuciones. 

CotL) toda clínica <>dontol.lt;icé:l., la. endoctoncia requiere del 

conocimiento previo de las ciencias básicas y de tócnic~s úspe­

cializadas que son necesarias para la selección y empleo de una 

terapéutica adecuada. 

Entre los conocimientos más necesarios podemos mencionar 

los siguientes; Fisiología, Microbiol6gía, farmacología etc. é.§. 

tas son importantes ya que aportan los elementos cap~ceo de pe~ 

mitir una orientaciJn científica a la clínica endod6ntica. 

Los tratamientos de endouoncia u::>ad.os en Odontología Infan 

til, son los mismos que se us~n en un adulto. En términos sim! 

lares a las usadas en dientes permanentes con algunas variantes 

y con las reservas que se especifiquen en cada circunstancia. , 
Los tratamientos endod6nticos en procesos inflamatorios -

pulpa.res que ha.n sino provocados por procedimientos como: cáries 

traumatismos, y procedimientos operatorios nos permiten ~acerlo~ 

en cierta manera reversible"! haciendo que permanezcan un mayor 

tiempo en la cavidad oral devolviendo sus funsiones. , 

Por otra parte, hay que señalar que la conservaci6n de la­

vitalidad de loa dientes permanentes jóvenes es esencial para 

que puedan completar la formación de su posición radicular. 

Los tratamientos que se efectúan, endodonticamente hablan­

do, son los siguientes. 
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1. RECUBRIMI~N''OS .t'ULPARES 

a). Directo 

b). Indirecto 

:::. J?ULPOTOPIAS 

a). Vital 

b) .. No vital 

e). Técnica combinada 

3. PULPBCTOMI,\.S 

El diagn;fotico y la elecr:i6n del pl<.m de tratamiento est!_ 

rán dados por la patología pulpo.r de cad.<J. ~o.so específico. 

La decísi6n entre hacor la extraoci6n ue un diente o in-­

tentar el tratamiento conservador de éste, estará basado en la 

correcta información obtenida después de un exa.mén clínico au­

nado al criterio del Cirujano Dentista. 
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C A P I T U L O VI 

ENFERMEDADES PULPARES 



) , 

Hay una infinid<::.d. 1e cla:;if1cu..c1ones ue laG enfermeaaa.es 

pulpares qu•; h<:i.ciend) una condensación par :1. hac1~rlas más enten 

dibles, tendremos: 

I. HIPr~REfi'IIA prrtPAH 

II. PULPITIS 

a) Cerradas; 

l. Pulpitis infiltrativ~ 

2. Pulpitis absceuosa 

b) Abierta(:!: 

l. Pulpitis ulcerona traumática 

2. Pulpitis ulcerosa no traumática 

3. Pulpitis hiperpláeica 

III. DEGENE>i.ACION l'iJLPA.:t 

a) Cálcica 

b) Fibrosa. 

e) Atrófica. 

d) 1.Trasa 

e) Metástasis 

f) Reabsorción interna 

IV. NECROSIS PULPAR 

a) Por cuagulación 

b) Por liquefa~c16n 

Los límites entre una irritación pulpar, que nos llevará 

a una re::::puesta. generadora tle dentina secunan.ri¿:., y U."la. hinere 

mia pulpar, son tan imnrecü:oa co-ro t.:ntre luperemia y ·:ulpitis. 

La naturi.ileza de la rea.cc16n depende no O'Jl·.1 del ~r !.Clfi de 

irritación sino tambien de caract1:ríst1ca~ y resistencias pecu­

liares del tejido pulpar ~ los aiversos irrit~ntes externos. 
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?e'.ra ;v,cer un Luen .ii:..i.gn ÍP tic:; y por cor.siguiente un buen 

tratamiento, es necesario conocer l~~ enfermed~des de la pulpa 

e ::..r:disnensa..ble conocer las causr,..~ que puedo.n ocasionar esa ªE. 

fa:r":~edad y a.sí prevenirla, cu·:mdo sea posible. 

HIPERBMIA PULPAR 

La hi-peremia !JUlpar es l:.:. a.cumulací6n excesiva de la san­

gre habiendo congestión de los vasos nul~ares, más que una 

afecci6n es el síntoma aue ~visa el límite de la cap~cidad pul 

par para mantener intactos su defenca y aislamiento. 

La hiperemia puede ser arterial activa por aumento del -­

flujo arterial, venosa o pasiva. por disminución del flujo ven2 

sa, clínicamente es dificil not~r uiferencia entre ambas. 

ETICLOGIA 

Las causas pueden ser físicas, químicas y bacterianas. 

SINTO?~ATO!,OGIA 

El paciente reporta dolor agudo d{ aorta duración provoc.! 

do al contacto de frío y ácido o dulce, datos clásicos para el 

diagn'.5stico. 

DIAGNOSTICO ~IFERENCIAL 

Un tliente con hiperemia es normal a la observación radio­

gráfica. Las pruebas términas y el<lctricas son útiles para --

1 . c3.liza.r :>ero no di.J.gnosticu.r especialmente en ca.sos límites. 

T:~ATA~,1ISNTO 

.n tri.i.tarr.iento es preventiv«}, ret1rtln:io lo m:is pronto po­

--~ibl0 la causa irri t:Jnte. 

P U L P I T I S 
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Ld finalidad de la infl~múc1ón es eliminar o destruir los 

b.gentes irrit,1ntes y reparar el d.ar~o de los tejidos. 

INFLAMAOION PULPAR 

La. pulpa recJ.c1,ma igual que CU<..t.lquier otra parte del or-­

ganismo pero con ciertas particulariaades ~eb1das a la estruc­

tura histolSgica y su ~isp~sici6n ~natómicu. 

La enextensibiliJ.ad o.e las p.J.redes ~e la. Céimara. pulpar y­

la exigua vía J.pic~l de elimin:J.ción de los pr::iductos de aesco!_ 

bro lleVJ.n a. la rápida o tu.rdía. necr H:lis :ie la pulpa inflamada 

abandonada a su propia suerte. 

tia es de evoluJijn rápiia, corta y dolor0sd. 

Las evolucione8 crón±cas y ~biertas son practicaroente asin 

towJticas o liff,ereamente doloros.~s, habitualmente Je evolución­

más largaª 

La inflamaciJn pulpar puede considerarse una reacción - -

irreversible; es decir ·!ue la pulpa rara. vez vuelve ,.i. su norma 

lidad., 

SINTOJIIATOLOG!A DE LA INFLAMAOiúN 

Los síntomas de la infla.maci6n son: dolor, tumefacci6n,­

rubor, color y alteraciones de la función, pero en las inflam~ 

ciones pulpares sJlo habrá dolor y alter~ciones de la función­

s<Slo de haber comunicación con Bl !H.rodonto se harán presentes 

todtt·> las características de la inflamación. 

La irri tac ion cualquiera. 1.ue sea. su causa., provoca dos -­

perturb .ci:mes Vi:isculares, fundair.entc:.lmente vasodilatación y -

dUmento de la perme~bilidad capilar, conduciendo estas a su -­

vez a un;,i. sorie J.e d.nO:t:d.lías finiJl.,)gicas :ue caracteriz'-'l.n u. -

la re·:.:.:}oi.:;,n ir.i'l.1.m~t.Jria, .--:1cn1.u: 

tGriol' .J n,L:Jtflrior:n~nte de ca:;ilares <.tC1.J11naú.ida u.~l 

.~ "nJtUn" :i .• t;r,ivt!s cit: lo::-;; Vd.;::._,::;. 

- ·Ujo --
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2.- Auntento de la permeabilidad capilar y producci6n de­

exudado, líquido extravasado a través de las paredes de los -

capilares hacia los espacios intercelulares. 

3.- Disminución de la velocidad de la corriente sanguÍnea 

puede hacerse cada vez más marcada hasta llegar a provocar la­

trombosis. 

4.- Desplazamiento de leucocitos hacía la periferia. 

5t Finalmente, la migraci6n de leucocitos a través de las 

paredes vasculares, se realiza mediante movimientos amiboida-­

les. 

ETIOLOGIA DE LA INFLAMACION PULP~R 

l. Por caries. Por invación bacteriana en procesos que sean­

penetrantes. 

2. Traumatismos. 

3. Cambios térmicos. 

4. Cuellos dentarios al descubierto. 

5. Sobrecargas oclusales. 

6. Lesiones parodontales como bolsas. 

7. eaueaa Iatrogénicasi 

a). En legrados parodontales. 

b}. En preparaoi6n de cavidades donde influyen faotores­

como calor, presión y deshidrataci6n. 

c). Uso de materiales de curación y obturación irritantes. 

PULPITIS INFILTRATIVA 

Llamada también pulpitis ocroaa aguda, es una congestión 

pulpar intensa, puede ir evolucionando Di el agente causal ....,. 

persiste. Signo característico es el paoaje de leucocitos y­

suero sanguíneo a través de las paredes de los capilares. 
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El infil "l;rd.~O d~ hem ~ti es en ~1 te j 11..1.u pul ar y .i.d. form.3.ci6n 

a.e t~omb:.is en los V<..t.:3)8 e;3 .)t!~a caraterí:.:tic.:i de la pulpitis 

infiltrativa t:Ue en esta fase se denominu hemorráeica. 

ETICLOGIA 

Se origina de una hiperemia pulpar con ueroistencia del -­

irritante que la causó. La causa más co~ún es la infección b~2 

teriana derivada ~e un proceso curioso. No siempre se observa­

una exposición IDL1..crcscópica de la pulra pero por l.; general. és­

ta existe u bien, esta recubierta ;·or una capa de aentina re--­

blandecida. 

SINTOMATOLOGIA 

El dolor es espontáne0 y peroistente, t~mbién puede ser -

provocado por frío, calor, ácido y dulce pero persiste aún de~ 

pués de h~ber eliminado al a~ente irritante. 

El dolor es intenso por no haber un~ comunicación hacia -

el exterior. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Reportarán datos positivos, frío, calor y electricidad, -

el diente será más sensible a una intensidad ~e corriente me-­

nor que una pulpa normal. 

TRATAMIENTO 

Si no hubiera comunicaci6n,ésta G~ hacía bajo anestesia,­

se provocará el sungrado p~ra descongestionar, se colocará una 

curaci6n sedativ~ para hacer ~n un~ cita pooterior la extirpa­

ci6n de la pulpa. 

PULPITIS ABSCEDOSA 

Uenominauu tamb!én pulpitis ur~da supurada o purulenta, -

e$ una infla:nuci6n aeuda caracterizada t~or la formación de -
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uno o varios abscesos en l~ superficie o en la intimidad de 

la pulpa, este o estos abscesos tendrán la porci6n central ne­

cr6tica y rodeada de una zona de infiltración, habrá dilata- -

ción de los vasos sanguíneos con formación de trombos y degen~ 

ración o destrucción de los odontoblastos. 

ETIOLOGIA 

La causa más común es la infección b~cteriana por c~ries-

habrá una exposición macroscópica pero cubierta por tejido -

reblandecido; por alimentos o por alguna. obturación. 

SINTOMATOLOGIA 

Dolor violento puloátil, severo y angustioso que se pro--

1.onga. por un lt.~rgo período, muchas veces mantiene despierto al 

paciente durr.mte la noche y continua hasta. hacerse intolerable 

aún usando tooos los recursos para calmarlo, ...i.umenta con el -­

calor y se diaminuye con el frío pero el frío pr0fundo puede -

intensificarlo. 

DIAGNO:.iTIJO DIFER~NCIA!, 

La descrípción del dolor y el aspecto del paciente son ~ 

tos inconfundibles para el diagnóstico. Radíográficamente se­

puede revelar una caries profunda extensa por debajo de una ob 

turaci6n o una obturación en contacto con un cuerno pulpar. La 

respuesta a la conducción eléctrica es mínima en períodos ini­

ciales y muy alta en finales. tas pruebas térmicas son más 

útiles ya que el frio alivia el dolor mientras que el calor 

aumenta. La palpaci6n y la percusión no revelan datos sol0 la 

percusión y muy ligera cuando el problema ya esta avanzado. 

TRATAMIENTO 

Hay oue h.:.i.cer una comunicación directa parc.i. desalojar el­

exudado y así eliminar el dolor se podrá o no extirpar la pul­

pa dejando el tratami~nto mecánico del conducto para una cita­

posterior. 
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PULPITIS ULCEROJA TR.\UMATIOA 

La pulpitis ulcerosa traumática es la exposici6n violenta 

de la pulpa accidental o intension~lmente. 

ETIOLOGIA 

Generalmente por traumatismos ocacionados por fracturas -

del diente. 

SINTOT.~ATOLOGIA 

Puede ha.ber o no dolor, puede o no pr8m:mtar m.:>vilidad. 

Todo esto será en relación al tipo de fractura ya sea en parte 

de la corona o en ~u toralidan a nivel de riJ.ÍZ o combinada. 

TRATArfIENTO 

El tratamiento irá en rel<.ici6n a.l tipo lle fractura y a la 

edad del paciente y va desde un recubrimiento pulpar directo -

hasta la dVulsión del diente. 

PULPITIS ULCEROSA NO TJAU!fá l'ICA 

La pul.,;i tis ulcerosa. no traumática es una ulceración orón! 

ca de la pulpa expuesta, generalm~nte se observa en dientes j6-

venes. 

ETIOLOGl:A 

Exposición de la pulpa no tratada invadida por microorga~ 

nlsmos provenientes de la cav±dad bucal. 

SINTOMATOL(iGIA 

El dolor es variable va fü~sd~ li¡;ero hasta sordo o puede­

no presentarse, excepto cuando hay compresión por alimentos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Frecuentemente al de3obtur:1r o lim:r>iar se persibe un olor 

a descomposici6n. Mo hay ctclor al ü.e.·cubr1r la pulpo. 1 en --

una ca.:p,,i ¡;1.fo profunda ho.brá hemorragia y puede existir dolor. 
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Los métodos del test térmico no suelen ser úti1ee; e1 ~­

eléctrico es más útil requiriendo un mayor estr!mulo de corriea 
.te que un norip.al. 

TRATAMIENTO 
Extirpación de la pulpa, en casos seleccionados de dien­

tes jóvenes asintomáticos puede intentarse la pulpotomía. 

PULPITIS HIPERPLAS!CA 

La pulpitis hiperpliisica es una intla.m.aci6n de tipo pro­

liferativo de una pulpa expuesta caracterizada por la forma-­

ci6n de tejido de granulación y a veces de epitelio, se pre~ 

senta un aumento en el número de células. 

ETIOLOGIA 

La causa es una exposición pulpar lenta y progresiva a -

consecuencia de la caries. ~ 

rios: 

Para que se presente la pulpitis h1perplasice son necea! 

a). Una cavidad grande abierta. 

b). Una pulpa j6ven y resistente. 

e). Un estímulo crónico y suave, como la masticación. 

SINTOMATOLOGIA 

Es asintomática, sólo cuando hay presíón sobre el diente 

puede haber un ligero malestar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El aspecto es característico presencíandose una escres~ 

cencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la orunara 

pulpar, se conoce fácilmente pero puede confundirse con una -

hiperplasia gingival que se extienda a ln cavidad, se observa 

generalmente en niños y en dientes jóvenes de adultos, tiene­

tendencia a sangrar con facilidad, ~~ menos sensible que el -

tejido gingivalo 
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Radiográficamente hay una cavidad muy amplia y abierta. 

Se necesi ta.rá m;,,yor intensl.dd.d en el diagn6stico térmico y e­

léctrico para lograr respuest,.1.. 

TRATAMIENTO 

La eliminación del tejido polipoiue y la extirpaci6n pos­

terior de la pulpa. 

Pueden hacerse en casos oeleccionados, pulpotomía vital,­

la no vital o la técnica combinada. 

DEGENERAJIONBS PULPARES 

Son muy contados los casos clínicos (ncontrados ~e degen~ 

raciones pul pares. Bsta.s son un cs.mbio p1tológico progresivo­

hacia una disminución de funci6n o bien, un deterioro del mis­

mo tejido. 

ETIOLOGIA 

Puede ser resultado de una irritación leve y persistente­

como en la degeneración cálcica. Tcilllbién puede ser la dismin~ 

ción de la circula.ción sa.nguínea a la pulpa ya sea por un tra!;! 

matismo o bien por la edad. 

SINTO?f.ATOLOGIA 

La degeneración pulpar normalmente no presenta sintomáto­

logia clínica ucfinida ya que la pulpa puede reaccionar norma1 

mente a las pruebas eléctricas y térmicas, sin embargo, cuando 

la degeneraci6n es total, pueden presentarse alteraciones de -

color y la p~1lpa no responde a los estímulos. 

Tipos de degeneraciones: 

a). DEGENERAOION ~ALCICA 

La degeneración cálcica. se ct:i.rc~~teriz.J. por el reemplaza-­
• miento de tejido pulpar por tejido calcificado. Puede presen-

tarse en la pulpa coron~ría o en loo filetes r~diculares. 
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El tejido c~lc1ficaa.o ap~rece 00n una ua~ructur~ l~m1nada 

puede presentarsr; en forma a.e u.1;r;uJ.ado ::,:.i:::;la11.o o bi1.?n unu. ,.a.he­

rencia de materidl oulcificudo ~ las p~redcs de la cámara o ae­

los conductos. 

b). DEGENERAGION FIBROSA 

Se caracteriza porque los elementos celulares están reem-­

plazados por tejido conectivo fibroso. Cuando se extirpan es-­

tas pulpas presentan un üSpecto coriáceo característico. 

e) • DEGENEV..CIOU ATROFICA 

Este tipo de degene~ác16n se observa en person~s de edad-­

<?.Vanzada, presenta un menor número de células estrelladas y au­

mer1to de líquido intercelular. 

d). DEGENEHACIOU GRASt, 

Esta de~ener~ción es uno de los prim~ros cambios regresi-­

vos que se observan histológicamente en los odontoblastos y t~ 

bién en las células de la pulpa, pueden hallarse depósitos gra-

sos. 

e). METASTASIS 

La metástasis de células tumorales en la pulpa es sumamen­

te rara y s5lo se produce, por excepción en los estadios termi­

nales por invaci6n directa de maxilar. 

f). REABSORCION INTERNA 

Fué escrit<J. también bajo el nombre pínlt opot, !'llancha roza­

da, granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crónica 

perforante de la pulp~, metaplasma pul.par, odontolisis, endodon 

toma.. Es asintom-itica y generalmente eo loct..iliza.da casuul'!lente 

por los estudios radi,grt1ficos de rutina o bien, por el color-­

rosado de la cor~na del diente. 
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Se ob:.>erva un aumento del espacio ocupado por la pulpa -

en porción vari~ble. 

Es de etiología aesconocida per~ en algunos casos se ha­

reportado un traumatismo previo a su aparici6n, es mls fre--­

cuente en dientes anteriores. 

A diferenci~ de la cariea que es resultante de una acti­

vidad osteocláGtic~, el proceso Ge caract~riz~ por lagunas --

que con el tiemp) oe llenan de tejido ooteoide, hay t~mbién -

una o,;;.ntidad considerable de tejido de granulación responsable 

del copioso eangrcido, a menu.:io GO encuentran células gigantes­

y mononuolearesº 

Cuando la reabsorcUn interna se descubre, yo. sea por el­

aspocto cl:!'.nico '-' p::ir el ti::.>tuiJ.i.:> r;"di.ogrú.t'ico y la destrucción 

podría llegar a la perfvración complet~ ~u esmalte y cemento -

siendo necesaria la avulsión 

NECROSIS PULPAR 

La necrosis es la muerte de la pulpa término de sus tun­
niones vitales, uuede presentarse en forma parcial o total. 

Cuando la muerte es ocasionada por un proceso infeccioso 

se le denvmina gangrena pulpar. 

a). NECROSIS POR COAGULA~ION 

Cu~ndo la p~rte ~oluble del tejido se precipita y Ge fl~ 

cula tornándose en un material 3¡)lldo f'ormc.Ldo principalmente -

nor pr;:,teína.s co...1.e;ulad·is lípidoo y o.gu.J.. 



49 

b). NECROSIS POR LIQUEFA.JJION 

Se produce cuando las ezim~s proteoliticas transforman-­

los tejidos en una masa blanda o líquida cuando hay invaci6n­

de gérmenes, la pulpa se torna putrescente,. Los productos 

finales de la descompos1ci6n de la pctlpa. son los mismos que 

generan de la descomposición de proteínas de cualquier Pa.rte­

del cuerpo, gas sulfídrico, amoníaco, subst~ncias grasas, pto 

maina, agua., andidrido carbónico, productos intermedios como­

el e~catol, putrescina y C<J.da.verina, causan·te de olores tam­

bién con el nombre de g~nzrena pulpar. 

ETiCVJGIA 

La. Btifll'Jg:(a. e,: muy v.J.r1u.ble ya que cual.¡,uier ::.i.gente ca­

paz de irritar la pulpa, puedé provocar la necrosis. 

Puede ser por cauoao fíai~as, quími=as o bien por inva-­

sión b~cteriuna 10 un proceso carioso profundo, por vía perio 

dontal o bion, puoda pres~ntarse por vía oanguínea, proceso -

d.mominado u.nacore:na, este proceso no demostrado suficiente­

mente. 

SINTO~t4. TOLOGIA 

Cu~ndo la necrosis es producida por traumatismo, el dolor 

es intenso al ocurrir este, pero después el diente es asintomá 

tico. 

Cuando es producida por agentes químicos, puede ocasionar 

dolor en los estadios anteriores a la necroois, pero llegando­

ª ella también es asintomática. 

Cuando es por invasión microbiana puedl~ hclber dolor prov~ 

cado por la acumulación de gases propios de la descomposición. 
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DIAGNO~TICO DIFERENCIAL 

Radiográficaroente observaremos una cavidad o bien una ob­

turación grande en contacto con la pulpa ampliaJcon el conduc­

to, un engrosamiento del periodonto, en casos de trau.~atismos­

radiográficamente, no se observa nada, puede o no haber movil! 

dad; en las pruebas térir.icas, se obtendrán reportes negativos­

al frío y positivos al calorº 

~RATAMIENTO 

Se hará la extirpación de los remanenteo pulpares, se co­

locará una curación germicida y la preparaci6n mecánica del -­

conducto se dejará para una cita posterior. 
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PATüLOGIA APIJAL 

Las enfermedades de los tejidos ttUe rode~n a.l cu.ente ~ri!! 

cipalmente en la parte apical, estarán cumprendidas en la pat.2, 

logia apical y periapical. 

Las causas que pueden ocaGionar patología apical y peria­

pical son: Físicas, Químicas y b~cterianas. 

La enfermedad pulpar cuando no e3 atendida a tiempo o en­

forma adecuada, se extiena~ a lo largo del conaucto y llega a­

los tejidos periodDntales, este proceso puede ser en forma Vi.2, 

lenta llamado agudo, o bien en forma lentd y generalmente asi!! 

tomática proceso crónico. 

CLA3IFICA~ION DE LAS ~NFER!~.1.SD.·\Dii;S APitJALt!:S 

I. l?eri.Jctontit10 aguda. 

II. PeriuJ.ontitis crúrnctl. 

III. Abscer.m alveol..:ir agucto 

IV. Abaceso alveolar cr.5m.co 

v. Absceso alveolar :,,ubaguü,) 

VI. Granuloma 

VII. Quiste r~d1cu1ar 

VIII. Reaboorc16n ce~ento duntinaria ext~rna 

PERIODON~ITIS iiGUDA 

Es un oi.;tado inflamatorio do tej1uo tiUe rodeJ. a la ra.iz­

o sea del poriodonto. 

ETIOLOGitJ. 

químicao y b~cter1a.na3. 

Fisicas: Oom:l un tr<J.u.-:iatL;:no, w1 p~ntv :!rw;:u.turo de ~.J!! 

tacto en un~ obtur~c1Jn, 1ntr0ducci0n ue un cuorp~ extrar1o-~ 



entre los dientes como a.ique de hultc, scdi::l.. a.e;:.ti:il, palilh>s,­

etc., una sc.ibrein::rtru.:ient<:i.CJ.~n .J.l J:.,. ..... ,!t::r l...1. pre¡.iu.raci6n .~t.!cá-­

nica del co~!a.ucto, una perforación lateral de la raíz. 

Químicas: Penetraclón a tráves a.el forámen de medicamen 

tos desvitalizantes, desinfectantes o bien, cementos ue obtu­

ración forzados accidentalmente hacia el perivdonto. 

Bacterianas: Los microorganismos forzados inadvertida-­

mente a tráves del foramen. 

DIAGNOSTICO DIFER~HCIAL 

Es importante el diagnóstico ya que la periodontitis a~ 

da la encontramos en dientes con y sin vitalidad. 

El diente se encuentra sensible a l~ presión nuave, ra-­

diográficamente se obcerv~rá engrosamiento del 110amento par~ 

dontal, el paci~nte reportará la sensaci6n do ~ue el á.iente -

está más grande que los demás. 

TRi~TA!· Il.~NTO 

PrimeraPlcnte huy ~1uu deter11nar l¿¡. ca.usa verificando si­

hay a no vi M.liá.ad. 

minaci6n ctc la ocluBi6n. 

Si la cau~a es quími~a, se atgla el diente, de prcferen~ 

cia. el método :;¡.bsvlutuv se retira. la curación, oc nuode hacer 

un lavado con soluciSn isot6nic:i. de cl.>ruro cm s-.,uio, se seca 

y se deja abierto el conctucto :Ul" ..:::i..n·:!~l :. i:;uto::> :.!Ínimo3, EC' -

colocará una torunda emlJ&biau en eug1mol o •.:m esencia de cla­

vo y se obturará la cavidad, :.;i el dolor p.:rsistier.J., .üb:WlOS 

autores recomiendan deJar el co~.ducto ab1urto. ~n lo person:.il 

prefiero la colocación de un apJsito sedativo como la torunda­

de eugenol y dosificación de analgésico, antib1oticos y anti~ 

flamatorios si el caso lo precisa, así como librar el diente -

de oclusión. 
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PERIGDONrITIS CRONICA 

Si el agente causal no fuera eliminado y persistiera la­

periodonti tis aguda, pasaría a crónica, clínicamente habrá -­

dos tipos de periodontitis crónica: 

a). Supurada: que es el absceso alveolar agudo 

b). No supurada: que es el granuloma. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es la acumulaci6n de exudado purulento localizado en el 

hueso alveolar a nivel del ápice1 resultd.Ilte de la persisten-­

cia del agente cau~al de la periodontitis aguda. 

ETIOLOGIA 

El agente causal puede ser: Fía:i.co, (.¿ui:;·1co, aun..¡dos a­

la invasión bacteriana, o bien el a('ientü causal puede ser ex­

clusivamente producido por microorganismos. 

3INT01iIATOLOGIA 

El primer síritoma pu1 .. Hieo• oer una lig·ira sensibilidad, po~ 

teriormente reportará el paciente un uolor J.ntenco pulsátil -

apareciendo una tu.>nefa.cción d·0 lo:.:: te: jidoo bl,.:.r;..ios que recu­

bren la zona. apic::ü, si en ü'~te período ce presiona sobre la­

mucosa una torunda de algodón embetiua de agu~ oxigenada, los 

tejidos se tornarán blanquecinos u nivel u.~1 ápice, cuai"ldo -­

sea tlificil localizar el die::te J.fecta.do~ este procedimiento­

ouele ser dl~ gran utilidad. 

Conforme el proceso avance, la tumefacción se hace más-­

severa, el diente se tornará más dolorcoo~ pudiendo haber mo­

vilidad y estar afectados los dientes adyacenGes, abandonando 

el diente a su propia suerte, .la secuencia es progresiva pro­

vocando osteítis, periodontitis, celulitis y osteomielitis, 

el exudado o pus retenido buscará una vía de ~alidad, puede 
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drenar a tráves di:· una fúnula, en el intt:rior Ut.: la boca, en 

la piel de lb cara, en el cuello, en el sen0 m~xilar o en la­

cavidad nasal, la zona inflamada dependerá de la posición del 

diente. 

El paciente puede presentar fiebre, malestar general y -

escalofríos. 

DIAGNOSTICO 11IF~RENGIAL 

El estudio radiográfico puede ayudar a deter1~inar el die~ 

te afectado, mostrando una obturación defectuosa, una cavidad, 

el engrosa~icnto del ligamento parodontal o indicios de des-­

trucción no se obaervará sie~prc ya que el proceso puede ser­

reciente y no ha tran~currido el tiempo suficiente para la -­

destrucción del hueso alveolar. 

El diente no responderá a las pruebas eléctricas y al -­

test de frío, el resultado ~erá negativo pero al calor h~brá­

respuesta dolorosa; si existe fístula ne nuede seguir el tra­

yecto de esta ccn una punta de 511tapercha. 

Habrá dolor a la percusión y la. mucosa dt•ntal es muy sen 

sible y puede haber movilidad. 

No debe confundirse con el absceso p::i.roctontal o con una­

pulpi tis supurada. 

El absceso parodontal es la acumulación de pus a lo lar­

go de la raíz y es originurio de la infección de las estructu 

ras de soporte del diente y generalmente aota acociado a una­

bolsa pnriodontal, habrá tumefacción a r.ivel de tercio medio­

de la raíz y en el borde ~ingival y se presenta en dientes -­

con vi ttüJ.d[!.d y con rnJurJ.r'ec de ªGilª caliente v habrá alivio-­

para el atnceco alveolar. 
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El absceso alveolar agudo se diferenciará de la pulpitis 

supurada ya que ésta no involucra tejidos de soporte y los ~ 

test de percusión y palpación son necativos. 

TRATAMil!i~TO 

La primera parte del tratamiento será hacer un drenaje-­

éste será de a.cuerdo al ca.so, puede ser a tráves del conducto 

por una incisión a nivel de encía o por ambas partes. Si ee­

abre cavidad se hará con alta velocidad para evitar las vibr! 

ciones. La incisión ne hará unicamente si los tejidos están­

blandos y fluctuantes, en la zona de reayor clivaje d~ la turne 

facción. 

No se recomendarán fomentos ni compresas calientes por­

vía externa, pues en lugar de oer benéfico propaga la infec­

ción a planos faciales, en ad.Illbio por vía interna los colut~ 

rios calientes ayudarán a coleccionar el absceso o ponerlo­

ª punto para hacer la incisión o bien,para que drene hacia -

la cavidad oral. 

Es recomendable administrar antibióticos para resultados 

más satisfactorios. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Es una infección de larga duración y de poca virulencia­

que se localiza en el hueso alveolar y originada en el condu~ 

to radicular. 

ETIOLOGIA 

Una vez existente la muerte pulpar que infectada evolu-­

cionn hasta el periápice, puede oer l~ continuación de la -

preexistencia d0 un absceso agudo o bi~n oer el producto de -

un mul tratamiento endodontico. 
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SINTOMATOLOGIA 

El diente es asintomático, el proceso se detectará algu­

nas ocasiones durante el estudio radiográfico de rutina., o -­

bien por la presencia de una fístula. 

Este proceso es muy común en dientes temporales donde es 

frecuente encontrar fístulas que drenan y cicatrizan solas, -

generalmente localizadas a la altura del ápice. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Clínicamente en algunas ocasiones se detectará cambio de 

color del diente. 

Radiográficamente se observará una zona de rarefacción -

6sea difusa que algunas veces llega a confundirse, o bien lo­

calizarse una demarcación. También se observará un engrosa-­

miento del ligamento parodontal. Por el interroga.torio podr!, 

mos saber que se presentó dolor agudo o ~ue hubo un traumatis 

mo. En el examen clínico podremos encontrar obturaciones que 

pudieron ser el agente causal de la mortificaci6n pulpa.r. 

El paciente reportará ligero dolor a la percusión así o~ 

mo una pequeña movilidad. 

Asintomático a los exámenes eléctricos y térmicos. 

TRA TArr:IENTO 

El tratamiento consistirá en la eliminación de la infec­

ción primeramente ocasionando un dr~naje a tráves d~l conduc­

to, después se seguirá la técnica para l.L"la pulpectomía en ca­

so de que la zon~ de rarefacción sea muy amplia, se pensará 

en un tratamiento de conductos aunado u una apicectomía, en -

el ca.f~o de dient~co perrr.nr1entes y er:. e:1 casi:: de dientes tempo-

rales se pensará en la p:is.ible e~~tra.cciSn. 
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Se conoce como absceso alveolar subagudo a un número de­

terminado de casos que tienen características clínicas y sin­

tomatología tanto del absceso alveolar agudo como del cr6nico 

esta denominación se emplea particularmente en los abscesos 

crónicos o granulomas que presentan agravaciones y síntomas 

agudos pocos acentuados, radiográficamente observaremos una 

destrucción en el trabeculado 6seo y el tratamiento será ene! 

minado primeramente a eliminar el dolor por medio del drenaje 

desnués se hará la técnica endodóntica adecuada, o bien la -­

extracción si ésta está indicada. 

GRANULOMA 

En el caso del .e;ranulomn dentario el tejido considerado­

es principalmente inflamatorio crónico y no neoplásico. 

El granuloma dentario ea una prolif'eraci6n del tejido de 

granulación en continuidad con el periodonto, causado por 1a-

muerte de la pulpa con difusión de los productos tóxicos a 

través del foramen y conductos accesorios afectando asi el te 

jido periapical. El granuloma está formado por una cápsula -

fibrosa externa que se continúa. con el periodonto y una por-­

ci6n central formada por diferentes células: En la zona cen­

tral habrán eéluJ.ae Polimorfonuclearea, para devorar bacte;..­

rias, y Macr6fagos para remover productos de desecho, mas ha­

cia afuera estan loo Linfocitos que darán origen a los Macr6-

fagos, también en ésta zona localizrunoe a las Células Plasmá­

ticas que diluirán a las toxinas. Llendo hacia la periferia­

encontraremos los Histiocitos y OsteoclaGtos, que destruirán­

el cólageno y hueso respectivamente. Finalmente encontrara-­

moa Fibroblastos que darán origen a nuevas fibras colágenas 

y los Osteoblastos densificarán el hueso periférico. 



.i!:TIOLOGIA 

Para form,1rse el r.;ranuloma debe existir unC:t irri td.c16n­

leve y continúa que no tenga sravedad suficiente para produ­

cir un absceso. 

En sí, la causa del granuloma es la ~uerte pulpar segui­

da de la infección que provoca una prol1feraci6n celular, en­

algunos casos es precedido por un aboceso alveolar crónico. 

SINTOMii.TOLOGIA 

Generalmente no presonta sint~matología, Gol? cuando oe­

desistegre y supura. 

D!AGN03'!.1ICO DIFEHENC!A~ 

L:i mLl.;:oría de lu.n •:.rnceG lo. detectación J.e un ¡:_;ranuloma -

es :nedianto el estudio ra.Jiocrú.fico de rutina donde se obGer-

va una zona de raref¡;¡,oción bien defl.nida., el uiente no presea 

ta sensibilidad a la percusión y no hay movilidad, el test de 

palpación a los tejidos blandos circundantes e::; negativo pue.!2. 

to que puede o no dar reacción, el test térmico así como el -

eléctrico también serán negativos. 

Mediante el estud_,,io radiográfico será fácil diferencia.r­

al granuloma ya que la zona de rarefacción que se observa en­

aste, es bien delimitada mientras que la del absceso crónico­

eo difusa, colo habrá dificultad para diferenciarlos cuando -

haya un estado de transición entre el aboceoo cr6nico y el --

granuloma,, L-a diferencia c:-Jn el ttUiste rJ.d.i.ográfioamente tL?.;n - -
bién será notoria ya que este úl~imo presentará 1~ z0na Je 

rarefacción bien d·:li!lli ta.da por una línea raa.iopi:ica fina y 

continua. y este será siempre mayor en tarnafio quo el granuloma. 

El tratamiento estará 1n.ucado dr~ acuerdo ,.ü tamaz1o de -

la zona de rarefacci6n, ni ésta es peque1ia ae hará únicu:;;ente 

conductoterapia y oi e~ más a· plia conductotera.pia. con apices:_ 
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tomía o curetaje apical. Entre más grande sea la zona de ra­

refacción, menores serán las posibilictad~s de un tratamiento­

exi toso. 

QUISTE RADIJULAR 

Es una bolsa circunscrita, tapizada por dentro de tejido 

epitelial y su exteriorpor tejido conjuntivo fibroso, y el -­

centro está ocupado por un líquido viscoso caracterizado par­

la presencia de cristales de colesterol. 

ETIOLOGIA 

Se present13. en dicri:tes que hcu'l. sv.fr:ulo mUt3rte pulpar por 

de la vaina epitelial d•} He:rrtwig qu.c normalmente se encuentran 

en el periodonto. 

SINTOMATOLOGIA 

El quiste es asintomático durante su desarrollo, sin em­

bargo, puede llegar a crecer hasta ser una tumefacción noto-­

ria. Al crecer el quiste ejerce una pre::;ii6n que puede provo­

car un desplazamiento pjr acumul.aci6n del líqu:i.io qu!st:Eco, -

en este caso los ápices de los dientes afeotados se separan -

y las coronas se proyectan fuera de arco y pueden tener movi­

lidadº 

.lfAG::O,.)'fr:JO DIF.:i:HENOIAL 

Loa tc:Jt do di..l[3n':S,;tico térrr:ico-o::.Jctrico serán negativos 

en la pulpa de un diente con quiste ru.dicult.i.r. El estudio ra-

diográfioo zcrá el único que nos e.JU\i!.rú al dia.gn6stico .,a que 

se oboervará una zona radiolúcida bien definida de contorno -
• redondeado excepto en el ::;it:i.o pr6ximo a loo dientes adyacen-

tes donde puede aplanarGe y pre3entar una forma oval limitada 

por una línea rr.lJ.ii:>p·J.~a ::'!>)ntínua tt.Ue non indica. la presencia-
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de un hueso más denso. 

TRATA!,!IENTO 

El tratamiento más seguro para el quiste es la combinaci6n 

de la conducterapia con la apicetomía y el curetaje de los te-­

jidos blandos. 
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C A P I T U L O VIIl 

INST.RUMEUTAL PARA ENDODONOIA 
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INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 

En los tratamientos endodónticos tendrá un luga.r muy im­

portante el instrumental. Aunque en algunos casos la destre­

za del operador reemplaza con éxito la falta de algún instru­

mento, generalmente teniendo el instrumental adecuado se hará 

trabajo operatorio con mayor facilidad, precisi6n y rapidez,­

así tendremos instrumental específico para cada caso. 

l. Instrumental para diagnóstico 

2. Instrumental para aneoteaia 

J. Instrumental para aislar el campo operatorio 

4. Instrumental para la preparación quirúrgica 

5. Instrumental de obturación 

6. Esterilización del instrumental 

7. Ordena.miento y conservación del instrumental 

8. Mesa operatoria. 

l. INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

Para el diagn6stico será necesario un espejo, una pinza­

para algodón, un explorador. Durante la exploración pudierán 

necesitarse cinceles con el objeto de eliminar bordes del es­

malte y cucharillas afiladas para remover dentina desorganiz! 

da. 

Instrumental de diagnóstico del estado pulpar y periapi­

cal. Para el diagnóstico pulpar y ~eriapical se utilizará -­

lámpara de transiluminaci6n, vitalómetro y elementos apropia­

dos para las pruebas de frío y calor, proporcionados en la -­

intensidad deseada. 
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Radiografías. Las placas radiográficas .:lún un compleme!! 

to esencial para el diagnóstico, en el caso de las radiogra-­

fías intraorales se requiere para su obturación, un aparato-­

de rayos X y compartimientos especiales para el revelado inm~ 

diato de las placas, en el caso de radiográfías extraorales-­

se harán en laboratorios especializados. 

II. INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA 

Para la an~stesia ya sea local o reginal, se utilizarán­

exclusivamente jerincas metálicas con cartuchos de soluciones 

anestésicas diversas, adecuadas para cada caso, agujas dese-­

chables de distintos largos y calibres, se utilizan también -

pomadas, ápositos, pulverizadores para anestesiar la superfi­

cie, antisépticos para el campo operatorio,isopos de algod6n­

y pequeños trozos de gasa. 

Es indispensable en todo momento disponer de una jeringa 

de vidrio esterilizada con agti.Jas cortac y largas para .la ad­

ministración por vía parenteral de los fármacos indicados en­

casas de accidentes por la anestesia. 

III. INSTRUM8NTAL PARA AISLAR EL CAMPO OP~RATORIO 

El aislamiento en el c¡;¡,mpo opt.:ratorio siempre será indis 

pensable, el método elegido ~erá ul ~b~viuvu aunque no dese~ 

ch~ndose t'.l re la ti VQ. El in::;; trumonto.l :¡ técnico. de ambos mé­

todos estará explicado a~pliamente en el caítulo correspondie~ 

te a procedimientos de aislamiento. 

IV. INSTRUMENTAL PARA LA PREPA::U0ION UUIRURGICA 

El instrumental emp¡eado para la preparación de cavidades 

y n~ra el acceso a cámara pulpar serán instrumentos manuales -

como achillas, cir!<"Wles y cu~hur:i.lla.oº Mecánicos ,J de corte-

como piedras de diamante y freoa:3 de ~,.trl uro 

diferentes f 0rmaz y gros ore"':. 

y rJ.cero en --
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Durante la intervenci6n endoúJntica se uo~rá repetida--­

mente la jeringa de aire de lJ. unidao.., para purificu.r el éiire 

proyectado sobre el campo operatorio, oe a.conseja c"locar un­

algod6n esterilizado antes del pico de salida. 

Para el lavado d~ la cavidad y la irrig.~ción de la cJmara 

y de los conductost se usa jeringa de vidrio con .J.guja acodada 

de axtremo romo. 

Aspiradores de polvo y líquido. 

Instrumental ¡r ... ra ensanchar Y' localizar la entrada. de los 

conductos radiculares. 

Se utilizan exploradores, oondas, fresas de instrumentos 

fabricados especialmente p~ra tal efecto. 

Sondas: Son instrumentos de exploraci6n de distinto ca­

libre se emplean para busc<.tr la u.ccesibiliüad a lo Lirgo del­

conducto. Su sección transveroal es circular y su diámetro -

disminuye paulatina.mente hasta terminar en una punta muy fina 

para dientes posteriores e inferiores se emplean sondas con -

mangos cortos, las hay también sin mang~, usadas con portasog 

das de diferentes longitudes. 

Si l~ entrada del conducto es muy pequeria. o está calcifi 

ca.da, se usarán pequeños instru.rnentoci manuales con forma. de -

embudo o bien fresas con forma de p:i.m[!Ollo para encanchar la.­

entrada y permitir el l~tre ac~eso de sontta~ ~ tiranervios. 

la extensión dt;l umdu.:!t:.1 . .C:l . ..:.oer0 u.i..; ._,:..;.,..;..; .Lr:. ..... r ..... :.wnt..J.~ de-

be ser resistente y flexible para ;:;u f~icll au;J.pt..i.ci~n en l:..¡ -
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forma del conducto, es aconseJuble u3arlos una sola vez. 

Los extirpauores con aletas cort~ntes solo en el extremo 

d€'l instrumento, conJciU..J3 cono cure tas apicales, son útiles 

para la remoción de restos pulpa.res en la p3.rte apical. 

Instrumentos y aditamentos usado~ para la conductometría: 

Ideados para medir la l~ngituct u.ol conducto como: dispo­

sitivos para sondas, sondas, tJpes de goma, medidor Grove, etc 

In;:;trwn.er.té:ü t.ara la pre.p:irci.5n quirurgica,i 

Lo:.; instrumentos de elección sun loG encanchadores o ese_! 

riadores y limas,. Los hay du acero al c~rbono y de acero in~ 

xidable. 

Ensanchadores: Son instrumentos con forma de espiral cu­

yos bordes y extremos son agudoo y cortantes, trabajan por im­

pulsión y rotación. Los hay de espesores c0nvencionales, pro­

gresivamente mayores, numerados del 00, 6 del l al 12, se -­

obtenien en diatin~os largos, de 20 a 3U mm., los hay manuales 

y para piezas de mano y ángulo. 

Limas: Son instrumentos ideados para el alisado d~ las­

paredes del conducto, aunr:.ue ta-mbién contribuyen en el ensan­

chado, la espiral es más cerrada que en los ensanchadores, -­

con un extrer.::o ~;ermim1.dO 0:1 ?;unte! cortar. te. Trabajan por im­

pulso y rotaci6n y las hay estandarizad~s y se obtienen con -

mango corto y largo, tie nroveen rectao y acodadas. La numera 

uoada. 
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Secador de conductos: Instrumento usado cuando se deshi 

dratan las ~aredes del conducto antes de su obturación, puede 

ser substituido por una jeringa de aire comprimido. 

Pinzas portaconos: Son oimilarcs a las utilizadas para­

el algod6n, con di:f erencia de que en sus bocados tienen una--

caneleta para a¡ojar la parte 
, 

mas gruesa del cono de gutaper-

cha, con la.cual se facilita ou trasporte hasta la entrada 

del conduct~~ hay trur.bién alicnnteo para conos de plata. 

Léntulos: Son loo obturadorec idcadoo por Léutulo, son­

instrumcntos en formo. de ccpiral invertida que girando a baja 

velocidad depoc:n tan lo. pu.eta obture.doro. dentro dlü conducto. 

··:~ - . ("4 .,... ' ., • ' ~ .. ',, • • 
·""'• "'° .. ,,..._, '-~' t.'f L•v~,.o;A,...r.vi.•.._r1o. 

tre los conoo ér.· guto.perc;~~ colocu.d.00 en el cm~dt:.~to y lao pa-

redes dnl mismo perrr.iten obtener esp~cic p~ru nuevva cJn0c, --

consta de un mango. 

Loseta y esnátula para cc~cntoc: Sac necusarios para - -

preparar pastas y cementos para la ot.turac:i..Jn. 

Conos~ Los hay de papel p::ira :::ecar, gutapt~rcha y plata -

para obturar. 

Todo el ifü-:trumcr.tal ar.ti:·r:i.orr.:cr:ti..: d.üsc. 1 to, d1. be eer el 

método legido dt. te eliminri.rE:e con agu~ y jubón ~~r1morarr.ente--



b8 

cualquier resto que haya quedado, aunque los instrumentos pe­

quefios sean difíciles de lavar, se dtbe tener mayor empefio en 

ellos porque un mal cuia.ado dauaría su filo. 

tes: 

Los métodos de esterilizac16n más usados son los siguie~ 

A.) EBULLICION 

B) .. CALOR SECO 

C). CALOR HMEDO A PRESION 

D). AGENTES QUIMICOS. 

Los peauefioo instrumentoo que fü: ucun durante una inter­

vención, como limao, sonda:J, ensancha.dores, se l:i.mpia.n en un­

rollo de algodón embebido en alcohol y se rr.antienen durante -

el tratamiento en un eopor.jero con untiséptico. 

Conos absorben~es, rollos y torunaas de algodón pueden-­

mantenerse en cajas cerradas después de ser esterilizadas en 

caior seco y mantenerse listas hasta el momento de ser usadas .. 
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C h P I T U L O IX 
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RiCUBrl.IMIENTOS PULPAR~S 

I. Recubrimiento Indirecto 

II. Recubrimiento Directo 

I. RECUBRiri!IENTO INDI:i ~ JTO 

El recubrimiento indirecto 6 protección pulpar indirecta 

es el tratamiento endodóntico que tiene como objetivo preser­

var la salud de la pulpa que cctá cubierta por una capa de -­

tejido dentinario de espesor variable~ este puede encontrarse 

sano, descalcific~do o bien c0ntam1n~do. 

Aun~ue prcserv~r la G~lud pulpar indicd actuar sobre la­

pulpa sana, no siempre r.:e tiene: la s~¡o;u.rictad de haberlo prot_! 

gido en estas condiciones, ya :;Ul" en la práctica diaria. gene-

ralmcnte oc protc¡~o la pul¡;~;. ~lín.!.canwnte ,_,ti!lli. n t:i:-áves de -

una c~ipa de: dentin:.~ que aún l<-~ ~ut,rc. 

Este tra.tf.i.rriontc ::oneistc en ül:i..minu.r oa.rio;;; superficial 

de la lesi6n, sellando la caviaad con un agente germicidaJ 

A). INDI0ttJIONlS3 

El recubrimiento pulnar indir~ct0 eotá indic~do en: 

l. En caries dentinari~s no penetrate.nteG. 

2. En caries dent1mffi,<.A,s profundGJ.s que no tensan comuni­

cación pulpar aparente. 

3. En aquellos dientes que hayan sufrido una fractura -­

que haya dejado dentina. descubierta sin haber llegado a pulpa 

4. En todos aquellos dientes que se consideren libres -
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2. En dientes con procesos aue lnV·)lucrén pulpa. 

3. Dientes con reacción apical. 

4. Dientes con necrosis pulpar. 

C). TECNICA CPERATvHIA 
Los pasos previos a la intervención propiamente dicha:-­

son: la historia clínica y el d1agn6ntico clínico radiográfico 

de las conuiciones en que se encuentren la. dentina y la pulpa­

la secuencia a seguir sera: 

1. Administrac16n ue anastés1con: 

Se hará con la técnica y medicamentos adecuados. 

2. Aislamiento uel campo operatorio: 

Siendo el método de elec~16n el absoluto. 

3. Remoción del tejido cariado; 

Se hará con le. ayuda de fresa.e grandes de carburo o bien 

con cucharillas filosas, recordando que en el niño los cuer-­

nos pulpares son muy a~plios y el piso de la cavidad debe ser 

cóncavo con el fin de uuidurlos y protegerlos con tejido den­

tinario. 

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fr~ 

sa de fisura hasta no d~jar CJries dentinaria, adamantina?que 

pudiera intervenir en el buen aellado durdnte el período de -

reparación. 

1$. forma y el dioefio de la cavidad, s~rán re.;idas bajo -

las varían-ces e:Jpecífic,J.G p:..i.ra unt:r~tor1a. en infantil. 

4. Lavudo de la c:;..v1ud~l: 

sodio o bien con <.ilgurw. sulUcl~n G:Jtéril CJmo agua bidustila­

da o soluci•5n iootónictl. de cloruro do aodiu; :.::e se.::a con c.1.ire 

tibio y con torundas estériles de alg0ct6n. 



5. Colocación ue un Oemento: 

Se colocará una curación en la base de la cavidad, ésta­

debe ser cpaz de proteger la pulpa, estimular odontoblastos 

para la formación de neodentina y además; germicida. 

Los medicamentos de elección son el óxido de zinc y eug~ 

nol así como el hidróxido de calcio. 

Si la cavidad es muy oup~rficial S8 colocará una pequeña 

capa de hidróxido de calcio o de óxido de zinc y eugenol, si­

es un poco más profUnda se colocarán los ~os medicamentos, -­

primero el hid:r.-óxido de C3.lcio y despu1o el 6:r.:ido de zinc y -

eugenol, y si la cavidad fuera mucho muy profunda, se coloca­

rá de8pués de los dos medicamentos ya mencionados, una capa -

de cemento de c:.1.rboxilato o de ox1 fosfato. 

6. Obturación de la cavidad: 

Esta podrá ser definitiva o bien temporal, la decisión-­

estará basada según la profundidad y el estado de la dentina­

remanente que puede obligar a un período de espera antes de -

la obturación definitiva, de eeta manera podrá controlarse el 

éxito o fracaso del tratamiento. 

El recubrirdcmto inú.:i.rccto puede efectuarse en una sola-

II. HEOUPRIMIENTO JIREJTO 

El recubrimiento d.1rect,'; o recut:ri.T.iento pulpar o bien -

nrotección pulpar tlh,ecto., on ol trnta!Tl1ento endodóntico que-

tiene pnr finr1Ldc.d n:antcne:i." la func:i.ón de una pulpa acciden­

tal o intencionalmenta exr:ueot<~ y lr1,v3:r su cicra.t1zación me-

diante el cierre de la brecha con toJido calcificado. 
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A). INDICAJIONBS 

l. En dientes que hayan sufz•ido un traumatismo brusco, -

fracturando la corona dentaria y dejando teJido pulpar al des 

cubierto pero en una pequeña parte. 

2. Cuando por accidente ~l prepar una cavidad llega a -­

herirse un cuerno pulpar. 

3. Juando ha sido la pul.pa expuesta por un proceso cario 

so y no preoente síntomao clínicos de inflamación y que la -­

exposición sea muy pequena, en eote tipo de lesiones. 

B). OONTRAINDIJAOIONES 

l. Dientes con exp~oici6n pulpar muy amplia. 

2. Dientes con proce00 au.rioso que involucren gran parte 

de la pulpa. 

3. Dientes que ten:;an exposiciones múltiples. 

4. Dientes con expJsici6n pulpar que el fluido que emer­

ja se seroGo o purulento. 

5. Dientes con exposición pulpar y que ésta se haya con-

taminado. 

6. ~icntes con reacción apical. 

1. Dientes con necroGis pulpar. 

e.) Tí~JNIJA OPinATORIA 

El recubrimiento directo 3e realiza en una sesi6n opera­

toria, éste deberá realizarse de ser posible inr.lediatamente-­

después de haberse presentado la exposición pulpar; esto es-­

con el fin de evitar una contaminación de la pulpa y hacer -­

del tratamiento un fracaso. 3i el trataxiento ele~idoea el -

a : 

l. An,·:;;teoia: 

Debe col:>carot~ en el lU[íar .1.de .majo c0n la técm.ca y me-
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dicamentos indicados, su finalidad es disminuir molestias y -

dolor al paciente. 

2. Aislado del Campo Operatorio: 

De ser factible se usará el método absoluto con el ins-­

trumental adecuado. Es de suma importancia el aislamiento -­

para trabajar asépticamente y evitar toda posible contamina-­

ci6n. 

3. Lavado de la cavidad: 

Este deberá hacerse con un líquido estéril como el agua­

bidestilada, si se usan antisépticos, éstos deben ser poco -­

potentes porque de lo contrario en lugar de obtener de ellos­

un beneficio, pueden lesionar el endodonto e interrumpir su-­

reparación. 

4. Control de la hemorragia: 

Se deja sangrar la herida y se espera a que el sangrado­

cese por sí solo, una vez formado el coágUlo se le colocará -

una pequefia. torundita de algodón estéril embebida en solusi6n 

isotónica de cloruro de sodio; otra tecnica a seguir es: hacer 

compresión con una pequeña torunda de algodón estéril embebida 

en algún medicamento como agua oxigenada al 3~, adrenalina en 

soluci6n. 

5. Lavado de control: 

La irrigaoi6n debe ser abundante con líquido estéril y al 

mismo tiempo debe aspirarse, se seca el campo operatorio con 

torundas estériles sin traumatizar la superficie expuesta de 

la pulpa. 

6. Colocación de una base medicada: 

E3ta debe aplicarse en la superficie expuesta de la pu! 

pa a~í como en el piso de la cavidad. Los medicamentos de 

elección son el hidróxido J.,, ca.lc10 y el 5x1do de zinc con 
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eugenol se colocará una pequeña capa comprimiendo suavemente, 

ésta compresi6n debe ser muy suave para no presionar la pulpa 

aoí como para el medicamento no se introduzca en ella, cual-­

quier error puede provocar necrosis pulpar, produciendo un -­

fuerte dolor, no confundiéndolo con la odontalgia que es nor­

mal por el medicamento. 

La acci6n bactericida del hidróxido de calcio y el óxido 

de zinc estará limitada a la zona de contacto con las baote~ 

rias es incompatible con un PH tan elevado. Estos medicamen­

tos provocan hemólisis, así como la coagulación de las albúm! 

nas en la zona superficial del tejido pul.par, donde se aplican 

necrosándolo, por debajo de la zona necr6tioa la pulpa cica-­

tri~a formando una nueva capa de dentina. 

Después de haber colocado la capa de cualquiera de estos 

dos medicamentos, se ~olocará una base de óxido de zinc y eu­

genol con endúrecedor que sea resistente, ya que nos servir'­

de obturación durante el período de observación. 

Si no hay suficiente tejido dental es difícil mantener -

esta obturación, es útil adaptar una banda de acero inoxida-­

ble para que mantenga la ouraci6n en el lugar deseado, esta -

base también es de gran utilidad porque en el momento que se­

presentase una pulpitis será fácil de retirarse para institu­

ir otro tipo de tratamiento. 

7. Período de observación: 

No se volverán a abrir las cavidades de los dientes tra­

tados hasta por lo menos 6 u 8 semanas por lo cual es recome~ 

dable eliminar todo el tejido enfermo y terminar el diseño de 

la cavidad. 

8. Control radiográfico postoperatorio: 

Este control es necesario para observar la evolución de­

la protección directa donde se podrá oompr..,bar la. for.~ación -

de un puente dentin~rio, éste ~er~ nprcibible en las pri~eras 
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semanas. 

9. Cita subsecuente: 

Terminado el período mínimo de observación, se anestesia 

se aisla y se retira la cura~i6n. Hat~á una b~se s$lida de -

dentina sin la exposición pulpar, conviene aplicar nuevamente 

un recubrimiento con hidr6xido de calcio, se colocará una ba­

se, de óxido de zinc con endurecedor si hay necesidad de otra 

base, se usará el cemento de carboxilato, se restaura el diea 

te de una manera convencional, en caso de ser una resina, se­

eliminará el óxido de zinc y eugenole 

Si al abrirse la cavidad se encontrara una exposici6n se 

puede intentar un nuevo recubrimiento, pero si hay aparición­

de síntomas clim.cos de pulpitis, inaicarú el fracaso del tra 

tamiento y la necesidad de la intervención in~ediat~ para eli 

:ninar parcial o totalrr:ente la pulpa. 



.... 
77 

C A P : ~ U t O 



78 

PULPOT0i'IIIAS 

1. Pulpotomía Vital 

ll. Pulpotomía no Vital 

111. Pulpotomía combinada 

Las pulpotomías o pulpectomías parciales son tratamientos 

endod6nticos que tienen como finalidad eliminar parte de la -

pulpa que corresponde a la corona, la protección o momifica-­

ción de la pulpa roma.nante va incluida en estos tratamientos. 

En la pulpotomías vital se extirpa la pulpa coronaria y­

se protege la porci6n correspondiente a los conductos que coa 

servan su vitalidad. 

En la pulpotomía no vital se desvitaliza la pulpa coro~ 

ria antes de su remoción y se protegen los conductos ~ue pue­

den quedar vitales o momificados. 

Y en la pulp0toroía de técnica combina.da ~e hará la extir 

pación de la pulpa coronaria como en la vital y se protegerán 

los conductos como en la no vital. 

l. PULPOTOMIA VITAL 

Llamada tu:nbién biopulpeatomía. parcial o biopulpotomía.,­

es el tratamiento endodóntico consistente en la remoción qui­

rúrgica de la pulpa coronaria, protegiendo la porci6n corres­

pondiente a los conductos radiculares o muii6n radicular que -

debe mantenerse con vitalidad y libres de infección con un m! 

terial que ayude a la cicatrización pulpar y formando un pue~ 
te de tejido calcificado. 

A). INDIJACIONES 

l. En dientes cuya pulpa radicular este presuntivamente­

sana que sea capaz de mantener su vitalidad y además pueda -­

form:J.r un futuro puente calcificado del conducto. 
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2. ~n dientes jóvenes cuyo extremo apical no esté compl~ 

tamente formado. 

3. Juando por factura la exposición pulpar sea ~uy amplia 

4. En caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina 

enferma se descubre gran cantidad de pulpa. 

5. Dientes cuyo proceso carioso i.nvolucre pulpa sin haber 

infección en los conductos. 

6. Pulpitis incipientes. 

7. En ciertos casos de preparaciones protésicas. 

~}. CONTRAINDICAOION~S 

l. En dientes con infección pulpar. 

2. En dientes con inflamación pulpar. 

3. Dientes donde haya bastante destrucci6n coronaria. 

4. En dientes cuya raíz este reabsorbida. 

5. Dientes con destrucción ósea. 

O). VENTAJAS EN H~LAJION JON UA PULPECTOMIA 

l. El muñón pulpar remanente continúa desempeñando su fUB 
ci6n especifica después de su tratamiento. 

2. No hay traumatismo er. tejido vivo como en la zona api­

cal y periapicalc 

3. No hay irritación del tejido conectivo con antisépti­

cos ni sobreobturaciones. 

4. No hay accidentes operatorioG como: Perforaciones, -­

fractura de 1natrR~entos, etc. 

D) • IH·JO!NENIENTES 

Un diagnó~tico erróne0 uel esta~o act\L:i.l de la pulpa puede 

provocar po3tcr1or el trdtamiento, oulu1~i~ residual o gangrena 

y Gfü.1 corr.plica.ciom•::; así como Jr.fla!!?.::ci::ín del tejido conectivo­

perianical. 
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E). TiGNICA OPERATORIA 

Este tratamiento endoaóntico se re~liza en una sesión 

operatoria, hecho el diagn6stico clínico-rádJ.ográfico y pro-­

gramado el tratamient.o se procede a: 

l. Anestesia. 

2 .. Aislado. 

El método de elección es el absoluto. 

3. Liempieza de la cavidad: 

Hay que eliminar touo ti;;¡ido ~nfí:rm.:i trat..indo de evitar­

hasta el máximo la eliminación de teJido 3ano. 

4. Lavado de la cavidad. 

Se lava con alguna sJlución estér1: cora~ la 3~luci6n is~ 

tónica ele cloruro de sodio, G\:JC..:.!ia.o 00n tJrundas de algodón -

estériles coloc~ndo después en la baGc una tormida embebida -

en paramonoclorofer~ol .Ü:!u.nf".>rado dur<.1.nt1e un minuto, esto lo­

grurá l~ des1n1ecc1ón in~~niat~. 

5. Acceso ,;i. la cámara pulpar. 

El planteamiento del ac~~J~ es de su.::na impJrtancia para­

la extirpaci·)n de la pulpa coronaria., con im minini.:> de tra.um!! 

tismo:- record!::indo que la eliJli.naciJn exc:.geraua de teJ:i..do solo 

ocaciona debilitar el diente y hacer más 1'.J.ctible su tractura. 

Hay dos técnica~ a ~~guir: 

a). ~xtirpacivn con !resa. 

b). Bxtirpac1dn por meaio de cu.cnarillas. 

Cualquiera que sea la t6cnica elegida siempre se procur~ 

rá no hacer traumati.:;mo ni co:npresiún a. la pulpa radicular. 

1: Control de la hemorragia. 

Es recomendable el lavado abunuante con solución salina­

estéril o agua de cal y esperar que seda sola, si continúa se 



• 

bl 

puede colocar una torunda embebida en agua uxicenau<.i.. al 3.,;, 
se evitará colocar agenH. caústicos y hemostúticos fuertes. 

Una vez formudo el coár;ulo no se aebe perturbar. Se lie~ 

pía. la cavidad suavemente con torunaas embebidas en agua oxi-­

genada. 

8. Recubrimiento ael muhon pulpar. 

Este se hace con la finaliuad de proteger el teJJ.d.o pu1-

par re~anente dentinario~ 

Los rr.•~tt~riale~3 de tü1•cc16n part:i la nrotecci•~n o.e el mu-­

ñ6n pulp~-u· :1·)m iU h:i d:rJxido de ·~alcio y el óxido de zino y­

eue;onol v ·iu•~1ue <~ntP 1:1 ·:.'.'.'f.n pre iu,~e má'.E; cst1muL~c1ón de la. 

debida y .:.1ega. a calcificar en su totu.liaa.o. lo;; conductos pu! 

pares; siendo esto una t.rub:..1. post!::'rior para po:übll;! tratamie!! 

to de conductos. 

Ticnica. Sn el i\.md.o de lu Ot:i.Vidad se coloca una. ccipa 

delgada Je H1dr6z1do de C~l0io; qu~ es el m~s indicado¡ sin 

hacer mucha presiór1, ~sta capa debe de cubrir tanto el muíi6n­

pulpar cümv el pi~o de la caviuad; uespués una capa de 6xiuo­

de zinc y eugenol con endureceaor. Por último t~do el rest8.!!, 

te de la cavidad se uuturar~ con 0cmento ue c~rooxilato o de­

Oxifosfato menos recomendado éste último por su acidez. 

9. Obtu.rl;l.c16n 

La obturación se hará en una cita nosterior y con las -­

indicacionen adecuadas. 

El éxito ue toda pulpoto~ía vital ectará dauo en: 

l. D1a.gn6ctico c0rrecto di: (~l ect;J.do nulp,tr. 



Aproxirñi:l.uamtinte u.os meses üespuús de haberse efectuado -

la pulpo~omía vital pu0de JbGervarse radiográficamente el pueg 

úe dentinario. Si hiciéra~os una prueba de vitalidad al dien­

te tratado, necesiiiaría un ~~co ~e más entímulo que el diente~ 

de comparación pero habrá vitalidad. 

Si por alguna razón no hubiera curación mediante la ter!: 

péutica radicular correspondiente. 

11. PULPOTm."iIA NO VITAL 

Llamada t;..i.~c.:i..;::n necr,; p:;.h,.Jto:r.ía ~1 rwcropulpectotllía pa.r-­

cia.l es la inte1·vunci6n rmdoct1.'.intica en la que Ge elimina la -

pulpa coro::'la.r1f;l. prvvio.xunte dc:;vi tHll.ZiJ.i.i.<.i ~r ,;e :nvmi:fican par­

cialmente 0 totaJ:r.ento le.:; i.'iletos radicularo.; :-G:'.!ammtes. 

A d.iierenciu. que <m. la ;:,iopulpe0¡¡¡¡;m:Í.a parcial el remaneg 

te de los conducto~permanecen con vitalidad, en la pulpotomia 

no vital los remanentes pulpares ue m~tienen inertes ocupando 

un espacie natural y permite l~ r~paración nel ápice a expen­

sas del tejido conectivo periapical. En algunos casos la mo­

mificaci6n de los conductos no es total y estos en su parte -

más apical permanecen con vitalidad. 

A). INDIJACICN~S. 

l. Solo en dientes posteriores que hayan completado su -

calcificación ~pical. 

2. En caries no penetronte3 cuanjo al eliminar la denti­

na enferma se descubra la pulpa. 

3. Especialmente en pulpas atróficas. 

4. En conductos curvo~. 

5. En conauctoc ectrechos. 

8. En casos que por ai~t1ntos factore~ no pueda usarse -

anestesia. 



' Cj 

B) ,..O,.Tº' I"DT ,_\ "'-, ~· ·· • V H n.tt. H ....,...,..,,•.,1,.1..V ... • !..:,., 

l • .ti:n dientes cuyos i.1.pices r.o <::stan cal:::111cua.o:; 1::1.uri. 

2. En dientes anteriores. 

3. En pul~as con infección. 

4. En dientes con probl~mas apicales. 

5. Dientes con raíces reabsorvinas. 

6. En dientes con destrucción 6sea. 

C). VBN'fiiJAS 00N ftESPE0TO A LA PUI1Pl!iJT01!1IA 

l. :~o ha.y tejiuo vivo d.e la zona. apical y periapical.. 

2. No irrita el teJiao conectivo periapical con antisép­

ticos, no hay sobre obturaciones. 

3. La acción medicamen~osa solo alcanza el periápice a -

tráves de los filetes radicularés. 

D). INCO:WSNI:·:NTE3 

l. Un uiagnó:mtico e.qui vacado tte~ e::;taao oulpar preoper!! 

torio ~-:uede provocar, después del trfJ..tu.m1ento, gangrena de la 

pulpa ruci.icul~ y sus comp.1..iou.ciones. 

2. El tejido necr6tico de lc;,s conductos nut:ide actuar co­

mo agente tóxico para el tejido conectivo periapical • 

.l.i.:). MA:TERIA'.UE3 USADOS EN LA 'PUL.POTür.lIA NO VITAL 

Lo~ mater:Lales UGados para la necre;pulpotomía incluirán.­

las drogas para dúsvitalizar la pulpa y las pastas momifican­

tes para connervar inertes los fileteo pulpareo necr6ticos 

contenidos en los conductos radJ.culares. Pu.ro. la eh·cc1ón y­

uao de estun materiales d~bemo$ de tener un cuenta ous propi~ 

dades que deben ser: 

4. No irritar el perio.ionto. 
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?. No colorear la corona del diente. 

Entre los materiales más usados se encuentran: 

a). Trióxido de arsénico. 

b). Arsénico dosado. 

c). Arsénico con cresota, fibras de amiato y negro humo. 

d). Fo~ol y cresota (formocresol). 

e)~.Fenol y cresota (Cresofén). 

De estos materiales los más usados por su fácil manipul~ 

ción son el cresofén y el form0cresol de este último me refe­

riré en la técnica operatoria. 

F). TEONICA OPERATORIA 

Este tratamiento requiGre por lo menos dos sesiones ope­

ratorias, la primera para colocar un agente desvitalizador, -

una segunda sesión para hacer extirpación de la pulpa cameral 

y momificar los filetes radiculares y una tercera para obturar. 

Si el diagnóstico clínico-radiográfico dol diente afecta­

do señala las ventajas de este tratamiento de acuerdo con sus­

indicaciones, se procede·a: 

l. Anestesia: 

Con la técnica y medicamentos adecuados recordando que no 

en todos los casos de la técnica se empleará y que muchas ve~ 

ces se usarán anestésicos t6picos única.n::ente para el aislamie~ 

to. 

2. Aislamiento: 

Preferentemente usaremos el absoluto ya que es necesario 

para evitar cualquier contaminación aoí como para evitar la -

necroain de tejido sanoº 

3. Remoc16n da tejido cariado: 

Eote se hará en su totalidad y d0 ser poaible se dejar'­

un cuerno pulpar o cualquier parte de la pulpa al descubierto 
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en caso de que el nC:.l.c1ente no esté an~s te.,1;.;.0.0 se c0locará una 

droga desvitalizante durante 24 horas sobre la d8ntina y a la­

siguiente sesión se descubrirá la nulpa. 

4. Desinfectado de la caviuad: 

Se usará una tcrunda de algod6n embebida en paramonoclo­

rofenol alcanforado y se limpiará con ésto la caviaad y l~ego 

se seca con aire, es importante mantenr seca la cavidad. 

5. Colocación del compuesto momificante: 

Se usará formocresal de la ni.guien::.e manera: 

1 gota de formocresol 

l gota de eugenol 

l porción de óxido de zinc 

Se mezcla todo procurando dejar una pasta suave la cusl­

se colocará en el piso de la cavidad donde ha 81.UO expuesto el 

cuerno pulpar, se obturará. el resto de léi cavü1ad con óxido 

de zinc y eugenol con endurecedor, cui~ando el sellado de la­

cavidad, esto ae deja por espacio de 24 a 48 horas; si se de~ 

sea, antes de col.Jcar la me:zcla de formocresol c0n el oxido -

de zinc y eugenol, se coloca una torunda ~e algod6n humedeci­

da e m for;ocresol, en el lu.:;;ar d.onae esté la exposic16n pul­

par por espacio ue 3 minu.t JS y :':e retiri;I.., éste paso es opsio­

nal, despues se continúa con lo i:.?.ntel:'. mensionad9. 

6. Kemoci6n ae la nulna c ;ron:J.r1: ... : 

Bn 1~ .. siguiente 01 ta ~~u B.X'•t!...::tes10., :;e é.i.l.~31'-'1., .~e retir;.i. -

el material a.e curación, se l~:.va .;.a ':.! • .i.Vl J.a::i e ··n una. ~:olución­

estéril, se seca con aire o con t.)runct<.is .iu al~:iuón, se levan­

ta el techa pulpar y c,rn cuch(;j.rillas r.n;;y fl.Lls.,.l.~:; ~'~ h<.!.Ct: la 

remoción •1e la pul pu corona.ria; en e 1 lu,ci;a · que corr~s~ono.e 

a los filetes radiculares ::;e abre un poco l<J. oquea..i.d 0or; un<i 

fresa de bola, Ge pic~m loo filetn~· r.1cticulare.J c:in un explo­

rador a que can;:i;ren, se cohibe la hemorra21iJ. c0n torund<J.G ---



embebidas en solución isotónica de cloruro de sodio, se seca 

y se coloca una curación a base de f vrmocresol y óxido de -­

zinc y eugenol, como en el inciso anterior, una capa poste-• 

rior de óxido de zinc y eugenol con endurecedor y una última 

epa de cemento de oxifosfato o de carboxilato. 

7. En una cita posterior si fué asintomático: 

Se procede a hacer todo lo necesario para la obturaci6n­

defini ti va del diente. 

111. PULPOTOMIA COMBINADA 

Este tratamiento endodóntico tiene como finalidad elimi­

nar parte de la pulpa aue corresponde a la corona, esta extir . -
pación se hará conforme a la técnica que co:rresponde a la. 

pulpotomía vital y el muñón pulpar se tratará conforme la téc 

nica de la pulpotomía no vital. 

La elección de los dientes para este tratamiento estará­

regida por las indicaciones de la biopulpotomía y de la necr~ 

pulpotomía. 

A). I!mICAOIONES 

l. En dientes con o sin vitalidad pulpar libres de infeccion 

2. En dientes con pulpitis incipien~e3. 

3. Solo en dientes posteriores que hayan completa su cal­

sificaci6n apical. 

4. En dientGs cun conducto8 curv00. 

B). CONTRAINDICACIO~~S 

l. En dientea anter1orcc 

2. En nulpas con infe;;ci.Jr. 

3. En dientes con raíces reabcorbidas. 



4. Cuando hay destrucción 6s1:a. 

5. Dientes con la corona muy destruida. 

C). TECNIOA OPERATORIA 

Este tratamiento endodóntico se puede hacer en una sola­

ci ta, si el diente mediante el estudio clínico radiográfico y 

el diagnóstico es elegido para este procedimiento, los pasos­

ª seguir serán: 

1. Anestesia.; 

Con la técnica y medicamentos adecuados recordando, como 

en las dos técnicas anteriores, no usaremo9 la técnica intra­

pUlpar. 

2. A1slut;nento! 

El de elección es el ~booluto. 

3. ll.e,moci6n de te.1ü10 :Jarioso: 

Se elimina en su totalidad el teJido enfermo tratando de 

no sacrificar te~ido sano. 

4. L~vado de la cavidad: 

Se hará con alguna solución ~stéril, se seca con torundas 

de algodón estériles y se colocará por espacio de un.minuto -­

una t0runda de algod6n embebida en paramonoclorofenol alcanfo­

rado. 

5. Acceso a la cámara Pulnar: 

Se hará en la misma forma yue en la pulpotomía vital. 

6. Extirpación de la C<!mara pupar: 

Se hará con la técnica para cucharillas. 

7. Control de la hemorra~ia: 

Se harU. ir.ediante t:irunctas de algodón estériles embebidas 

en solución isotonica de cloruro de G)dio o con cora!r.ina, se­

seca la cavidad con torun~ac eotérileo~ 
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8. Tratamiento para el muñón radicular: 

Se pondrá en contacto a los muñones pulpares, una torun­

da de algodón humedecida en formocresol, se deja ahí por es-­

pacio de 3 a 5 minutosp se tendrá cuidado de no tocar con es­

ta torunda tejidos blandos, se retira la torunda después de -

haber transcurrido el tiempo, se Vérá una coloración negruzca 

tanto a la entrada de los conductos como en el algodón. Se -

colocará sobre el rou.fi.ón pulpar la pasta usada. en la pulpoto-­

mía no vital compu.,sta de form·)CreGol óxido de zin~ y eugenol 

una capa posterior de 6xido ue zinc y eugenol y por último 

una base de cemento ya sea de carboxilato o de oxifosfato. 

la obturaci6n. 

Si durante algun~s de e2t~~ o~oionos perGistiera la odo~ 

talgia., se penoa.r:fo. en la pon:i.bl;: rt::::i.liza.c16n ª"' una pulpect.2, 

mía, que os e;ci tu:.;a en m';ly .;}vnt!>iiJ.8.:J :'!.co.cic:m.eo on su ma.y0ría. -

es más factible la extracción del dienteº 

Tanto en la pulpotomía no vital como en esta técnica com 

binada, no siempre se obtiene la mo~ificaci6n total del con-­

dueto radicular, pero siempre se encontrará libre de canta.mi. 

nación ya que i;l formocresol es al tty.mcnte germicida. 

Cuando no hay momificación totul se encontrarán en los -

mur1ones radiculares tres zonas. 

Ia. Zona amplia acidófila o de fijación. 

~a. Zona de atrofia. 

3a. Zona de fibro~is. 
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PULPECTOMIAS 

La pulpectomía total es el tratamiento endod6ntico que -

tiene como finalidad la eliminación de la pulpa cameral como­

en los conductos radiculares. 

Aunque en algunos casos la eliminación total será relat! 

va ya que en algunas ocaciones quedan remanentes en ramifica­

ciones laterales o en dciltas apicales. 

Siempre al hacer nuestro diagnóstico las posibilidades 

en que se encuentre la pulpa serán: 

l. Pulpa viva. 

2. Pulpa necrótica. 

a). Estéril 

B}. Infectada. 

Pulpa viveº Cue.n:io se encuentra pulpa CO!~ vitalidad se-

Pulpa necrótica. Como ea dificil determinar 2in cultivo 

si esta contaminada o no, es preferible h~cer el escariado y­

limado en la segu.~na ~esión. 

l. METODOS MSDIATO E INMEDIATO 

Dentro de la pulpectomio. tenüre:!'.as Jos alternativas, si­

la pulpa está. ::;ana o inflamada y se e::tirpa bajo anestesia., ... 

ae dirá que se realiza una biopulpectornia total o un método 

inmediato, si por lo contrario se decv~taliza previamente la­

pulpa, y luego ya necr6tica se extirp1g 88 dirá que se ha 

efectuado una nP:::ropulpecto~ÍLl. :::; métr:Jo :nedír:i.to, 



A) • METO DO INMi.;DIATO 

Actualmente es preferible hacer la pulpecto:nía. bajo ane~ 

tesia en forma inmediata ya que la ane3tesia local ofrece: 

Anulación completa de la sensibilidad pulpar en la gran-

mayoría de los casos. 

Menor número de sesiones operatorias. 

B). METODO MEDI·\TO 

Por otra parte la3 ventajas atribuíctas a la necropulpecto 

mía por medio de drogas desvitalizantes o momificantes. 

i, Menor trauma para el paciente atemorizado ante la-

perspectiva de la anestesia. 

2. Acción antiséptica de las drogas desvitalizantes mom! 

ficantes efectivas contra bacterias presentes en la pulpa. 

3. Mejor control de la herida quirúrgica. 

Esta técnica debidamente usada es de ayuda eficaz de lo­

contrario producirá mayor incomodictud al paciente como en el­

caso de pulpitis aguda cerrada, aquí la col0caci6n del com~­

puesto momificante no solo aumentará el dolor por dilataci6n­

de los capilares si no que la droga no 3e vahiculizará en ca­

so de que la dentina ~ue cubre la pulpa estuviera desorganiz~ 

da. En estos casos no actuará como antisépti~o sobre la pul­

pa más si como veneno pr0toplasmático que puede ocacionar una 

periodontiti3., 

11. IND1:)4.CION·~S DE l,iJ. PULP:~JTO::.i!A 

l. Dientes con necros10 pulp2r,. 

2. Dientes con patología pulp~r~ 

5. Cuando por un tr~umatismo se h~ya éx~ueato gran p3.rte 

de la nulpa. 
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6. En enfermeaad~s irreversibles de la pulpa, como pulpi 

tis infiltrativa, hemorrágica, abscedosa, ulcerada e­

hiperplásica. 

7. Cuando el diagnóstico clínico radiográfico no permita 

descubrir si la inflamación o inf eoción están localizadas en­

una parte de la pulpa que pueda extirparse quirúrgicamente. 

8. Será indispensable conservar hasta el máximo los dien 

tes en los pacientes cuando sean hemofílicos y cuando tengan­

paladar fisurado. 

111. CONTRAINDiiJAJIONES 

l. Cuando el proceso carioso ha avanzado hasta la. bifur­

oaci6n radicular de los dientes posteriores. 

2. Cuando haya zona de rarefacción periapical y que esta 

haya alcanzado la bifurcación radicular. 

3. Cuando la zona de rarefacción ha alcanzado al gérmen­

permanente subyacente. 

4. En dientes temporales que su raíz presente reabsor---

ción. 

5. En dientes temporales que presenten alguna evidencia. 

de fractura radicular. 

6. Si el niño no goza de buena salud y su resistencia a 

la inf ecci6n este disminuida. 

7. Movilidad en grado elevado. 

8. Cuando el estudio radigráfico indique que estén calci 

ficados los conductos. 

IV. TEJNIGA OPBRATORIA 

Para iniciar la técnica operatoria es necesario un diagno~ 

tico y un plan de tr~tamiento, basados en la correcta informa-­

oiJn obtenida del exá'tlen clínico radiográfico destacando los --

siguientes ~Gpnctc~. 
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l .. Presencia de pulpa expuost,:i. o evidencia Ut3 un proceso 

patológico pulpar o periapical. 

2. P'.)sibilidad del tra.ta:r.iento mecánico del canal pulpar. 

3. Posibilidad de restaurar la c0rona del punto de vista 

funcional como estético. 

4º Importancia estratégica del diente considerando el -

arco dental en su totalidad. 

5. Condiciones de los tejidos parodontales. 

6. Condiciones psicol6gicas y emocionales del paciente-

ª tratar. 

7. Posibilidad de mantener el campo operatorio aséptico 

8. Habilidad del operador. 

9. Estado de vitalidad pulpar. 

10. Presencia de enfermedades agudas o crónicas de cará.c 

ter general. 

11. Estado de a~lud genral del paciente. 

Pasos a seguir de la técnica operatoria. 

l. ANESTESIA 

Se hará con la técnica y medicamentos adecuados, en caso 

de ser indicados los anestésicos para la túcnica operat~ 

ria. 

2. AISLADO DEL CAf11PO OPERATORIO 

El método de elecc6n es el abs0luto. 

3. DESINFEvCION 

Una vez efectuado el <.dolado r;e desinfecta el camn;:i ooera . . -
torio, dique, grapa, dienta, cJn un J.ntiséptic') c.1m0 la -

tintura de metu.fén 1nc.:;l:.>ra. 

4. PRERARACION DEL DIENTE 
I 

Eliminación previ~ del teJido car1ueo y 0bturac10n~3 mov1 

ler;, ecto se hará c.:m la finali1.1ad d.t.· eli•:.in~.i.r un,1 p.Jcible 



5. .\CCESO AL 0.\NAL O ,:rn .. :~AL:i:.3 
La aber~ura deberá ser en línea recta que permita la el! 

minaci6n total de la pulpa coronaria y la libre entrada y sal! 

da de instrumentos. 

A). LUGAR DE EL ACC ~so EN DI.BNTBS AN'l'i;IUORES 

En insicivos superiores el acceso se hara por cara lingual 

debajo del cíngulo. 

INSICIVOS Y 0ANINUS INFdRIORES 

~n innicivo~1 Inforiore:::; eJ, ~e •eso se hará en cara lingual 

por encima del cíngulo. 

La apertura. deberá ser en el sitio debido, de tal manera 

que si se hace más arriba habría tA.'1-Sl. r)osibl!3 fractura y si se 

hace más aba.Jo se pudiera hacer u.na perforación fuera del ca­

nal. 

B}. EN v!ENTES POSTERIORES 

El acceso siempre ctube ser aesae JClUGal; si se encuen-­

tra que el proceso carioso o la fractura se in~oiaron en ca--

ti. EXTIRPACION DE LA PULPA 

vuando la radiografía preonerat~ria indica que el conduc 

to es accesible se procederá e l~ e::tirpaoión de la puJ..pa. 

A). PARA DIENTES ANTERIOHES 

l. Se desliza suavemente una sonda lisa a lo largo de la 

nared del conducto nara asegurarse ~uo no hay obstáculo. 

cal:U::re mencr rrn.'> 'J.i. ci:i.án:f?'tr-o riol c0nuuctc~ no dnbc ser muy -

del.;ioado r.ior·~ue oe ~iraría sin en[<anch~1r, no muy grueso porqu!_ 



comprimiría la pulpa. 

3 • .bn dientes cuyo ám.ce este bien calciíicado se desli­

za hasta encontrar resistencia :,~e retira. de 1 a G mrr:. se le -

gira dos o tres vueltas con el fin de enganchar la pulpa y -­

hacer tracci6n, para eliminarla, en caso ae ht1ber aejado res­

tos pulpares se usará un extirpador con una parte ~ctiva bar­

bada ubicada en el extremo del instrumento, que es ideal para 

estos ca.sos .. 

B). PARA DIENTBS P01TE:tIORiS 

l. En dientes posteriores se elimina primeramente la pu! 

pa coronaria como en la técnica UGada n~ra la nulpotomía. 

2. Se explora cada conaucto como si r.e tratará de un 

diente monorradicul~r c0n la misma técnica empleada nara dien 

tes anteriores se elimin&rá la pulpa de cada conducto. 

La extirpación ccmpleta de la pulpa facilitará el en2an­

chado. 

7. CúNTROL DBL SAf, GHADO 

Una vez extraida la pulpa ae deja oangrar unoc negundos, 

se lava abunaantemente con ~oluci&n cctéril, secamo~ con pun­

tas absorventes estér1les ccmprimiéndolas cu1vemen~e para evi 

tar la formación de un coágulo que obstruya la luz del condu~ 

to. Si la hemorragia continúa se colocará un an6sito de hi-­

dr6xido de calcio durante 48 horas, no ae ~ont1nuará el trata 

miento mientras la hemorra~ia no GCa controlacta. Es conve~­

niente el lavado con agua oxigenad'::. a 21) volúmenes !)aro. evi-­

tar que la ~angre penetre a los condu~tillos y haya futura -­

coloración. 

Una vez limpio el conaucto Be 1ntrotiuc1rá en el una i;onJo. 

con la. sonua. fijn. se tom·:i.rú. una raa10E;r:i.l'ía y ne calcul[j, la -
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longitud de la raíz. 

Con la medida obtenida marcaremos cada instrumento que -

vayamos a usar. 

La finalidad de la conductometría es evitar una sobre -­

instruntentaci6n o bien una sobre obturaci6n. 

9. PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La preparación se hará mediante limas o escariadores o -

con la combinación de ambos. 

Los escariadores cortan cuando se lns empuja y al mismo­

tiempo se les da 1/4 o l/2 de vuelta, su acción es similar a­

la de un taladro de madera. 

A). EN DIENTES TEMPORALES 

Ya que la mayoría de ellos poseen raíces curvas será ne­

cesario u::;ar inetrumer.tos que sean muy floxibl~s ya que es -

conveniente curvarlos ligeramente antes de trabajar una raíz­

curva. En los pequeños conductos es mucho más seguro usar li 

mas, debido a la curvatura y el diámetro, es menos posible 

perforar con ellas el conducto. 

Hay que elimin~r suficiente dentinu infectada de las pa­

redes de los conduc'tos para facili ta:r la et·terilización y ob-­

turaci6n de los conductos. 

B). EN DIENTES PERMANENTES .JOVEm;s 

Es importante tener en cuenta el último instrumento que­

llega. al ápice de el depende el cono maestro de gutapercha o­

nla.ta. aue se utilizará. en la obturaci6n :lel conducto. 

En la preparaci6n mecánica de conductos radiculares tempo 

rarios o permanentes jóvenes se tendrá presente: 

l. !'fo hay que forzar los de tri tus más allá del foramen -

apical con la instrumentación. 

2. Los inotrumentos ne dúben traspasar el foramen apical. 

3. El u~o de subztanc1a3 u~ra ensanchar el conducto esta-
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el gérmen de el diente permanente, también estará contraindic~ 

do en dientes permanentes j6venes por la abertura del foramen­

apical. 

10. IRRIGACION DEL C(1N!ltTIJTO 

Durante el limado y el escariado se liberan restos denti 

' narios que se eliminarán cuiuadosamente con la irrigaci6n es-

to se hará cada vez que se cambie el ensanchador o la lima. 

El instrumental será una jerinea de vidrio, agujas de -­

acero inoxidable do calibre ¿5 a '1.7 de 1 114 pulgadas acoda.das 

y romas de la punta. 

Las solucioneo para el lavado a elegir son: soda clorada 

agua oxigen!l.da a lU volúmenes, hipoclori to de ~;odio al 4%, al­

ternando con agua bideGtilada o Goluc16n iaotónica de cloruro­

de Godio. El líquido J0beri entrar en el conducto con una --­

suave fluidez nunca a rresión, al tiempo que se va írr1~undo -

se obsorbe el líquido ya P.Pa con ifdsas, algodón o succivnador~ 

Debe irrigarse con frecuencia el conducto c~n el fin fa-­

cilJ. tar el m-:.ce.nchJ.do ·s :r:antener limp10 el ".!Onducto. 

11. DESrJF¡~acraN DEI. :JmmUJTO PHLPAR 

Los compue~tos más UGactos para la desinfección del condu.2,. 

to son el eur:;enol, el forrr:ocresol y el para:noncclorofenol al-­

canforado al ~ue me referiré, écte ea eficaz económico y fisi~ 

lógicamente compo.tible, hay dos nrocedimientos p:!.ra la a.esin-­

fecci6n a seguir y son: 

A). En la entrada de le conducto ue coloca un~ torunda de 

algodón estéril e~bebida en raramonoclorofenol alcanforado, 

desnués f3P. colocará un;,1 capa de cav1 t y una. posterior d(1 6xi­

do de ~inc y eu~er.ol. 

B). Se corta. una punta. de rarml e!"tér1l ¿ j de l~rs.J del 



conducto, se embebe en paramono clorofenol alcanforado, se in 
traduce en el conducto y se coloca en el piso de la cavidad -

una capa delgada de cavit y una final de óxido de zinc y euge 

nol. 

Ambas técnicas podrán hacerse con los medicamentos antes 

mencionados, en lo personal prefiero hacerlo con el paramono­

clorofenol alcanforado. 

En ambos procedimientos solo actuarán los vapores, nece­

sarios ~ira la esterilizaci6n'. 

En este caso se hace una obturación del canal temporal,­

la obturaci6n definitiva oe hará cu~ndo el cultivo sea negat! 

vo y en una cita posterior. 

12. OBTURA O ION DEL CANA!, 

A). LA OBTURACION DEFINITIVA DEL c0:rn~F~TO SE HARA CUANDO 

a). El canal esté libre de exudado y aangre. 

b}. El paciente esté d.sintomático cvn pes pecto al caso. 

c). Si había fistula presente, esta deberá eotar cerrada. 

B). FINALIDAD DE OBTURAR EL CONDUCTO 

a), Anular la lu2 del conducto. 

la. -Para impedir la •1ngración de c::érmenes del conduoto ~ 

oia el periápic~. 

2. Para no permitir la nenPtra.c·•.6n de exudado del periáp! 

ce hacia el conducto. 

3. ~~ra evitar la 11beraci6n de toxinas y alérgenos del-

conducto hacia el neriápice. 

b). Mantener una acción antiséptico. en el conducto. 

O). TECNI ;.\S DE (1Ii1i'URA'JIC"N 

l. En dientes tenmora.len:. 

El amterial de obturac16n deberá oer reabao~biQle no se­

u~arán m:.tteria.les rígidofl ~omo p;utapercha. y plata; esto-
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será con la finalidad ae que coinci:J.,! ccn la rE:ab::oorción fisio 

16gica de las raíces y no haya reacción de cuerpo extraño que­

afecte al gérmen del diente per:rammte. 

como: 

Han sido utilizados varios tipos de pastas reabsorbibles 

a). Pasta yodoformada de Walkholf. 

b). Oxido de zinc y eugenol con cristales de plata. 

e). Oxido de zinc y eugenol con yodoformo. 

d). Hidr6xido de calcio y yodoformo ó pasta alcalina de-

maisto, es de las más usadas, su fórmula es: 

Polvo - hidr6xído de calcio purísimo y yodoformo. 

Líquido - Solución acuosa de carboximetilcelulosa o agua 

destilada. 

e). Pastas ya preparadas como el creso~orte de fácil maní 

pulación. 

Formas de uso: 

La pasta ~erá mezclada en una consiDtencia cremosa que -

facilite su introducción en el conducto, utilizando un obtur~ 

dor para conductos de diámetro apropiado, la obturación debe­

ser bajo control radiográfico ya que una sobreobturación pue­

de ser dañina aunque sea reabsorbible el material. Cuando el 

o los conductos han sido obturados por completo, se eliminará 

de la cámara pulpar, se colocará una bane ya sea de c~rboxila 

to o de oxifosfato. 

A continuación se harán los p3.sos adecu·J.dos :::ira colocar 

la restauraci6n. 

2. En dientes permanentes j6venes: 

Lar; técm.cas uzada.s tenurán como finalidad lOi'rar el c1e 

rre del forámen a!:ical con tejido calcificado a expensas uel-

tejido conectivo periodontal. 
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Cuando se hace éste tipo de tr~tamiento endod6ntico a e~ 

tos dientes, hay que utilizar con máxima prudencia a los anti 

séptico, dado su poder irritante sobre el tejido conectivo -­

por otra parte estarán descartadas las substancias para ensan 

char. 

Diré que la obturaci6n en dientes permanentes j6venes -­

será temporal mientras se logre el cierre del forámen apica1-

y estará bajo estricto control radiográfico. 

Los materiales de obturación pueden ser rígidos como la­

gutapercha y la plata, y ambos se fabrican en forma de peque­

ños conos o puntas de tamaño similar al de las limas y esca-­

ria.dores, estos materi!~lP.n ir~ín auna.don a un sellador que IJU.2, 

de E.er el hidróxido de calcio o bien usar una po.sta. alcalina 

como único m[;l.ter-ial de obtu!'a.cidn. 

Las técm.ca.c más f <AVorecedora.s para el cierre del :f"orá-­

men en los dientes perrro.nentes Jóvenes son: 

a), Técnica de condensaci6n lateral. 

b)# Técnica de obturación combinada. 

e). Técnica del cono invertido. 

a). Técnica de condensación lateral o de conos múltinles 

Medición de un cono maestro de guta~ercha que ajuste =­
con presión en los 3 mm~ apicales,, -aebe estar tan ajustado= 

que resulte casi imposible forzar el cono a través del forá-­

men, generalmente el calibre ~el cono de gutapercha. correspo~ 

de al último instrumento usado para ensanchar, cuando se ha­

verificado radiográfioamente, el ajuoto y pooici6n dol cono -

maestro se marca la longitud correcta y ne retira para colo--

car el sellador, la mezcl~ del sellador elegido deberá tener~ 

una consistencia suave, se lleva al conducto con un lentulo--
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cuidando de no sobrepasar el forámen se asegura de que el se­

llador quede únicamente en las paredes, se colocará la punta­

principal, procuraremos desplazarla lateralmente con un espa... 

ciador, apoyándolo sobre la pared contraria a la que estará -

el conducto, de esta manera girando el espaciador retirandolo 

suavemente, quedará un espacio libre---en el que deberá introd!!_ 

cirse un cono de gutapercha de espesor menor que el principal 

se repetirá la operación anterior las veces que 9ea necesario 

hasta la total obturación del canal, se recortan las puntas -

con una cucharilla caliente y se toma una radiografía de con­

trol, se colocará una base de oxifosfato o de cemento de car­

boxilato y se procede a hacer los pasoc p~ra la obturación o­

restauración definitiva. 

Es una variante de la anterior y se usa en dientes con -

raíces cu.....-.vas y muy estrechas, en estos casos oe usará una -­

punta principal de plata y accesoríae de gutapercha. 

c). Técnica del cono invertido: 

Esta técnica es aplicable en caso d.e conductos muy am- -

plios y cuando el forámen no se ha calcificado. 

Para que la técnica tenga aplicación práctica, la base -

del cono de gutapercha elegido debe ser igual o mayor que la­

zona más amplia del conducto. De esta manera se introduce el 

cono con bastante presión para poder alcanzar el tope establ~ 

cido previamente con incisal u oclusal. Elegido y probado el 

cono dentro del conducto, se controla radiográficamente, su -

exacta ubicación se fija con el sellador elegido cuidando de­

no llegar a la base del cono invertido ya fijado, se sittÍan a 
un lado de este) conos más finos tantos como sean necesarios 

a similitud de la técnica de condensación lateral, ya obtura­

da en su totalidad la luz del conducto, se corta el excedente 
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de los conos con una cucharilla caliente y se coloca una base 

de cemento de carboxilato y se hacen los pasos operatorios ~ 

restantes para la restauración. 

V. RESUMEN DE LA SECUENCIA DE LA TECNIOA OPERATORIA 

l. Diagnóstico clínico radiográfico. 

2. Anestesia. 

3. Aislado. 

4. Desinfeooi6n del campo operatorio. 

5. Remoción del tejido carioso y preparación de la cavidad 

6. Apertura de la cámara pulpar y eliminación de su techo 

en los dientes poste~ioreo, pulpectomía coronaria. 

7. Extirpación de la pulpa. 

8. Control del stJ.ngrado. 

9. ConductometríaG 

10. Prepa.raci6n qnirúrgica del conducto. 

11. Desinfección del conducto. 

12. Obturación temporal del conducto. 

SIGUIENTE 0ITA 

l. Colocación del dique de hule y desinfección del camp~ 

operatorio .. 

2. Remoción de la obturación temporal, ya sea punta de p~ 

pel o torunda de algodón. 

3. Lavado del canal. 

4. Secado del canal. 

5. En caso de ser el cultivo negativo se hará la obtura­

ción del canal. 

6. Radiográffo .. de control. 

7 ~ 1'otirar el i.iique de hule y citar :i.l paciente a los 30 

días. 

8. Si no hay sintomatología se prooede a la obturación -
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definitiva del diente. 

9. Control postoperatorio a distancia. 

Todo tratamiento endodóntico quirúrgico debe ir aunado -

a la utilización de antibióticos para evitar posteriores est_! 

dos septisémicoa. 



104 



l . ~ 
\.JJ 

l. AB3CESO PERIAPr.JAL AfJUDO 

Cuando se presentan pacientes con un absceso püriapical-

agudo con tumefacción grave antes de intentar una terapia ra 

dicular hay que aliviar los síntomas agudos, hay que hacer un 

drenaje lo más pronto posible ya sea desobturando los conduc­

tos radiculares previa anestesia regional, ya que bloqueo lo­

cal no inhibiría el dolor pero si diseminaría la infección en 

caso de existir flucturaci6n se practica una debridación en 

el pliegue vestibular con el fin de hacer f~uir el exudado. 

Es necesaria la a~~inistraci6n de un antibiótico que de­

berá ser dosificado en relación al peso del paciente. 

Cuando la tumefacción ha iesaparecido por completo y el­

diente esta asintomático se le puede tratar por los métodos -

habituales, pero si la terapéutica endodóntica no esta indio~ 

da habrá que hacer la avulsión del diente. 

II. INFLAMACIONES PULPARES 

Es necesario administrar anestésico aislar y remover la­

dentina cariada, si la pulpa no está expuesta y la inflama---

ción puede sar reversible se colücará una curación sedativ~ -

como el 6xido de zinc y cugenol, y si la reacci6n eG irrever­

sible se procederá a la pulpectoroía. 

III. FRACTURA CORONARIA CON BXPUSI~ION PULPAR 

Se anestesia, se aisla, se lava con soluci6n estéril, se 

deja sangrar y se procede a hacer una pulpectomía parcial si­

es muy grande la expusición y oi es pt!queilíl., se hará un recu­

brimiento pulpar directo. Se deja en obourvaci6n en caso de­

persistir las moleotias, se procederá a hacer una pulpectomía. 
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RESTAUHACIONES PARA DIBNTES TRATADOS 

ENDODONTI>JAMENTE 

1. RECUBRirUEXTOS 

cuando el tratamiento endod6ntico ha sido un recubrimiea 

to, habrá estimulantes que provoquen la producci6n de neoden­

tina en el caso del recubrimiento indirecto o de un puente -­

dentinario, donde h~ habido una expooici6n pulpar en el recu­

brimiento directo, en arr.bos casos habrá vit~lidad pulpar, por 

lo cual, el diente no sufrirá ningún camtiu. 

A). La restauración oerú definitiva cuando huya soporte­

dentinario sano y el tipo de re3tauración será en relación a­

la cantiaad de ésto. 

a). Dientes ant(!r.l.c.r·eG te:;.noro..!t~.c 

La restauración irá de ucuordo a la deGtrucción, genera! 

mente usaremos las resim.:.s ep..:$;acac cc.n 0 sin ~;ra.vado. Si h:!: 

biera destrucción er. 1.3.z dos carao proxir.~les y en el bordé -

incisal se husar&n coronas a.e ~:olicarbonato y de a.cero cromo, 

si ne fuera p~sible hacer ln prcpara~i~n para estas restaura-

ciones nos concret:tre"'Os a 1:,i colocacijn de U..'la base meaicada 

y ce::-.ontarerr.os una Ld.n:l.a. ae ucero P'lr-. pr-ct~&;G?:' al a.i~nte • 
. ) n· t +-O • ~ien es ~3s~er1oree tem"1oralr::c 
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c. ). Anteriores permanentes jóvenes 

Usaremos la resina epóxica con o sin gravado, y en caao­

de ser mayor la destrucción, se harán preparaciones para reci 

bir la corona venner o el jacket crown. 

d). Permanentes jóvenes posteriores 

Se harán amalgamas e incrustaciones metálicas parciales­

y totales. 

B). Cuando por la proximidad del proceso carioso a pulpa 

se hubiera dejado d8ntina rúblanaecidap oe hará una obturaci6n 

terr.p~ral con 6x1do de zinc y ~iur,unol con endurecedor y se dej! 

rá en observación. 

2. REOUBRIMIEN).10 DIHEJTO 

En la mayoría de las veces la obturación 8erá 6xido de -

zinc y eugenol con endurecedor durante el período de observa­

ción, una vez transcurrido éste y el diente está asintomático 

se nrocederá a nacer la obturación definitiva, esta se eligi-

rá ie;ual que en el recuorimiento indirecto. 

II .. PULPOTOMIAS 

Ya asintomático el diente se procederá a hacer los pasos 

para la preparación, genera:tmenihe deberemos considerar que el . 
diente tratado ha sufrido cambios por la mutilación de parte-

de la pulpa, lo cu~l aishiurat~ al diente, haciéndolo frágil­

Y quebradizo por esta razón deberemos pensar en proteger hasta 

el maximo los dientes tratadOBo 

a). Anteriores temnoralen 

Se usará~ coronas de acero y de police.rbo:na.to. 

b). Posteriores temnora.1eo 

Coronas de acero cromo. 

c). Anteriores permfil1entes 

Joronas venner y jacket crown. 



d). Posteriores permanentes 

Onley y corona combinada. 

En algunos casos cu~ndo el período de observación sea -­

tardado, podremos colocar la resina o la amal&ama como obtur~ 

ci6n temporal, ca~biándose posteriormente por la indicada. 

III PULPE0TOMIAS 

Cuando se ha efectuado éste tratamiento, el diente sufre 

deshidrataci6n por lo cual neoesitamos refuerzos adic~onales. 

a). Anteriores temnorales 

Se usarán coronas de policarbonato y de acero cromo. 

b). Posteriores temporales 

Coronas de acero cromo. 

c). Anteriores permanentes 

Se usarán: el jacket crown, la corona venner y cuando -

únicamente tengamos la raíz, la restauración elegida será un­

diente de espiga. 

d). Pooteriores pcrmanenteG 

Lao cúspides deberán quedar bien protegidas por lo cual­

usaremos la Onley y coronas combina~as, en el caso de no exis 

tir la corona se restaurará con un diente de espiga. 

Será un factor determinante en el éxito de cualquier tra 

ta.miento endod6ntico la elección de una restauraci6n adecuada. 
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e o N e L u s I o N E s 

En este trabajo he tratado de recopilar conceptos y téc­

nicas, así como principios de materias básicas, que son nece­

aariae para la realizaci6n de la práctica endod6ntica en Odon 

tología Infantil. 

Tratando con esto de dar una mayor valoración a éste ti­

po de tratamientos en dientes te~porales y permanentes j6ve!""'­

nes, motivando a la e3ecuci6n de éstos ¡x;i.ra prevenir trastor­

nos posteriores ya sean físicos o psicol6gicos en el niño y -

el adolecente. 
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