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

El hombre sie~pra ha tenido preocupación por !a conservación 

de sus dientes, un ejemplo de ello, son los colmillos e incisivos, 

en el protohombre era su arma, para su subsi~tencia, el .ataque y 

la derensa. 

Aun en la actualidad, conservamos los dientes caninos, pero 

menos desarrollados, y con. ciertos vestigios de cierta etapa pri­

mi:enia de nuestra evoluci6n. 

Los dientes tambien en la epoca prehispanica tuvieron gran -

i1a¡:;artancia, ya que su conservación de ~stos, significaba el po­

der, las energias vitales del individuo, por lo tanto la perdida 

de ellos significaba la perdida de todo cuanto tenia, coma lo mue~ 

tra el Popal Vuh 1 el ttgfnesisn de los.mayas quich,s. 

~!entras que la persona conservara sus dientes, y mis si es­

toc; tuvieran incrustaciones de jade, tenian el sacerdosio, la ne-

blesa ·y el poc!er. 

Ahora la impcrtancia de la conservación de los dientes, es la 

de cumplir su cometido ~til e indispensable en la ~asticación, fo­

nación y estética. 

Por lo tanto la obligación como Cirujano Dentista es la de -

prevenir y curar, mas no la de quitar y conEtruir, 



La endodoncia para m!, es una rama de la Odontologia muy 

importante, ya que tiene como finalidaá, la preservaci6n en la 

boca de los organos dentales en condiciones saludables, cuando 

~stos han perdido su funsi~n por las causas mas frecuentes que 

son la caries y los traumatismos. 

~¡ ... 
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C A P I T U L O I 

Datos historicos' 

En los primitivos tiempos de la civilizaci5n, encontramos -

que la posesión de la virtud cardinal de la f6rtaleza se conside-

raba como un signo de valor, dE resistencia y de carácter, ¡ que 

permit!a al individuo someterse al dolor y peligro nscesa=ios. -

Pero al descuorimiento de la anestesia por el más grande olenhe-

chor de la humanidad, el odontólogo HORACE WELLS, junto con las 

tendencias humanitarias de la época, han provocado un ~amoio en la 

naturaleza humana, de manera que hoy die encontramos pocas perso-

nas aue posean en for~a conspicua al espíritu de fortaleza que -

existía en tiempos antiguos. 

Desde que se conoció el arte de otLurar dientas, t=nto el -

odontólogo como el paciente han acariciado fervient~~enta la eape­

ranza de aue llegaría un día en que ser!a posiole rud~:¡ar asta -

operción sin dolor. 

Durante ª"os, ho~ores de todas c]~gas, deede al práctico se-

ria hasta el charlatán o embaucador, habian pensado inventar el -

medio o descubrir el remedio para la eli~inación del dolor ocasi~ 

nado por las ope:aciones sobre los dientes vivos. En 1836 el -­

Dr. SPCONER, de Montreal, pensó que hab!a realizado el descuori~ 
' 

miento cuando introdujo el trióxido de arsenico como medio para -
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insersiblilizar la dentina. En los .arios veinte tuvo defensores 

la cataf'oresis, la inyeci:.lón de coca!na· con gran presión, la la 

anestesia interósea o dipl.oica y .la anest::isía. por :::onducción. 

A continuación se· muestran .algunos de los fármac".ls usados 

con exito a principios de siglo. 

CCCAH:8, 

Conviene recordar la propiedad fisiol5gica que posee la -

cocaína, de que al aplicarla directa~ente a una membrana-mucosa 

o al inyectarla o forzarla dentro de la pulpa ~revoca la anelge­

sia por parálisis de los filamentos nervies~~ sensitivos. Prod~ 

ce adem~s isquemia. seguida de una reacción congestiva. 

La pasta que se apicaba directamente en la dent~na era: 

Cocaína •••• ~ •••••••••••••• 1,30 gr. 

Cloroformo •••••••••••••••• 8 

Eter 

M€zclese.. 

NOVDCAWA 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 

e.e. 

e.e • 

Esta droga se podia emplear como su3tituto de la cocaína, 

pero sin mucha ridelidad en su acción analgésica. 

l'IEiflOL 

Podi3 emplearse en lugar de ne tener cocaína de la misma -

forma que la misma. 

ACEITE DE CLAVOS 

Se utilizaba en cavidades prof'undas como analg€sico. 
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Ahora entraremos en la tecnica que se usaba para el tratamie.Q_ 

to de dientes con enrermedades pulpares irreva~sibles, los cuales 

eran principalmente dos tratamientos; la extirpaci~n de la pulpa 

y la desvitalización. 

EXTIRPACION DE LA PULPA: 

Anestesia: 

Clorhidrato de cocaína •••••••• D,30 gr. 

Cloruro sódico . . . . . . . . . . . . . . . . D,06 gr • 

renal ••••••••••••••••••••••••• 0,13 e.e. 

Agua de menta p!perita •••••••• 30 e.e. 

Mezclarse. 

Se t~ma una peque~a parte con algodón y se lleva a la cavi­

dad del diente por tratar y se presiona dentro de la misma. 

Una vez anestesiada la pulpa, debe abrirse la cámara pulpar 

a Pin de dejar al descuoierto los conductos radiculares. Para ello 

se ocupab~ una rresa redonda granda para incrustaciones, 

Una vez ~bierta la camara pulpar y teniendo los conductos a 

·la vista se.prosigue a la selección de tiranervios el cual deoeria 

de tener cistas caracteristicas como, flexibilidad y que sea pris­

matico triangular. 

El tiranervio~ deos empujarse cuidadosamente a lo largo de la 

pared del conducto; tanto como se pueda sinforzarlo; despues de -

unas vueltas para obtener presión en la pulpa se tira de 61. 
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Al extirpar pulpas vivas por medio de la anestesia, por -

fuerza o forzosamente se producirá más hemorragia que si ha exi~ 

tido previa desvitalizaci6n. 

Para limpiar la sangre de los conductos, se puede usar el 

alcohol, o mejor, el gran disolvente agua hervida. 

Extirpada la pulpa y deshidratádos los conductos con alcohol 

y calor, está indicado un tratamiento anodino. Puede emplearse -

fenal, aceite de clavos o eugenol. 

Se colocara inmediatamente despues la cura de co,posición de 

eucalipto!, la ooturaci6n provicional se llevara a la cavidad -

caliente y que sea de tJuena calidad. 

OESVIT ALIZAC ION 

El aye.-. ·_.:. ,¡¡ás cu .. oc.iuo en zs0 tiemµo era el tri6'xido de ar-

s~nico (As2o3), llamado antes &cido arsenioso. fué usado prime­

ramente por el doctor SPOONER, cie ~ontreal, como obturante de la 

sensibilidad dentinal, pues descubri6' que, otur&ndolo por unos ~ 

d!as en una cavidad, la dentina más sensible no resistía su ac-

ci6'n. Mas al notar que casi todos los dientes as! tratados aca­

baban mal, a consecuencia de la muerte de }:a pulpa, .los odonf6'lf!. 

gos tuvieron que renuncier a su empleo, como obtundente; pero ha 

quedado como agente desvitalizante, y durante muchos aNos fue su 

único satisfactorio. 

Preparado de ars~nico: 
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Trióxido de ars~nico •••••••• ~ ••••• 4 gr. 

Cocaína ••••••••••••••••••~•••••••• 0,60 gr. 

TimOl ••••••••••••••••••••••••••••• 0,30 gr. 

Lanolina •••••••••••••••••••••••••• 0,60 gr. 

M~zclese y fórmese ung6ento. 

Debe limpiarse toda la cavidad del diente de caries, des-

pues se colocara el unguento en la cavidad, y dejar la droga ob­

turada en el diente sólo el tiempo suficiente para intoxicar al 

tejido •. 

Para estos dos tratamientos que ya.se nombraron era indis­

pen~able aHdarlos con dique de goma. 

Se han descrito algunas formas de que se valian los odontÓT 

lagos, a fines de siglo pasado y principios de 6ste. 

Ahora se ma~trata como se efectuan los tratamientos ando-

donticos en la actualidad. 

··?> '. ;¡. 



ESMALTE: 

C A P I T U L O II 

Histologia del diente 

Es el dnico tejido calciricado de origen ectoblástico. El 

diente establece el primer contacto con el medio bucal a través 

del esmalte. 

Capa de tejido duro, es el m5s calcificado de los tejidos 

animales. De aspecto vitre y brillante, desempe"a "como princi­

_ pales runciones la de resister la abrasión determinada por la -

masticaci~n y proteger la dentina subyacente del medio bucal". 

Recubre la corona anatónica del diente, tanto temporal como 

permanente, desde el l!mite amelo-cementario hasta la superficie 

oclusal e incisa!. Envuelve as! la dentina coronaria ~n su tot~ 

lidad. 

Est~ desigualmente repartido sobre los distintos dientes, -

aún sobre el mismo diente~ a nivel del cuello tiene el mismo es­

pesor, y en este lugar se hace la siguiente clasiricación: 

- El cemento cubre la terminación del esmalte. 

El esmalte termina cubriendo al cemento. 

- Cemento y esmalte terminan por simple contacto entre s!. 

- Existe una separación entre cemento y esmalte. 

Uesde el límite amelo-cementerio comienza a engrosarse hasta 

alcanzar su máximo espesor a nivel de los bordes cortantes de los 
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incisivos y en las cúspides de pr~~olares y molares. 

Es esmalte es de superficla brillante, su color v~r!a desde 

el blanco azulado, hasta el amarillo obscuro, sin embargo, el ca-

lar se lo da otro tejido llamado dentina, que es el elemanto que 

lo sostiene, pues el esmalte en s! es transparente. 

El esmalte contiene de 2 a 4% de materia orgánica. El resto 

es materia inorgánica entre los que el m's abu~dante es .el .fosfa­

to c~lcico l90fo), el resto consiste en Larbonato cálcico, fosfato 

magn~sico y ~loruro cálcico. 

Los elementos que encontramos en el esmal~e son lo que a con-

tinuacián descrioimos: 

CUTICUL.q·:::¡:: NASHMYT.- 1...u:..l:l a.L i:;s.,:.:ute en toda su super.,. 

ficie y lo protege de la pen~tracidn de la caries; no tierie es-

tructura histológi~a, sino que es una formación cutioular formada 

por la queratinizacián externa e interna del drganc dal esmalte. 

PRIS~lAS DEL ES1'1ALTE.- Pueden ser rectos o <Jngulados forma!:!. 

do lo que se conoce come esmalte nudoso. Los prismas rectos fa-

cilitan la penetración de la carues y están colocados radialmen-

te en todo el espesor del esmalte, en las supericies planas, los 

prismas están col:Jcados perpendicularmente al l!rr.ite ame.lo-c.!enti­

nario, en las supeficies cóncavas lfosetas y fisuras) convergen a 

partir de este l!mite. 

En las superficies convezas {c~spides) divergen hacia el ex-

terior. 
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... s ... u_,s,_s._-_, _ . .;_r'._c._r'-"-' _r_; ._.,._, ~ ... ·~_;,_,-_ti_oL __ • "---· ·---·· .• - s ~ t: ";-: :: u ti ¡'l t r g 1Jt:l i :; n : a t ~ j: s -

.-· .. : ,· 

~~\· •. :..:j.u3.- T~:-::1::: :- '-' ·J'JG:f.fca.h 13 fo·r·~a~i61-: ·~·~t=:~: .. :):6·.:. '"· 

gac!.ones c!.top!.as:nátic3~ je 1J2· c:::Jr 7r.:bl:1~t8.s, .--··'':! ~·L!;."':-~i"" c~~:t-:<:1::! 

ten al odonto~l3~to, 

u~2 direcci~n ~aralel3 3 la fc:~n de !J ~o~ana. 

en el :r2ciniento -j2 1-1 ::rona, provuc.nda:-;~ por n:l!.~~-'.! ·::-:-;~·~_::;¡;: ~-~ -

. ' 

za en la mineralizJcián y por lo tanto hip;~á'icificz..j;!s, 

E:n 3u uni6n acr.elo-éentir.aria·, encontramos la ::or.~_-;:-n.iu~.~.~n d'e 

thoroes, formada por l:i 2n2stomasis ·:Je· la(; f'ioras :Je Th·J.aes,· -::•Je -

parten de los ador.taolastas, cruzan toda 13 dentina de~tro de ~=z·, 

tabu~as d8ntinariosy terminan en d.icha zona, dando S!;:t~ 

dad. 

~l es~alte no es un tejido vital, ss aecir, ne 

metab5!iccs, ne han construcci6n;· ~ero en =a~tio 

mene f!sico de Difusi6n, y qu!~ic~ de Reécc.i6n, 

.• 



·r. 

El esmalte de por s!, no es capaz de resistir los ataques de 

la caries, no se defiende, pero si puede camoiar algunos iones de­

terminados, por otros¡ a este Fenómeno se le llama Diadoquismo. 

DENTINA 

Es el segundo tejido que se encuentra del esterior al inte­

rior del. diente, por debajo del esmalte en la porci~n coronaria, y 

en su parte interna está l!mitada por la c&mara pulpar y conductos 

pulperas, se le considera a la dentina com_o el elemento básico del 

diente, pues constituya su a_rmºaz6n, al: contrario de la composicii!n 

del esmalte, en ·la que la mayor!a de su c.onstitución qu!mica es -

materia inorgánica, en la dentina encontramos una considerable oaja 

de materia inorgánica, pues más o menos se encuentra en un 69 a 72% 

de sales.mineral~s y·da materia orgánica d~l 31 al 28%. 
. . .. :.,.• _:;.¡ _.;· ;:':':v: . 

. El papel ,c¡1,1.e;::· 9·,,l, puéde atribuir a la dentina es el defensivo 

.g~~,,~~·~;~t .. ;';j~jJ.tt~f~' iPd:~?!~~~~~~é~:do a la cámara pulpar, que es la par-

.. ta•,vitaf''.'del';~~j':· ;:'tsd .protegiendo de inumerables ataques del 

, ".~~~~E;~f ~~~t:W;i{;~j~~1t,i::> .. :~~<· : . . . . . . 
• .. ,,",·•·:.é•SU'' c;toreza es•·manor ~ue ta del esmalte, pues contiene 72% de 

·~0;!~}~;,gi¡~,; •. ;¡':i r~oto. d• •Ub•tanoia org~nioa. '' muy ••n•l-

r¡o tiene frágilidad pues la substancia orglinica le da cienta 

elasticidad t'rente .a las· acciones mecáni1..a::1, no tie .. ¡; clivaje pues 
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es tejido amorfo. La dentina consta de los siguientes elementos: 

MATRIZ DE LA DENTINA.- Es la substancia fundamental o in­

tersticial calcificada que constituye la masa principal de la deu 

tina. 

TUBULOS JENTIN~RIOS ü C~~ALICULOS.- Haciendo un corte tran~ 

versal de la corona aparecen la dentina con gran número de orifi­

cios. Estos son los túbulos dentinarios cortados transversalmeñte. 

La luz de ellos es de 2 micras de diámetro aproximadamente. 

Entre uno y otro se encuentra la substancia fundamental o mat=iz 

de la dentina. 

En corte longitudinal, se ven los mismos túbulos, pero en po­

sición radial a la pulpa en la unión amelo-dentinaria, se !nasto­

mosan y cruzan entre sí; formando la zona granulosa de ~Gomas. LB 

se?aración de los túbulos e5 de 2, 4 ó 6 micras. 

L~s túbulos a su vez están ocupados por los si~ui~ntes ele~e~ 

tes: Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapi~!do toda la pa­

red se encuentra una substancia lJ3m8da el3stina. 

En todo el espeor del túbulo encontramos linfa recorri~ndolo, 

y en el centro las fibras de Thomes, que provienen del odontoblas­

to y que transmiten sensibilidad a la pulpa. 

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.- Estas se encuentran marcadas -

cuando la pulpa se ha retraído, dejando una especie de cicatriz la 

cual es f~cil a la penetración de la ca~ies, se conoce tambiln bajo 
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el nomore de líneas de reseción de la cámara pulpar. 

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son cavidades que se 

encuentran en cualquier parte de la dentina especialmente en la pr~ 

ximidad del esmalte. 

~ 

Es el conjunto de elementos histológicos dentro de la cámara 

pulpar, Constituye la parte vital de los dientes. 

Esta formado por tejido conjuntivo laxo especializado, de ori­

gen me~enquimatoso, se relaciona con la dentina en toda su super-. 

ficie y con el forámen o forámenes apicales en la ra!z, y tiene r~ 

lación de continuidad con los tejidos periapicales de donde proce­

den. 

Se encuentra alojada en la cámara pulpar y conductos radicul~ 

res; es decir, que se encuentra enclaustrada, excepto a nivel del 

forámen apical, por oaredes dentinarias inextensibles; ~sto hace de 

la pulpa una unidad biológica compleja con procesos patológicos 

muy especiales: 

El tejido pulpar comprende: 

- La pulpa dentaria 

- La ca~a odontoolástica. 

- Precien tina y dentinas. 

- Pulpa radicular y periapical. 
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PULPA OE~TAAIA.- La pulpa dentaria se origina, cuando una 

condens¿ci6n del m8sodermo en l~ zona del epitelio ir.t~rno del ~r­

ganó :del esmalte invaginado, forma da papila dentaria. 

la papila dentaria está formada por tejido ~csenqui~atoso -

altamente celular aun~ua coco vacularizado. 

Luego, dur2nte la fas2 da campana, la papil1 dentaria, p~r 

la acci~n inductiva del epitelio interno jel 6rgano del esmalte, 

transfcrma sus células sup9rficiales en odcntoolastas. 

Los adantoolastos son c~lulas fc:nadoras de dentina. La pr!­

nera· dentina la depo3!tan en forma de manto (matriz dentinar!a). 

Oespu~s ~e que lo~ odontoblastos han de~csitado las pri~eras 

capas de dentina las cllulas del epitelio interno se tronsfor~an 

en amelablastos, los cuares inician la producci~n de la matriz ~el 

esmalte. En este momento, al iniciurse l? formación de tejidos -

duros, la papila dentaria, recibe el nambre de PUL~~ JE~TA~IA. 

LA CAPA ODQ~TGBLASTICA.- Los odontoblastos son cflulns del 

tejido conjuntivo altanente direrenci~~as. 

Por ser una c•lula secratorR de d~ntina, en 1865 Waldeyer 

propuso el namore de hoy: odontoblasto. 

Las odontoblastos están situadcs en la parte más externa de 

la pulpa junto a a la dentina y ~s al!nean en ror~~ de hilera • 

bastante irregular que lleva el nc~ore de capa (~e~brana de Ebo­

ris) por ~ener parecido aun epitelio pseudo estratificado. 
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El cuerpo del odontoblasto de cara a la superficie intern! de .. 
la dentina posee un proceso citoplasm~tico que se extiende centro 

del tubulillo dentinario. Se esti~a que dentro de estas prolon-

gaciones se encuentran contenidas las tres cuartas partes del pro­

toplasma odontoblástico. 

Se ha calculado que la longitud de los tubulillos en conjunto 

en un diente normal, es aproximadamente de seis a siete mil metros. 

Estas prolongaciones son largas, sinuosas y llegan hasta el l!mite 

amelo-dentinario y en algunos lugares tienen una mayor confluencia 

como en los cuernos pulpares. Esto &s de capital importancia en el 

estudio y co~prensi~n de la patolog!a pulpar. 

La prclongación protoplasmática del odontoblasto dentro del -

t6oulo dgntinario, recibe el nombre de fibra de Thames. Es fre-

cuente la presencia de vacuolas en el interior de la Fibra de ---

Thames. 

Lona de Lleil 

De cara al otro lado. ó polo del odontoblasto, se encuentra -

una zona liare de células; se denomina zona de Weil o sub-odonto-

bl~stica. Rqu! se encuentran fibras nerviosas. Esto es importan-

te por lo que s6lo los dientes permanentes la poseen mintras que 

en los jientes temporales no se localiza. 

Por dent:o de la zona de Weil, existe un área abundante en 

c6lulas mesenquimatosas indiferenciadas. Esta zona es un verda• 
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dero depSsito de c8lulas que pasan a substi~~ir a las que dest~u-

yen, entre ellas los odon~oolastos. 

,.,; ·-,,' 

. ··,~ : ~,: ·~ ' -

/J:::. ·-:':._ ,·, 

Tiene las caracter!sticas de un tejido conj~nti~d'.:~Ínbrio~ar.i.o 
'>-~<..: ' ··. ' "' .·· . . 

y por lo tanto presenta: células, vasos .sangu!neos·~ linflíticos ·y 

nnrvios. Adem.~s elementos fibrosos y substancia.runda.l!J~~\ai.· 

···.;.' < 

CEL~L~S DE L~ PULPA 

Las c~lul~s de la pulpa aporte c!e los odontobla~~·6:~'},~on: fibr~ 
' . ' . »!!~', . 

blastos, histiocitos y algan linrosito. 
':'::·>·:·~'.·.:: ( ;·,:··· ;~;-'.'.' 

f"I8RC:BLASTO 
'«'. 

Los fibroblastos o células estrellodas·:.d~ lápt1l;ip .. ;:.!:'esentan 
'·.~.,.:: . '. 

largas prolongaciones protop!asm~.ticas con l~·s que. se uni::n ot!'ilS -

c8luli!S rorrnando una redo' 

HIST 1GCIT03 

Los histiocitos !lon células de defensa pu.lpor~ R.r.F~s~ntar. un 

citoplasma de apariencia ramificada. 

torios de la pulpa; se convierten i>ri r;iacróf'egbs;'iós.m~c·~.Sfagos re­

fuerzan a los polirnorfonucleares en el ataqca á las b:~cte~·L~s y -
. ' . ', 

remueven los productos de cescombro en un área atacada/·: 

LI.'ffJCITCS 

Los linfositos provienen del torrente circulatorio y sn loG -

procesos inflamatorios pulpares, sobre todo en los crónicos, ~~tas 

cElulas migran al sitio de nefensa y se transforman en ~acróf agos. 



Tambi~n pueden convert1rs~ en c6lulas plasm5ticas cuya,furici6n es 

la diluci~n de las t~xinas sig~n ~e crea.· 

IRíHG.O.CICrJ 

La irrigaci6n sangu!nea de la pulpa dentaria, es abundante, 

los vasos penetran a la pulpa a trav~s de los forámenes apicales y 

conductos accesorios. 

ARTERIAS 

Las arterias son los vasos m5s grandes que irrigan la pulpa y 

poseen cubierta muscular t!pica aún en sus ramas m~s finas; las -

a=teriolas est~n situadas m~s hacia la periferia pulpar. 

~ 

Las vlnulas son m~s numerosas que las arteriolas y su 'recorr! 

do QS semejante pero en sentido inverso. Las v4nulas est~n situa­

das m~s haci~ •l centro de la pulpa. 

VASOS LINFATICCS 

Los vasos linf~ticos de la pulpa dentaria forman una red co­

lectora profu~a oue drena por vasos aferentea a trav~s d~l for~­

men epical siguiendo la v!a linfática oral y facial. 

rJé.:iiVIOS 

Los nervios de la pulpa dentaria pentran tamoi~n por el far! 

men apical y siguen el trayecto de los vascs sangu!neos. Son del 

tipo miellnizado y no mielinizado. 

Los haces mielinizados siguen el cu=so de las arterias para 

luego dividirse, en sentido coronal, en haces m~s pequeRos. 
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Estas ceque~as haces penetran la zona de Ueil donde Forman un 
·~ ,.'; 

pexa que tambi~n recibe el nombre de pl!~º de U~il y es muy abun-

dante. 

Los haces no mielinizados son los que .rei}ulan la dilatación y 

la contracción vascular pulpar. 

El hecho de que en la zona periférica de la pulpa ~a~ta 13 -

predentina, las nervios carezcan de cubierta miel!nica es d~ gran 

importancia, pues por falta de discernimiento sobre la calidad de 

los esínulos, la respuesta sienpre seá con dolor; as decir, ~ue -

ante el calor, Fr!o, corriente eléctrica, presión, agentes quími­

cos, la pulpa siempre resp.:inderá con dolor. 

PULPA RADICULAR Y PER!APICAL 

La pulpa radicular en una continu3ción de la pulpa· coronaria; 

pero por razones de la anatom!a de los tejidos que atravieza, tie-

ne caracter!sticas muy particulares. lsta contenida en-el conductc 

radicular, el cual se estrecha pro~resivamente hasta el Forá~on a-

pícal. 

~or el Porámen apical y los conductos accesorios, pasan a la 

pulpa los vasos y nervios. Los vasos que irrigan al 9eriapice pe­

netran por los roránenes del diente, se originan de los vasos sangu1 

neos uy ~os espacios medulares del hueso. 
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FUNCIONES DE LA PULPA 

Formaci6n incesante de dentina, primeramente por ~~l~las de 

kcrff durante la formacidn del diente, y pnstari~rmente por los 
' 

'p:Jntoblastos, que Forman la den<;:ir•" sacundaria. 
" 

Mientras que un diente conserve su pulpa viva, seguir~ el~-

,be ::ando dentina y fijando, salt:s cálcicas, en la· substancia funda-

~ental, dando como resultado que a medida que pasa el tiempo, la 

entina se calcifica v mineraliza, aum8ntando su espesor y 2l mi~ 
'" 
~s tiempo se dismi~uye el tamaílo de la c'mara pulpar y de la pul-

,SE"~ SO!'\ I AL 

Como todo tejido nervios'o transmite sensibilidad "'1te ·cual· 

w~er est!mulo, ya sea f!sico o químico. 

Muerta la pulpa, mueren los odantoblastos, las fibr ·,; de --

Jh~mes se retr1en dejando vacíos los t!bulos, los cual~i puejen 

'~e.r ocupados por substancias extrañas, ter~inanca as! la Funcíón 

~ita!, es decir, cesa toda calcificaci6n suspendiando al mism~ -

~i0mpo el de!arrollo del diente. 

Un ejemplo lo tenemos en una ra!z cue no ha terminado su -

recimiento, aueda el ápex abierto; al ~ismo tiempo su función 

~e~sorial desaparece por completo. 
1 

:OEr rns;; 

La d~fensa de la pulpa está a cargo de los histiocitos, -
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linfocitos y fibroblastos ~ue ya fueron explicados anteriormente 

cada uno de ellos respecto a su función. · 

CEi'iENTO 

Es un tejido duro calcificado que recubre a la dentina en su 

porción radicular¡ as menos duro que el esmalte, pero más duro que 

el hueso, Recubre íntegramente la ra!z del_ diente, desde el cue­

llo donda se une al esmalte, hasta el ápex, donde presenta un -­

orificio que es el foramen apical al cual at~aviesa el paquete -

vasculo nervioso que irriga e inerva a la pulpa dentaria, 

El espesor del cemento varía desde el cuello en dond13 es mí­

nimo h~sta el ápice en donde adquiere el m~xomo, 

Su color es amarillento y su superficie rugosa. 

Su composición es de 68 a 70% de sales mineralss y de 30 a 32% 

de substancia órganica, Cuando el hombre envejece van apnreciendo 

los canales de Havers, 

En el cemento se insertan los ligamentos que unen a le ra!z 

con las.paredes alveolares. Normalmente el cemento está protegido 

por la enc!a, pero cuando ésta se retrae, queda al descubierto, -

pudiéndo descalcificar se, 

fUi~C IONES 

Tiene dos funciones; proteger a la dentina de la ra!z y dar 

fijación al diente en su sitio por la inserción que en ·toda su -

superficie da a la menbrana parodontal. 
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El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece el dien­

te en su alveólo, a~n cuando e~tá desvitalizado. 

El est!mulo que ocasiona la formación de cemento es la pre­

sión. A medida que pasa el tiempo, el ápice de la ra!z se va -

.. achatando y redondeando por efecto de las fuerzas de masticación. 

Si el cemento no está en contacto perfecto con el esmalte, 

en la región del cuello, la retracción de la encía dejará expues­

ta a la dentina, la cual posee mayor sensibilidad en ~sta zona, 

produciendo dolor. 

El cemento es más blando que loL demás tejidos duros del diea 

te. 
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C A P I T U L O III 

Anatomía Dental 

INCISIVOS SUPERIORES: 

Los dientes incisivos centrales superiores, presentan una 

raiz, con una longitud de 12,S mm aproxima~amente, su corona 

mide aproximadamente 10 mm , presenta un solo conducto radi-

cular. Su longitud total es de 22,S mm • 

Los dientes incisivos laterales superiores, presentan tam-

bien una sola raiz pero son mas cortos que los incisivos superi~ 

res con una longitud de la raíz de 13,2 mm aproximadamente, su 

corona mide 8,8 mm , presenta tambien un solo conducto radicu-

1 ar y su longitu total es da 22 mm • 

CANINOS superiores 

El canino superior, presenta una sola raiz (monorradicular) 

con la longitud de su raiz de 17,3 ram. y la longitu da su corona 

de 9,5 mm , es el diente mas grande en cuanto a longitud, el mas 

fuerte, presenta un solo conducto radicular, su longitud total es 

de 26,8 mm. 

A 
~ ta 
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.e. • ~ . .. 
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~REMOLARES SUPERIORES 

Los primeros premolares superiores, presentan dos raices por 

lo general, por lo tanto presentan dos conductos radiculares, una 

reiz es vestibular y la otra palatina, los condictos tambien tie­

nen esta disposici6n. tiu longitud de raiz es de 13 ~~ , la longi­

tud de la corona es de B mm , su longitud total es de 2lmm. 

Los segundos premolares superiores, presentan una sola raiz 

y por lo tanto un solo conducto radicular, su longitud de la raíz 

~s de 14 mm , su longitud en cuanto a corona es de 7,5 mm , y su 

longitud total es de 21,5 mm. 

MOLARES SUPERIORES 

Los primeros y los segundo~ molares superiores presentan tres 

raices, .. dos raices vestibulares y una palatina, la palatina es de 

mayor longitud que las vestibulares. Presenta por lo tanto tres 

conductos radiculares el palatino es el mas ancho de diametro. 

La longitu de sus raíces es de aproximadamente de 14,3 mm , el de 

su corona es de 7,7 mm, y su longitu total es de 22 mm. 

El segundo molar lo unico en lo que varia es en su longitud 

ya que es mas chico que el primero. 

(§j@ e.. 
'.» 
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INCISIVOS INtERIORES 

Estos dientes son mas pequenos que los superiores, el in­

cisivo central presenta una sola raiz con longitud de 11,9 mm 

la corona presenta una longitud de 8,8 mm • Presenta un solo 

conducto radicular y su longitud total es de 20,7 mm. 

El incisivo lateral inferior es mas grande que el c3ntral~ 

lo cual esto no ocurre en· los superiores, tiene una soLa raiz 

con una longitud de 12,5 mm , y la corona de 9,6 mm , su lon-

gitud total es de 22,1 mm. 

CANINOS INfERIORES 

Los caninos inferiores son un ~oco mas cortos que los su-

periores y menas anchos, pero no dejan de ser los mas fuertes, 

tienen una raiz de longitud de 15,3 mm. su coroca mide 10,3 mm 

lo cual presenta un solo conducto radicular, en total de su 

longitud mide 25,6 mm aproximadamente. 
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PRE~OLARES INFERIORES. 

Los premolares inferiores presentan los dos, una sola raíz 

por lo tanto un solo conducto radicular, presentan una longitud 

en su raiz de 14,6 mm, su corona mide 7,B mm aproximadamente 

su longitud total es de 22,4 mm. 

MOLARES INFERIORES 

Los molares inferiores presentan dos raíces, una masial 

y otra distal, presentan tres conductos radiculares, dos mesia-

les uno vestibular y otro lingual, y la raiz distal presenta por 

lo general un solo conducto, la longitud de las ralees de 13,3 mm 

y la de la corona es de 7,7 mm, su longitud total es de 21,mm. 

El segundo molar inferior en todo es igual menos en su 

longitud ya que es un poco mes chico. (19,B mm). 

b o 
e @~ 
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MORíOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR 

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y 

está rodeada totalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria 

o cámara pulpar y pulpa radicular ocupando los conductos radicula­

res. Esta división es neta en los dientes con varios conductos, 

pero en los que poseen un solo conducto no existe diFerencia os­

tensible y la división se hace mediante un 'plano imaginario que 

cortase la pulpa a nivel del cuello dentario. 

Debajo de cada cúspide se encuentra una prolongacion más o 

menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfolo­

gia puede modiFicarse según la edad y los procesos de abrasión, 

caries u obturaciones. 

Estos cuernos pulpares cuya lesión o esposición tanto hay r.ue 

evitar en odontologia-operatoria al hacer preparaci~nes de cavi­

dades en dentina, deberán se eliminados totalmente durante la 

pulpectomia total, para que no se decolore el diente. 

MORíOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RAOICULAR~t 

Conducto principal: Es el conducto más importante oue pasa 

por el eje dentario y generalmente alcanza el ~pice. 

Conducto biFurcado o colateral: Es un conducto que recorre 

toda la raiz o parte, más o menos p ralel~ al conducto principal 

y puede alcanzar el ápice. 

(onducto lateral o adventicio: Es el que comunica el condu.E. 

to principal o bururcado con el periodonto a nivel de los tercios 
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medio y cervical de la ra!z. El recorrido puede ser perpendicular 

u colicuo. 

Conducto ~ecundario: Es el conducto que, similar al lateral, 

comunica directamente el conducto principal o colateral con el 

periodonto, pero en el tercio apical. 

Conducto accesorio: Es el que comunica un conducto secunda­

rio con·e1 periodonto, por lo general en pleno foramen apical. 

Interconducto: Es un pequeño conducto que comunica entre s! 

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

cemento y periodonto. 

Conducto recurrente: Es el que partiendo del conducto prin­

cipal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el 

conducto principal, pero antes de llegar al ~pice. 

Conductos reticulares: Es el co~J ~o de varios conductillos 

entrelazados en forma reticular, como múltiples interconductos 

en forma de ramificaciones que pueden recorrer la ra!z hasta al­

~anzar el ápice. 

Conducto cavointerradicular: Es el que comunica la c~mara 

pulpar con el periodonto, en la-bifurcacion de .los molares. 

Delta apical: Lo constituyen las múltiples termir.aciones de 

los distintos conductos que alcanzan el foramen apical múltiple, 

formando un delta, de ramas terminales. 

Este complejo anatómico significa, quiz~s, el mayor proble­

ma histopatolagico, terap~utico y pronóstico de la endodoncia 

actual. 
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C A P I T U L_O IV 

La anotaci6n de la historia clinica m~dica, se considera 

ahora como un elemento indispens3ble en la practica corriente. 

Existen razones por las cuales el dentista debe de tener los 

datos que le proporcione el paciente, las cuales son: 

Para tener la seguridad de que el tratamiento dental 

no perjudicara el estado general del paciente ni su 

bienestar. 

Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad 

general o la toma de determinados medicamentos destin~ 

dos a su tratamiento pueden entorpecer o co~prometer 

el exito del tratamiento aplicado a su paciente. 

Para detectar una enrermedad ignorada que exija un tr~ 

tamiento especial. 

- Para conserv~r un documento gráfico oue puede resultar 

atil en el caso de reclamaci6n judicial por incompe­

tencia proresional. 

Existen diversas rormas válidas y adeduadas para tomar la 

historia clinica, algunos prefieren registrar la informaci6n 

en una hoja de papel blanco, mientras que otros optan por ser­

virse de impresos con una pauta que guia el interrogatorio. 
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I N T E R R O G A T O R I O 

f" ICHA DE IOENT!r ICAC ION 

Nombre, Edad, sexo, direccion, ocupacion, estado civil, 

originario, lugar donde trabaja, telefono, fecha, nivel socio 

economice. 

Motivo de la consulta o padecimiento actual 

Signos, sin tomas y evolucion. 

Estado actual, cuando fue la ultima visita al medico en 

que fecha y por que motivo. Nombre del medico y telefono. 

ANTECEDENTES fAMILIARES 

En su familia han suf¡rido de algunas de las siguientes 

enfermedades, o si sus padres o hermanos han muerto cual fue 

la causa. 

Neoplasias, diabetes, enfermedades cardiovasculares, tu­

berculosis, alergias, toxicomanias, hemofilia, epilepcia, si­

filis. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Si ~l paciente alguna vez a tenido o sufrido de trauma­

tismos, operaciones, la causa de las mismas, enfermedades de 

la nii"les,. vacunas aplicadas. 

l!.filg_E_[)ENTES NO Pil, TOL'JG reas 

Alimentacion, tipo de trabajo, tipo de ejercicio, higie­

ne personal, hábitos de ~:~ohol o tabaquismo, cantidad de los 

mismos 1 casa habitacion, con cuantas personas convive. 
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APARATOS Y SISTEMAS 

CAROIOVASCULAR: fiebre reu~etica, lesiones cardiacas con­

genitas, angina de pecho, hip8rtensión, hipotensión, infartos. 

RESPIRATORIO: Tos, con o sin esputo, tuberculosis, disnea, 

alguna enfermedad respiratoria grave. 

GASTROINTESTINAL: Olor, ulcera duodenal, gastritis, tren~ 

tornos en higado, como hepatitis, cirrosis; ictericia. 

NEUROLOGICO: Epilepcia, perdida del conocimiento sin causa 

aparente, neurosis, neuralgia, neuritis, traumatismos craneo­

cefalicos. 

ENDOCRINO: Diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo. 

HEMATOLOGICO LlNFATICO: Coagulacion, ~nemia, trombosito-

penia, leucemia. 

DERMATOLOGICO: PIGMENTACIONES; COLORACION, sitio de la 

pigmentaci6n, erupciones cutaneas. 

GENITO-URINARIO: Alguna enfermedad vanerea, sifilis, fecha 

ultima menstruaci6n, ritmo, regularidad, embarazo. 

Alguna enfermedad renal, poliuria, dolor al orinar, nic-

turia. 

MUSCULO-ESQUELETICO: fracturas, artritis, deformaciones. 

RAOIACIONES:Cual fue la causa, cantidad, hace cuanto tiempo 

ALERGIAS: Medicamentos come la penicilina, alimentos, polvo 

y como es la reaccion. 

Lista de medicamentos que ha tomado dur~nte los ultimes -

seis meses. 
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HOSPITALIZACIONES: Cual Fue la causa, haca cuanto tiempo, exi~ 

tieron complicaciones. 

SIGNOS VITALES: Respiraciones por minuto, pulso, presi6n ar­

terial, pruebas de laboratorio. 

Si los síntomas y los hallasgos clínicos sugieren la existen­

cia de una enfermedad genera, y los indicios son muy sospechosos, 

debe remitirse el paciente a un medico inmediatamente, para diag­

nostico y tratamiento de la anrermedad general, Sin embargo, si 

los hallazgos clínicos son ambiguos, deben buscarse nuevos datos 

mediante las pruebas de laboratorio, No es preciso qua el dentis­

ta haga un diagnostico definitivo basandose en los resultados de 

estas pruebas; debe utiiiz~ribe como informacion adicional que le 

ayude a decidir si debe o no envial al paciente al medico para su 

diagnostico definitivo y tratamiento. 

Cuando se sospecha una enfermedad general importante no debe 

iniciarse ningun tratamiento dental hasta que el transtorno morbo­

so haya sido descartado por el medico o hasta que ésta lo haya co~ 

firmado y ordenado el tratamiento medico pertinente. 

Si la enfermedad se revela en la historia clínica, y se halla 

al cuidado de un medico, debe consultarse a éste acerca del esta­

do actual y de efecto de la enfermedad sebre el tratamiento den­

tal. 

Dicho tratamiento dental se orientara segun los resultados de 

esta consulta. 
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EXAMEN CLINICO DENTAL 

Examen Perioral: 

Mírese la piel del cuello y de la cara. Obs~rvese la pre-

sencia de ulceraciones, tumefacciones y manchas. Si el dentista 

no conoce la causa o la naturaleza de una anormalidad, deber~ a-

clararla remitiendo el paciente a un m~dico o al especialista de[ 

tal adecuado. 

Dígase al paciente que abra y cierre la boca mientras se -

observan las articula~i~~es temporomandibulares y los movimientos 

de la mandibula para descubrir las asimetrias. También cabe de! 

cubrir las asimentrias observando la relación de los incisivos 

centrales superiores con los inferiores. Normalmente los aspa-

cios interproximales han de ser continuos. Las asimetr~as suelen 

indicar una maloclusi~n, una anomalia de la articulación tempero-

mandibular, ola presencia de masas en los tejidos blandos adya-

cantes a la mancC~ula que afecte el movimiento. 

Examen Oral: 

Obs~rvese los labios y la mucosa labial p:ra descubrir 

posibles tumefacciones, úlceras o manchas. Para examinar la mue~ 

sa labial han que doblar el labio superior hacia arriba, y el in-

feriar hacia abajo. 

Con los labios vueltos hacia afuero examínese la encía -

vestibular y los pliegues mucovestibulares. Las mucosas vestib.!d, 

lares se observarán despu~s de ponerlas tensas con los dedos, 
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diciendo al paciente que vuelva la cabeza en la dirección del -

lado que se va a observar se facilitará la inspección, 

A continuación se examinara la lengua, cuñndo está en posi­

ci6n normal solamente puede exarn¿•oo~de el dorso. ~a superFicie 

ventral de la lengua se hace visible cuando el paciente dirige la 

punta de ~sta al paladar, Es importante el examen del borde pos­

terolateral 1 porque la mayoría de canear de la lengua se desarro­

llan en esta zona, No puede observarse esta zona a menos que la 

lengua se saque y se dirija a un lado. La mejor manera de visua­

lizar la zona es apresar la lengua con una compresa de gasa y ti­

rar de ella suavemente hacia afuera y a un lado, 

Al mismo tiempo se examina el suela de la boca, As! puede 

verse la parte anterior del suelo de la boca cuando la lengua toca 

al paladar, como se indique.al paciente, De manera similar se ha­

ce visible la parte posterior del suelo de la boca cuando se apar­

te la lengua para observar sus bordes. 

Las encías linguales mandibulares se observan con la ayuda 

de un espejo, la mucosa gingival retromolar se inspecciona duran­

te la exploracion gingival. Las encías palatinas y la mucosa del 

paladar duro pueden observarse por vision directa o indirectamen­

te con el espejo. 

El paladar blando, la úvula y la orofaringe no pueden ser 

observados adecuadamente a menos que se deprima la lengua. La 

visualización de los pilares del paladar y de la Faringe se faci­

litan medi~nre la depresión de la lengua con un espejo o bajalen­

guas. 
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T&cnica de la palpación: 

La palpaci.Sn de los tejidos orales y periorales pueden re.!!. 

lizarse ante, derante o despu~s dal examen visual. Por lo general 

se empieza por los tejidos extraorales y terminar por los intra-

orales. . i 

Pongase las manos planas sobre la cara, con los indices 

apoyados con firmeza sobre la articulación .temporomandibular y la 

glándula parótida y palpes e las masas. Mientras las manos r;iarma­

necen en esta posición, el paciente debe abrir y cerrar la boca. 

~asquese los ganglios linfáticos colocando los dedos de 

ambas manos soore la piel del cuello, aproximadamente de 2 a 5 

cm. por debajo del oorde inferior de la mandioula. Luego se hacen 

subir lentamente hasta llegar al borde inferior de la m~ndibula. 

ue esta fama, se utiliza la mandibula como pared sobre la 

cual se mueven los ganglios linfaticos. Los ganglios aislados -

movibles, palpable tienen escasa importancia y se encuentran en 

un 40 a 60% de t;odos los pacientes sanos. Los ganglios linfati­

cos palpables multiples y los ganglios inmoviles o Fijos se han 

de examinar con todo cuidado. 

La zona cervical se palpará en Ousca de ganglios lirát.i­

i.:u,, ., ua r:ao formaciones colocando los tejidos que rodean el es­

ternocleidomastoideo ente el pulgar y los otros dedos apretando 

suavemente a medida que la mano se muéve en sentido vertical. 

Los labios, la mue.osa bucal, la lengua y el suelo de la 

boca se palpan bimanualmente o bidigitalmente. Si lolamente se 

usa un dedo, una masa subyacente podría desplazarse ante su em-

34 



puje y escapar de la detección. Con la palpacion bimanual, en la 

que un dedo o una mano empujan el tejido contra el segundo dedo o 

mano, se evita que esto ocurra. 

La sonda puede utilizarse para descubrir trayectos f istul~ 

sos asi coma para detectar caries o determinar la presencia de -

bolsas periadontales. 
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C A P I T U L O V 

Tecnica radiograf ica 

El examen radiogr~fico se utiliza tanto como medio para 

descubrir anomalias cuanto como método auxiliar diagnóstico. 

Hay que hacer hincapié en el término auxiliar, porque los diag­

nósticos definitivos no pueden hacerse solamente con las radio­

graf ias. Las radiografías se limitan a proporcionar información 

la cual sumada a la obtenida con la historia clínica y el exa­

men bucal, puede se útil para hacer el diagnostico. 

La informacion que puede proporcionarnos la radiograf ia es, 

en primer lugar revelar las formas b~sicas con que el tejido cal 

cif icado reacciona a los procesos patológicos. Hemas insistido 

antes en ~ue los tejidos reaccionen desintegrandose o proliferan 

do. Así, las zonas excesivanente radiolúcidas indican la exis-­

tencia de procesos destructivos en el hueso, mientras que las -

radioopacas anormales representan procesos proliferativos. Una 

lesi6n con zonas radiolúcidas y radioopacas sufre simultaneamen­

te destrucci6n y proliferaci6n. 

Si bien las radiografías se usan junto con otras pruebas al 

hacer el diagnostico, tambien por si mismas pueden proporcionar 

informacion sobre la actividad o el comportamiento biologico de 

la lesión. 

Por ejemplo, una radiolucidez o una radioopacidad bien defi 

nida y circunscrita representa una lesi6n menos activa que una -
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radiolucidez o radioopacidJd mal definida. 

Una zona bien definida o de bordes netos en una radiografía 

indica que la lesión se desarrolla con la lentitud sufici nte 

para que el hueso contiguo pueda reaccionar y, por consiguente, 

contrubuir a linitar la lesión. 

En contraposición, una zona mal definida en una radiografía 

suele indicar que la lesión se desarrolla rápidamente y que el 

hueso contiguo na ha tenido tiempo para que proporcione una limi 

tacion eficaz, En las radiografías tambien pueden proporcionar 

informacian relativa a algunas alteraciones je los tejidos blan­

dos, tales como la calcificacion de las glandulas salivales a 

nivel de conductas. 

Los calculas del conducto de la parótica y de la submandi­

bular puede demostrarse mejor en la radiografía que con cualquier 

otra tectina de ex~loración. 

De maner,a similar, la localizacion en los tejidos blandos 

de cuerpos extraños, tales como a~ujas rotas, materiales den­

tales o residuos de episodios traumatices, suele requerir el uso 

de radiografías. 

La interpretacion correcta de las radiograf ias sólo es po­

sible cuando se conocen perfectamente los puntos de referencia 

normales. ES igualmente importante saber lo que puede exigirse 

de una radiograf ia. 
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urdinariamente, las radiografias revelan procesos morbosos 

cronicos, ya sean destructivos o proliferativos. Las fases agu­

das de muchas enfermedades 6seas no son visibles; los procesos 

morbosos en los primeros estados que no hao producido todabia 

descalcificacion o formacion osea notables y, por lo tanto, no 

pueden ser demostrados en las radiografias. 

A menudo resulta necesario comparar una serie de radiogra-

fías obtenidas durante cierto periodo de tiempo antes de que los 

cambios sean evidentes. 

Asimismo, para decidir si una zoma radiográfica patologica 

es dudosa, puede ser necesario comparar esta zona con su sima-

trica del otro lado. Si existen diferencia entre ambas, es -

probable que la zona en cuestión sea anormal. 

El estudio radiografico en si consta de 14 radiografías 

periapicales para un adulto;. son 7 radiografías superiores y 

7 radiografías inferiores, las angulaciones con respecto al -

rayo de exposicion, al diente y la película es la siguie_nte: 

_ili_:.f.f 40~ + 

32 \zJ.. ''.~ 45 ~ + -
54 \45=-- 30• + 

20°+ 

:32 \23
6 

= 

• 54145 • 

""676\67~ 

25 -

10"-

O a 5 -

Se podran agregar o disminuir de 5 a 10 , cuando el pala­

dar sea muy profundo o el eje mayor de los dientes demaciado 
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verticñl se disminuye,cuando el paladar sea plano o el eje ma­

yor .de los dientes sea de menor inclinacion ~e aumentara. 

Las ruentes de error en la interpretación radiografica son 

las im~genes radiográricas deformadas, oscuras o inadecuadas, 

la esposicián incorrecta producira peliculas demasiado oscuras 

o demasiado claras. Las angulaciones inadecuadas o la posición 

incorre et~ de la pelicula pueden producir derormidades en posi­

oles anomalias. 

Tambian los defectos que se pueden producir por o durante 

el revelado qua llegan a_ alterar la ra<:tiograria hasta el punto 

de causar confucion. Hay que tener en cuenta todos estos facto­

res cuanto las radiograrias no revelan da manera clara las anor~ 

malidades sospechadas. Los errores radiograricos son comunes, 

en los casos dudosos deben repetirse las radiografías antes de 

proceder a la interpretación de la misma. 

Contraindicaciones del examen radiografico. 

Constituyen contrai~ul~~~.ones del examen radiologico de la 

cavidad oral la gestaci~n o una historia clinica de irradiacion 

previa, No obstante, no hay pruebas de que el uso adecuado de 

las radiografias orales resulte perjudicial en tales casos, 

Puede resultar· m~s nocivo un tratamiento instaurado sin la 

informacion proporcionada por las radiograrias que la radiación 

a que se expone el paciente. 

La ausencia de datos que contraindiquen el empleo de la ra­

diografia oral en las mujeres gestantes y en los pacientes irra-
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diados no excluya que se tomen las debidas precauciones. En el 

primer caso conviene que las pacientes lleven un delantal de -

plomo durante las maniobras radiográficas. A pesar de la fal­

ta de pruebas ciantificas que indiquen la necesidad de tal pro­

teccion, es probable que este requerimiento goce de amplia acep• 

tación. Sea corno fuere, el delantal de plomo no per judlca y es 

un medio de demostrar el intares del dentista por el bienestar 

del paciente. 
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EQUIPO E INSTRUMENTAL 

C A P I T U L O VI 

Instrumental endodontico 

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumen.tal -

utilizado en la preparación de cavidades, tanto rotatorio como 

manual, pero existe otro tipo de instrumentos diseñados única 

y exclusivamente para la preparación y obturacion de la cavidad 

pulpar y de los conduct"·· 

En cualquier caso, el sillón dental, la unidad dental pro­

vista de baja y alta velocidad, la buena iluminación, el ayector 

de saliva y el aspirador quirurgico, en perfectas condiciones de 

trabajo, ser~n logicamente factores previos y necesarios para el 

tratamiento de conductos. 

Puntas y rresas: 

Las puntas de diamante cilindricas o troncocónicas son exc~ 

lentes para iniciar la apertura, pero las mas usuales en endodo~ 

cia son las redondas, especialmente cuando hay que eliminar es­

malte, y es conveniente disponer tanto de las fresas de fricción 

o turbina de alta velocidad como las de baja velocidad. 

Las fresas piriformes o fresas de llama, de diferentes ca­

libres y diseños, no deben faltar en el trabajo endodoncico, y 

estan indicadas en la rectificación y ampliación de los conduc­

tos en el tercio coronario. 
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Sondas lisas: 

Llamadas tambien exploradores de conductos, se fabrican de 

distintos calibres y su funcion es el hallazgo y recorrido de 

los conductos, espscialmente los estrechos. Su empleo va deca­

yendo y se prefiere hay d!a emplear como tales las limas estan­

darizadas del Num. 8 y Num. 10 que cunplen igual cometido. 

Sondas barbadas 

Denominados tambien tiranervios, estos instrumentos poseen 

infinidad de varbas o prolongaciones laterales que penetran con 

facilidad en la pulpa dental o en los restos necroticos por eli­

minar, pero se adhieren a ellos con tal fuerza que en el momento 

de la tracción o retiro de la sonda barbada arrastran con ella 

el contenido de los conductos, bien sea tejido vivo pul~ar o ma­

terial de descombro. 

Instrumentos para la préparacion de los conductos: 

Estan destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes 

de los conductos, mediante un metódico limado de éstas, utili­

zando lo~ movimientos de impulcion, rotacion, vaivén y tracción. 

Los principales son cuatro: limas,ensanchadoras o escaria­

dores, limas de Hedstr8m o escofinas y limas de púas o de cola 

de ratón. 

~e fabrican con vástago~ u ~bpigas de acero coman o de ac~ 

ro inoxidable, de base o sección triangular o cuadrangular que 

al girar crean un borde cortante en forma de espiral conttnua, 

que as la zona activa del instrumento. 
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TIRANERVIOS 

ESCARIADOR 

LIMA DE HEOSTROl'I 

O ESCO..Ll!!!.... 

> 

' 

LIMA DE COLA DE RATON 

LIMA CORRIENTE 
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Los mas empleados en endodoncla son las limas y los en­

sanchadores o escariadores, los cuales se diferencian entre si: 

A) Las limas tienen más es;:i.:as por milímetro oscilando de 

22a 34 espiras en total de su longitud activa, mientras que los 

ensanchadores tienen menos oscilando de 8 a 15 espiras en total 

de su longitud activ~. 

B) Aunque los fabricantes pueden f abrícar todos los instr~ 

mentas de base o seccion triangular, por lo general las limas 

son de manufactura con sección cuadrengular, mientras que los 

ensanchadores se hacen con sección triangular. 

Instrumentos con movimiento automático: 

Existen ensanchadores de la misma numeracion que la con­

vencional, con movimientos rotatorios continuo, para la· pieza 

de mano y contraángulo, pero su uso es muy restringido debido 

a la peligrosidad de crear Falsas vias o perforaciones later~ 

les y enclúso apicales. 

Intrurnentos para la obturacion de conductos 

Los principales son los condensadores y los atacadores de 

uso manual y las espirales o lentulos impulsados por movimien­

tos rotatorios. Tambien se pueden incluir en este grupo las 

pinzas portaconos. 

Los condensadores, llamados también espaciado res, son vá~ 

tagos metalices de punta aguda, destinados a condensar lateral 
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mente los materiales de obturacion como son las puntas de guta 

percha especialmente y a obtener el espacio necesario para se­

guir introduciendo nuevas puntas. 

Se fabrican rectos, angulados, biangulados, y en forma de 

bayoneta. 

Los atacadores u obturadores son vástagos metálicos con -

punta roma de saccion circular y se emplea para atacar el mater1 

al de obturacion en sentido coronoapical. 
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Las pinzas portaconos sirven, corno su nombre indica, para 

llevar los cono o puntas de ~utapercha y plata a los conductos, 

tanto parra la prueba como en la obturacion deficnitiva. 

~Untas de papel absorbente: 

Se fabrican en Forma cd'nica con papel hidrófilo muy absor­

bente, en el comercio se encuentran de tipo convencional, en 

surtidos de diversos tamaños y calibres, pero con el inconve­

niente de que al tener la punta muy aguda penetran con facili­

dad mas al la del apice, traumatizando la reglen transapical, lo 

que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su uso. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Toda intervencid'n enºdodóncica se hará el aislamien'to del 

diente mediante el empleo de la grapa y dique de goma. Ue esta 

manera, las normas de asepsia y antesepcia podrán ser aplicadas 

en toda su extensión, ademas se evitaran accidentes penosos, co­

mo la lesión gingival por cáusticos o la caida en las vias res­

piratorias y digestiva de instrumentos para conductos, y se tr~ 

bajará con exclusion absoluta de la humedad bucal. 

Digue de goma 

Se fabrica en colores claros y oscuros y en diferentes es­

pesores y anchos, se cortara segun las necesidades y es muy -

practico el presentado ya cortado list~ para usarse. 
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Se le haran las perforaciones correspondientes y sera bien 

lubricado alrededor a travex de las mismas con jabon liquido o 

vaselina. 

Grapas 

Tianen como finalidad la de sostener el dique de goma alr~ 

dedor del diente aislandolo completamente. 

Pinzas.perforadoras y portaorapas: 

La pinza perforadora puede realiz3r cinco tipos de perfor~ 

ciónes circulares muy nítidas en el dique. Rsspecto al tamaño 

de la perforacion sera funcion del diente que hay que interve­

nir o la t~cnica de colocacion que haya que emplear. 

Las pinzas portagrapas sirve para colocar la grapa en el 

diente deceado. 

Portadigue: 

ts llamado tambien arco o bastidor. Ha sustituido el sis­

tema antiguo de cinta y ~esas, permitiendo ajustar el dique e­

lastico que, al quedar "flotante" permit':1 un trabajo comedo y 

un punto de apoyo al operador. 

~====...,.•:.:; ... ::;::;==,,.,, 
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Servilleta protectora 

E5 una servilleta de papel o de tela, con una perroracion 

oval o rectangular en el centro para dar paso al dique de goma 

y que se coloca entre la piel de la cara y la goma del dique. 

Se utiliza como protector de la piel y de los labios del 

paciente, evita qu el dique de goma se adhiera, facilita la 

transpiracion y da mayor comodidad al paciente. 

Contra de la saliva 

Es imprescindible el uso del eyector de saliva de la uni­

dad dental. 
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e .A p I r u L o VII 

· O.!.agnosi:ico de enfermedades pulpares 

E. TIDLOG!A 

Infección microoiana: 

Es la causa mis frecuente de enfermedad pulpar y se produ­

ce deoido a que dicha infecci6n invade el €ejido pulpar como 

consecuencia de un proceso C3rioso. 

Una septicemia generalizada, puede originar una infección 

pulpar en proporciones muy peque"as logrando en en caso de pre­

sentarse, que los microorganismos lleguen por vía sanguinea, p~ 

netrando por apice y provocando una inflamación pulp¡:ir 4.ue"'aca­

rreara, como consecuencia·, procesos patológicos más grav.es\' 

Agentes guimicos: 

Estos generalmente vana aproducir, pulpi tis qu!inicas', por 

las aplicaciones de medic~mentos u obturantes que sean demasia-

do irritantes, y los cuales emigran hacia la pulpa por rr.edio de 

los túbulos dentinarios; si dicha irriteción es demasiado se-

vera, nos dará como resultado una pulpitis con absceso pulpar. 

Uno de los medicamentos más irritantes que se utilizan en 

Odontología es ~l Cemento de tosf2to de Zinc aplicado cerca a la 

pulpa sin ningún aislante que la proteja, en algunos casos tam-

bi~n el Oxido de Zinc y Eugenol produciendo alguna irritación 

en la pulpa, lo indicado es retirar las substancias irritantes 

para permitir que la pulpa se regenere por s! sola o en caso de 

de que ya no sea posible, tratarla en la Forma mas conveniente 
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de acuerdo al tipo de deganeraci6n que ~ste presente. 

Cambios Termicos: 

En dientes que presentan una gran cavidad con una exege­

rada oOtturación metálica, sin ninguna base aislante o con -

case insuficiente entre la pulpa y lb obturaci6n, puede pro­

ducirse un estado patológico en el tejido ~ulpar, ya que a -

cambios termicos moderados la puloa responderá formando dentina 

secundaria, pero en cambios t~rmicos severos, sufrira una infl~ 

mación con todas sus caracter!sticas. 

Esto se procuce támbién por calentamientos excesivos al 

es~ar preparando caviJaaes o en el puliqo de obturaciones. 

Traumatismos: 

Los golpes que produzcan o no fracturas dentales, pueden 

llevar a la pulpa a estados patológicos irreversibles, sobre 

todo en aquellos casos en que un traumatismo ha le3ionado a los 

vasos apicales, que nutren el tejido pulpar, y que responden con 

trombosis, llevando al diente a una necrósis pulpar. 

Corrientes electricas: 

Estas pueden lesionar gravenente al tejido pulpar las tene­

mos de dos clases: 

Las est~tica, producida por un instrumento al estar en con­

tacto con una obturación. 
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La galvánica, producida al haber en la cavidad bucal obtu­

raciones de metales diferentes, entre los cuales se rorma una 

corriente eléctrica, actuando la saliva como electrolito. 

Estos choques de corrientes eléctrica repercuten sobre la 

pulpa, y al ser demasiado intensos, van a producir en ella lesi~ 

nas inflamatorias patológicas y otros diferentes cambios perju­

diciales para la f isiolog!a del órgano pulpar. 

Il:..Y:!f!:LI.9§._Qf__QIAGNOSTICO 

Dolor: 

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor experimen­

tado, incluyendo duración, frecuencia, localización y difusión, 

as!como factores que lo agraven o lo alivian. 

Un antecedente positivo de dolor dental sugiere ~ierta pa­

tologie pulpar. Sin embargo, es difícil relacionar el tipo de 

dolor con el grado de patología. La sensibilidad a los estímulos 

térmicos indica que la pulpa, por lo menos tiene vitalidad. La 

respuesta inmediata al fr!o º. al calor qu~ desaparece al retiral 

el est!mulo (dolor momentáneo)puede incicar que la patología está 

limitada a la pulpa coronaria; en tales casos el tratamiento ade­

cuado sería la p~lpotomia. 

El dolor persistente entre estímulos térmicos indicarla una 

inflamacion difusa de la pulpa, que se extiende a los filamentos 

radiculares y que contraindicaria las tecnicas pe pulpotomia y 

se llevarla a practica la pulpectomia en varias seciones. 

Sl 



El edema puede presentarse intraoralmente, localizado en el 

diente infectado, o extraoralmante en Forma de celulitis. 

Es provocado por el exudado inflamatorio que aco~pana a un 

diente muerto. Como en el ·1omento del examen pue::Je no haber in­

flamacion, el odontologo interrogará exhaustivamente al paciente 

para descubrir antecedentes a este respecta. 

La inflamación intraaral se obser·1a, por lo comun, en la C.:!, 

ra vestioular, aunque en raros casos puede pre:ientarse ;:in lingual 

o palatino, ya que en vestioular existe menos hueso que en lingual 

o palatino y a trav~s de 6ste penetran los producto~ inflam3':odos 

de las regiones periapical ó intrarradicular, siguiendo el camino 

de menor resistencia. 

La presión del edema dará por resultado, eventual~ente, el 

drenaje espontáneo si no se realiza el tr'ltamiento. El drenaje 

puede producirse a través de una lesión abierta del diente pero es 

mas Frecuente el drenaje se produzca hacia adentro, sea a t::avás 

del borde gingival o por la procucción de una F!stula. 

La Fístula es un pequeño nódulo de tejido elevado que se -

abre para permitir el drenaje, generalmente se observa en la unión 

de la encía adherida y la mucosa alveolar próxima a ella. 

El tejido adyacente a una F!stula está frecuentemente in­

flamado, dando la imagen de un n6dulo blanco rodeado por una base 

eritematosa. 
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Puede comprobarse que la fístula está abierta cuando de ella 

drena un exudado seroso o pus. Cuando hay Fístula, la inf'ecr.:ión 

ya no es aguda porque se ha producida el drenaje. Por lo tanto, 

debemos co~probar primero el estado de la fístula antes de inici~r 

el tratamiento. 

1'10VIL IDAD 

La movilidad patológica se deba a la reabsorción de la ra!z 

o del hueso, o de ambos, y va acompa~ada por una pulpa desvitali­

zada. La reabsorción ósea se identif!ca radiográficamente por 

radiotransparencia periapical o intrarradiculcr o ambas. 

PERCUSION 

La sensibilidad dolorosa a la percusión indica que la infla­

mación se ha extendido más allá del diente y a los tejidos de -

sosten. 

El dolor es provocado por la presión sobre el exudado infla­

matorio de la memorana periodontal, A veces, una radiografía 

periapical demuestra que el.exudado ha desplazado al diente de 

su alveolo, si asi ocurre el diente se ha:lará en oclusion pre­

matura y ello explicaría el síntoma da dolor al morder. 
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CLASIFICACION DE LAS ENrERMEDAOES 

PUL PARES 

Pulpitis cerradas 

a) Hiperemia pulpar. 

o) Pulpitis infiltrativa. 

e) pulpitis abscesosa. 

Pulpitis abiertas 

'a) Pulpitis ulcerosa traum~tica. 

o) Pulpitis ulcerosa no traumática. 

e) pulpitis hiperplásica. 

NECROSIS 

~Il.fll.L 

..Q.SfEi!f0ACION PULPAR 

ATROF"IA PULPAR 

54 



HIPEREMIA PULPAR 

Definición: 

La hiperemia pulpar es un~ excesiva acumulación de sangre en 

la pulpa resultando una congestión vascular. 

Se considera que la hiperemia no es propiamente una enfer­

medad de la pulpa; es un síntoma prepulp!tipo. 

Causas: 

La hiperemia pulpar es la primera reacción de la pulpa ante 

al daño causado por distintos agentes tales cómo: traumatismos, 

problemas de oclusión, preparación de cavidades sin refrigeración 

excesiva deshidratación de la dentina, irritación de la dentin3 

por contacto con substancias de obturación {acr!licos). 

s!nto~as: 

El síntoma principal es el dolor de mayor a menor intensidad. 

Una caracter!stic~ esencial de la hiperemia, es que el dolor 

es provocado; es decir, que se presenta en el momento en que es 

aplicado el irritante ~frie, calor, dulce). 

Otra caracter!stica importante para el diagnóstico diferen­

cial, es que en la hiperemia, el dolor desarapece en cuanto es 

retirado el irritante. 

Se.estima que una vez retirado el estímulo trritante, el -

dolor debe desaparecer en el t~rmino de un minuto aproximadamente 
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y en forma gradual. Si por el contrario, el dolor persevera mli 

de 4ste tiemp~ e incluso aumenta, no se trata ya de una hiperemia; 

es incudablemente una pulpitis. 

Tratamiento: 

Retirar lo m~s pronto po5ible la c~usa irritante. 

PULPJTIS INFILTRATIVA 

Oefinici6n: 

La pulpitis infj~~.dtiva es una congesti6n intensa pulpar. 

Es en realidad una hiperemia avanzada y como ésta, pertenece a las 

pulpitis infiltrativas, es casi siempre de evolución aguda. 

Causas: 

Se origina a partir de una hiperemia pulpar con persistencia 

del irritante que lo caus6. 

Signo característico de la pulpitis infil~rativa, es el pasa­

je de gl6bulos blancos y suero sanguíneo a través de las p~redes 

de los capilares. 

El infiltrado de hematíes en el tejido pulpar y la formación 

de trombos en los vasos, es otra de las caracter!sticas de la pul­

pitis infil~rativas, que en ~sta fase se denomina; namorr~gica. 

Estos cuadros defensivos generalmente se forman Frente a la zona 

de ataque. 
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S!ntomas: 

A diferencia de la hiperemia, el dolor en la pulpitis infil­

tratíva, es espontáneo y de mayor duración; es decir, que aunque 
~ 

el irritante es retirado el dolor continua varios minutos y aún 

horas. 

Tratamiento: 

Generalmente el tratamiento indicado es la pulpectomia. 

Oefinicidn: 

La pulpitis abscesosa denomioada también purulenta, es la far-

mación de un absceso o de varios abscesos en la pulpa. Por per-

tenecer a la clase de pulpitis cerradas, la formación de abscesos 

constituye, por los fenómenos de expansión y presidn en el·tejido 

pulpar, una de las pul~itis más dolorosas. 

Causas: 

La pulpitis abscesosa es un estado avanzado de pulpitis infil-

trativa. La presencia de la infección es un factor muy importante 

para el progreso dr la enfermedad por la liquefacción del tejido 

pulpar y el consecuente acúmulo de pus y exudado. 

Síntomas: 

Debido a que la pulpa dentaria está contenida en la cámara con 

paredes inextensibles y sól~ se comunica con el resto de los teji-· 
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dos periodontales por un conducto y un foramen que además, con la 

edad del diente se reducen sensiolemente, cualquier voll1men extra 

en el tejido pulpar (inflamación, absceso), comprime las fibras -

nerviosas amiel!nicaa, las cuales transforman este tipo de estí­

mulo {compresión), en sensación dolorosa. 

Por esta causa, el síntoma principal e inconfundible de la pu~ 

pitis abscesosa as el dolor violento, pulsátil, severo y angustio­

so que se prolonga por un largo período. 

Lo aumenta el calor por dilatación interna del exudado, y lo 

mitiga la aplicación del frío por la contracción, mínima pero sen­

sible, del volumen seropurulento intrapulpar. 

Tratamiento: 

Consiste en abrir urgentemente la cámara pulpar para aliviar 

la presid'n. No siempre es fácil realizar esta apertura emergén­

tica pues en ciertos casos en que la infección ha alcanzado los -

tejidos periodontales·, el diente adquiere una extrema sensibilidad 

A esto se le agrega el estado psíquico del paciente que ge­

neralmente está sobre exitado por al dolor. 

La aplicación de anestesia troncular facilita la operación 

de drenado. Posteriormente, en otra cita, el tratamiento de con­

ductos debe efectuarse. 
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PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA: 

Del'inición: 

La pulpitis ulcerosa traumática es la exposición violenta de 

la pulpa, accidental o intencionalmai te. 

Causas: 

Generalmente la causa principal de las pulpitis ulcerosas tra~ 

maticas, son accidentes automovil!sticos o de tipo penal. 

síntomas: 

Dependiendo del traumatismo y de la porción coronaria l'rac­

turada, la pulpa puede estar totalmente expuesta, o cubierta por 

una delgada.capa de dentina. 

Todos los est!mulos producen dolor y el diente puede presen­

tar movilidad. 

Tratamiento: 

El tratamiento dependerá en primer lugar de la edad del dien­

te. Si es un diente que no ha completado la formacion de su ra!z 

(&pica inmaduro), el tratamiento indicado es la apexificación. 

En segundo lugar, el tratamiento dependerá del momento en 

quele operador tenga la oportunidad de intervenir. 

Si el caso se presenta cuando se sospecha ya una infección 

pulpar pe;: cu;.:a ... ~.i .. ción, el tratamiento finalmente sera una pul­

pectom!a total. 
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PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA 

Definición: 

La pulpitis ulcerosa no traumática, es una ulceraci~n cr6ni­

ca de la pulpa expuesta. 

Causas: 

Puede ser la continuación de una pulp~tis aguda cerrada que 

ha sido abierta casual o intencionalmente. O bien, puede seguir 

a una forma de pulpitis ulcerosa traumática no tratada endodonti-

camente. 

S!ntomas: 

Se presenta generalmente en dientes jóvenes con pulpas que 

han establecido un medio de defensa que permite al tejido pulpar 

estar en contacto con el medio externo a trav~s de una zona de -

infiltración; por lo tanto, duele solamente a la presión directa 

con los instrumentos y los alimentos, ya que debajo de la infil­

tracion existe una degeneracion cálcica. 

Duele moderadamente al frío, calor y aplicación de electri­

cidad. Es importante reconocer estos signos de vitalidad para los 

efectos de diagnóstico diferencial con la necrósis y la gangrena 

pulpar. 

Si se produce el cierre de la cavidad por empaquetamiento de 

alimentos sobre la a1cera, se produce una pulpitis aguda cerrada. 
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Tratamiento: 

El tratamiento es la pulpectom!a total. 

PULPITIS HIPERPLASICA 

Oerinición: 

La pulpitis hiperplásica se denomina también p6lipo pulpar y 

es una inrlamación crónica en la pulpa expuesta. 

Causas: 

Se produce generalmente en dientes jóvenes con pulpas de re­

sistente vitalidad en donde ha actuado un irritante continuo; la 

pulpitis hiperplásica, os en realidad una pulpitis ulcerosa con 

tejido de granulación en la parte pulpar expuesta. 

S!ntomás: 

Se presenta generalmente en molares con destrucción corona­

ria amplia¡ sobre todo, interproximalmente. 

Solamente duele a la masticación de alimentos duros y a la 

exploración con instrumentos agudos. ~e le puede confundir -

con un pólipo de origen gingival; pero el diagnóstico diferencial 

se logra con una exploración cuidadosa. 

Tratamiento: 

Se acepta generalmente que el tratamiento acostumbrado es la 

pulpotomía vital. 
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NECROSIS PULPAR 

Definición: 

La necrosis es la muerte de la pulpa y el término de sus r~n, 

ciones vitales. 

Causas:. 

La necrósis pulpar signirica muerte d~ la pulpa pero sin in­

fección; esto es, aséptica. Por lo tanto, la causa principal de 

necrósis, ser!a todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento o 

abandonsdas a su propia evolución. 

Traumatismos no violentos a la pulpa, irritantes térmicos y 

químicos etc. 

Debe destacarse, no obstante, que el término cerrado al tra­

tarse de pulpitis es relativo, ya que se ha demostrado por muchos 

autores, que existe micropenetración por los tubulillos dentinarios 

no calcificados por dicha agresión. 

S!ntomas: 

Las respuestas al fr!o y a la corriente eléctrica, son neg~­

tivos; en cambio puede haber r~spuesta positiva a la aplicación de 

calor por la dilatación de gases dentro del conducto. 

El diente puede estar m6vil, ~uede o no haber dolor. Existen 

necrosis que duran a~os asintómaticas totalmente; y en cambio otras 

son de violenta manifestación, como las producidas po~ obturacio­

nes acrílico y silicatos mal realizadas. 
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Tratamiento: 

El tratamiento indicado es la pulpectomia total. 

GANGRENA PULPAR 

Definición: 

La gangrena pulpar es la necrósis de la pulpa con infección. 

Causas: 

Generalmente se origina de pulpitis abiertas como son, las 

pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o-en forma inadecuada. 

Síntomas: 

Son similares a los descritos en la necrósis, aunque en el 

caso de la gangrena, el dolor puede ser más severo, pues general 

mente coeiiste una complicación apical. 

Tratamiento: 

En casos agudos con severa complicación apical, conviene, a~ 

te todo, establecer el drenado de la pieza con la técnica de pre­

sión suave pero firme sobre el diente entre sus tablas óseas, la 

presión debe ser aplicada simultáneamente por ambos dedos. As! 

mismo es conveniente librar al diente de la oclusión. 

Muchos autores prefieren dejar abierto el donducto, otros 

sellar con una curación antibiótica (Pulpomixime); o una solución 

sedante {Pulperyl)~ El uso de Paramono clorofenol alcanforado 

en una peque~a torunda de algodón ~ellada dentro de la cámara -

pulpar, es muy popular Americana. 
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Como se vé, el tratamiento de conductos en caso de gangrena 

pulpar, difiere en principio de los trat~mientos con pulpa viva o 

necrósis aséptica, El uso racionalizado de Fármacos, la instru­

mentacion meticulosa y de mayor ensanchamiento , son requisitos 

estrictamente necesarios. As! mismo, la obturación final del con­

ducto, var!a sensiblemente a cuanto técnica se refiere. 

OEGENERACION PULPAR 

Definición: 

Es un cambio patológico progresivo del tejido pulpar hacia 

una disminuci6n de su funcionalidad como resultado del deterioro 

del mismo tejido, o por e'l depósito de un material anormal en el 

tejido, o la combinacion de ambos. 

Causas: 

La causa·de la degeneración pulpar es la disminución de la 

circulación sanguínea a la pulpa ya sea por traumatismo o por el 

envejecimiento propio del diente que trae como consecuencia, en­

tre otros fenómenos, la reducción del forámen apical única v!a de 

aporte vital. 

Cuando la causa es un traumatismo violento, la formación de 

trombos y coágulos producidos por el éstasis sanguíneo en el mo­

mento del traumatismo, pueden ser substituidos por tejido fibroso 

conectivo. Es la forma en que se producir!a una de las degenera-
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cienes pulpares de la degeneraci6n fibrosa. 

Otra tipo de deg~·¡ración'pulpar, es la cAlcica. 

Síntomas: 

Las pruebas al frío, calor y corrientes el~ctrica, suelen 

ser negativos y el diente puede estar asintom,tico. 

Tratamiento: 

Dejar al diente en este estado y explicar al paciente de que, 

aparte de cierta coloración amarilla que presentan los dientes en 

su corona, no hay ningan motivo para efec~uar tratamientos radie~ 

les. 

ATAOf !A PULPAR 

Definición: 

La atrofia pulpar es un proceso degenerativo caracterizado 

por la disminución del tamaNo y forma de las células pulpares. 

Causas: 

Son traumatismos que los pacientes relatan haberlos recioi­

do h~ce tiempo. 

Síntomas: 

Las pruebas al calor, frío y corriente eléctrica, suelen ser 

negativas. ~l diente puede presentar una coloración ligeramente 

amarillenta y el pacien~e recuerda haber tenido dolor sólo los -

días subsiguientes al ~raumatismo. 
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La conPirmación del diagnóstico se hace en el momento de -

abrir el diente. La cámara pulpar y el conducto están vaci6s y 

sólo en la zona apical pueden extraerse restos pulpares en el -

momento de la instrumentación. 

Tratamiento: 

Si la pieza dentaria tiene un proceso carios~ que no inte­

resa a la pulpa, se recomienda protegerla con un recubrimiento 

indirecto y controlarla a distancia. 

En e! caso de una pulpa atróPica expu~sta accidentalmente, 

debe realizarse la pulpectom!a total. 
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PULPECTOMIA TOTAL 

Definición: 

e A p I T u L e VIII 

Tratamiento 

Es la eliminación o exéresis de toda ~a pulpa, tanto coro­

naria como radicular, complementada con la preparación o recti­

ficación de los conductos radiculares y de la medicación ?ntesé~ 

tic a. 

La fase final de la terapéutica en la pelpectomia total, y 

que es coman a la terapéutica de los diente con pulpa necrotica 

consiste en la obturación permanente de los conductos previamente 

tratados. 

Indicación es: 

En todas las enfermedades pulpares que se consideren irre­

versibles o no tratables. 

Técnica anestésica: 

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a la entrada del 

foramen apical y no el paradental usad9 en cirugía y exodoncia. 

Este puede conseguirse con los siguientes tipos de anestesies. 

Dientes superiores. Infiltrativa y periodóntica; en caso 

de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino anterior o en 
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la tuberosidad. 

Dientes inferiores. Incisivos, caninos· y premolares; inl'il-
,. _, '·-

trativa, periodóntica y, en ::aso·den·e~esidaé:I~ 'mentoniana. 

Molares; dentariainFerior y p~ridóntica~· 

Aseosia absoluta: 

Se d8staca la importancia de hac~r todas las intervenciones 

sobre la ;::iulpa con aislamiento de grapa y d"ique de goma, así como 

utili:.¡ando solamente instrumentos y material est~riles, correcta-

mente dispuestos en la mesilla aseptica y recordando que la parte 

inactiva de cada instrumento es lo unico que puede ser contamina-

do por las yemas de los dedos del profesional., admitiendo, lógi-

camente, que es la única parte que no estará en contacto con la 

pulpa o los conductos jamas. 

Apertura de la cavidad y acceso puloar: 

Las normas de cirugía general aplicables a la operatoria -

endodóncica son las siguientes: 

I.- El acceso quirúrgico debe ser lo suficiente amplio 

para poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, las -

manos y el instrimental del cirujano no encuentren dificultades 

de espacio, pero no tan grande que debiliten o pongan en peligro 

los tejidos o estructuras atravesados. 

2.- Se aprovecharán todo lo posible aquellos factores a-

natomicos que Faciliten el acceso, a efectos de la futura rapar~ 

ción y cicatrización, evitando lesionar vasos, nervios y otros 

68 



organos vitales. 

3.- Se buscará en lo posiole el acceso de tal manera, que la 

ulterior regeneraci6n sea est~tica y lo menos visible. 

-Dientes anteriores: En incisivos y caninos, oien sean supe­

riores o inferiores, la apertura se hará partiendo del cíngulo y 

extendi~ndola de 2 a 3 mm hacia incisa!, para doder alcanzar y eli­

minar el cuerno pulpar. El diseños será circular o ligeramente • 

ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy j6venes se 

le puede dar forma triangular de base inci"sal. 

-Premolares superiores: La apertura será siempre ovalada o -

elíptica, a.1.1.a .. .1.a .. au 1.asi las cúspides en sentido vestibulolingual 

puede hacerse un poco mesializada. 

Como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpares 

irreversibles tienen caries muy profundas masial o distal, convie­

ne recordar la necesidad de eliminar durante el preoperatorio lo­

cal la dentina afectada, obturado con cemento, colocando optati­

vamente una banda de cobre y haciendo sistemáticamente la apertura 

por la cara oclusal y con .la forma descrita antes. 

-Premolares inferiores: La apertura será en la cara oclusal, 

de forma circular o lige:amente ovalada e incrita desda la cúspi­

de vestibular hasta el sueco intercuspideo, debido al gran tama­

ílo de le cúspide vestioular, puede hacerse ligeramente mesializa­

da. 
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~Molares superiores: La apertura será triangular {con lados y 

ángulos ligeramente curvos), de base vestibular e inscrita en la 

mitad mesial de la cara oclusal.· 

Este triángulo quedará formado por las dos cúspides mesiales 

y el surco intercuspideo vestibular, respetando el puesta trans­

verso del esmalte distal. 

-Molares inferiores: La apertura, al igual que en los molares 

superiores, será inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. 

Tendra forma de un trapecio, cuya base se extenderá desde la 

cuspide mesiovestibular, siguiendo haaia lingula hasta el surco -

intercuspideo mesial, mientras que el otro lado paralelo corto, 

generalmente muy pequeMo, cortará el surco central en la mitad de 

la cara nclusal o un poco más allá. 

A los lados oo paralelos que completan el trap~cio se les dara 

una f.orma ligeramente curva. 

No se iniciará la la~or de apertura sin antes verificar que el 

aislamiento es corresto, que no hay filtraci6n de saliva y que la 

anestesia se ha producido. 

~e desinfectar& meticulosamente todo el campo ·quir~rgico: 

- Diente .o dientes aislados 

- ~rapas 

- Oiqu~ de goma que rodea al diente por intarveni~ 
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Extirpaci6n de la pulpa: 

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos elimina 

por lo general la mayor parte de la pulpa camera! o coronaria, -

pero deja en el fondo o adherido a las paredes un complejo amasi­

jo de restos pulpares, sangre y virutas de dentina. 

Es necesario remover estos restos o residuos pulpares con cu­

charillas y excavadores hasta llegar a la entrada de los conductos 

lava~av a continuación con hipoclorito de sodio, agua ox..igenada, -

lechada de cal o suero fisiológico. 

Una vez limpia la cámara pulpar, se procederá a la localiza­

ción de los conductos, a su-mensuración y a la extirpaci6n de la 

pulpa radicular. 

Hallazgo de los conductos. 

La ubicación de la entrada de un conducto se reconoce: 

- Por nuestro·co~~ci~i~nto anat6mico.de su situacion topo-· 

gr~f ica. 

- Por su aspecto típico de depresión rosada, roja u oscura. 

- Porque al ser explorada la. entrada con una sonda lisa o 

una lima o ensanchador n2 10 se deja penetrar y recorrer 

hasta detenerse en el ápice o en algún impedimento anat.É_ 

mico o patológico. 

Extirpación de la pulpa radicular. 

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri 

dos parcialmente, se procede a la extirpaci6n ~e la pulpa radicu­

lar, que se puede hacer indistintamente sntes o despues de la con--
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ductometr!a o mensuraci6n, 

Para la extirpación de la pulpa radicular con sonda barbada, 

se selecciona una cuyo tamaño sea apropiado al conducto por vaciar 

se le hace penetrar procurando que no rebase la unión cementodent.!, 

naria, se gira lentamente una o dos vueltas y se hace la tracci6n 

hacia fuera cuidadosamente y con lentitud, 

Si el conducto sangra por la herida o ·desgarro apical, se apli 

cará.rápioamente una punta absoroente con solución de agua oxige­

nada evitando que la sangre alcance o rebase la cámara pulpar y 

pudiera decolorar el diente en el Futuro. 

Conductometr!a o mensuración. 

- El profesional o alumno conocrá de aMtemano la longitud 

media del diente que vaya· a intervenir. 

- Medirá la longitud del diente por intervenir sobre el -­

roentgenograma de diagnóstico o preoperatorio. 

- Sumara'ambas cifras, las dividirá en dos y, la medida -­

aritmética obtenida, restará lmm de seguridad o cálculo de cono -

cementario. La cifra resultante se denominará longitud tentativa. 

Ampliaci6n y alisamiento de los conductos. 

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y sus 

paredes rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos: 

- Eliminar la dentina contaminada. 

- facilitar el paso de otros instrumentos. 

- Preparar la uni6n cimentodentinaria en Forma redondeA 

da. 
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Favorecer la acción d9 lo~ distintos fár~ecos (anti-· 

si!ípticos, antibi6ticos, irrigadores, etc.), al poder 

actuar en zonas lis9s y bien definid~s. 

Facilitar una obturación correcta. 

Empleo del instrumental ozra donductos 

Sondas lisas: Su uso es más bien exploratorio y son muy 

utiles para comprobar la permeabilidad del conducto, los escalo­

nes, hombros u otras dificultades que puedan presentarse para e~ 

plorar las perforaciones. 

Sondas baroadas: Llamadas tambii!ín tiranervios, son instr!:!_ 

mentas muy lábiles que no deben usarse sino una sola vez y cuyas 

púas o barbas se adhieren firmemente en la tracción, arrastrando 

o arrancando el contenido del conducto. 

Ensanchadores: Denominados también escariadores. Amplian 

el conducto traoajando en tres tiempos: impulsi6n, rotación y -

treccion. Como son de sección triangular y de lados ligeramente 

cóncavos, tienen un ancho menor que el del circulo que Forman al 

rotar, lo que hace que exista pelig~o al emplearlos en conductos 

aplanados o triangulares, u- ;racturarse en el tiempo de la tor­

ción. ~or ello se aconseja que el movimiento de rotaci6n debe -

ser peque~o (de 45g a 90Q) y no sobrepasar nunca m~s de media -­

vuelta, o sea, 180º• 
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Limas: Se acostumbra denominarlas limas simplemente o li­

mas comunes para diferenciarlas de las limas de cola de ratón y 

de las limas de Hedstrt!!m. 

El trabajo activo de ampñiación y alisamiento se logra con 

la lima en dos tie;;ipos: una suave de impulsión y otro de 'tracción 

o retroceso más fuerte apoyando el instrumento sobre las paredes 

del conducto, procurando con este movimiento de vaiv~n ir penetra~ 

do poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unión cementodenti 

n aria. 

Limas de cola de ratón o de p~as: Su uso en muy restrin­

gido, pero son muy activas en el limado o alisado de las paredes 

y en la labor de descombro, especialmente en conductos anchos. 

Limas de Hedstrt!!m: También son llamadas escofinas. Como 

el corte lo tienen en la base de varios conos superpuestos en fo.!:, 

ma de esperal, liman y alisan intensamente las paredes cuando en 

el movimiento de tracción se apoya firmenmente contra ellas. 

Son poco flexibles y algo quebradizas, par lo que se las -

utiliza principalmente en condictos amplios de fácil· penetración 

y en dientes con ápice sinformar, al igual que con las colas de 

ratón, se logra alisar las paredes con el menor esfuerzo y peli­

gro. 
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NORMAS PARA U~A CORRECTA AMPLIACION DE CONDUCTOS: 

1,- Toda preparación o ampliación deberá comenzar con un instru-

mento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la 

unión cementodentinaria del conducto, 

2.- Realizada la conductometr!a y comenzada la preparación, se 

seguirá trabajando gradualmente y de manera estricta con el 

instrumento de número inmediato superior. 

El momento indicado para cambiar de instrumento es cuando, 

al hacer los movimientos activos, no se enc~antren impedi-

mentas a lo largo del conducto, 

3,- Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de goma o 

plástico, manteniendo la longitud del trabajo indicada en 

la conductometria. 

4,- La ampliaci6n será uniforme en toda la longitud del conduc-

to hasta la unión cemento-dentinaria, procurando darle far-

ma cónica al conducto. 

5,- Todo conducto será ampliado o ensanchado como mínimo hasta 

el número 25. 

6.- Es m~Jar ensanchar bien que ensanchar mucho. La ampliación 

debe ser correcta pero no exagerada, para que no debilite 

~ la raiz, ni cree falsas v!as apicales. 
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7.- Se procurará que la sección o luz del conducto, a veces a­

planada e irregular, quede una vez ensanchado con forma ci~ 

cular, especialmente en el terci~ apical, para asi facilitar 

la obturación más correcta. 

a.- En conductos curvos y estrechos no se emplearán ensanchado­

res, sino solamente limas. 

9.- La mayor dificultad técnica en el aumento gradial del cali­

bre instrumental se presenta al pasar del n~mero 20 al 25, 

y especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco de 

la rigides de los instrumentos al llegar a estos calibres, 

10.- Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de la 

cavid.ad o apertura y serán insertados y movidos solamente 

bajo el control visual y táctil digital. 

11.- Además de la morfolog!a del conducto, la edad del diente y 

la dantinificación, es factor importante para elegir el n~ 

mero óptimo en que se debe detener la ampliación de un co~ 

dueto. 

12.- En conductos curvos se facilitará l~ penetración y el tra­

bajo de amplia~ión y alis=do, curvando ligeramente las li­

mas, con lo que se realizará una preparación mejor, más -

rapida y sin producir escalones ni otros accidentes desa­

gradables. 
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13.- La manera más pr&ctica cara limpiar los inst~umentos duran-

te la preparacion de conductos es hacerlo con un rollo de -

algodon empapado en hipoclorito de sodio ~n uno de los ex-

tremas. 

14.- Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos o 

en ambiente hamedo, para lo cual se puede llenar la cámara 

pulpar de solución de hipoclorito de sodio al 5%. 

:~. 15.- En casos de impedimentos que na permiten pragre~ar un ins-

trumento, como pu~~= ocurrir en pequeños escalones labrados 

en plena luz del conducto o por presencia de restos de den-

tina, es recomendable, en vez de insistir con el instrumento 

en turno, volver a comenzar con los de menor calibre y, al 

ir aumentándolo gradualmente, lograr la eliminaci6n del im-

pedimento en cuestión. 

~ 16.- En ningun caso serán llevados los instrumentos más allá del 
·1·· 

apice, no se arrastrarán bajo ningan concepto residuos tran~ 

apicalmente. 

El uso alterno de ensanchador-lima ayudará en todo caso e 

realizar un trabajo unirorme. 

lB.- La irrigación y la aspiración, como se ha indicado antes, se 

empleará constantemente y de manera simultánea con cualquiera 

de los pasos o no!mas enunciadas, para eliminar y descombrar 

los reatos resultantes de la preparación de conductos. 
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19.- No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios para 

el ensanchado de conductos. 

20.- Por el contrario, los taladros de Gatas y ensanchadores en 

forma de flama o piriformes son muy atiles como instrumentos 

rotatorios. 

Obturación de conductos. 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto y 

permanente del espacio vac!o dejado por la pulpa cameral y radi­

cular al ser extirpara y del creado por el profesional durante 

la preparación de los conductos. 

Cono~ o puntas canicas: Se fabrican en gutapercha y de pla­

ta, los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamaRos, 

longitudes y en colores que van del rosa pálido al rojo fuego, 

son relativamente bien tolerados por los dejidos, fáciles de a­

daptar y condensar. 

Los conos de plata son mucho más rigidos que los de guta­

p~;~ha, penetran con relativa facilidad en conductos estrechos, 

sin doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomendables en 

los conductos de di~ntes posteriores, por su curvatura, forma y 

estrechez, ofrecen.dificultades estos mismos en el momento de la 

obturacion con gutapercha. 
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Técnica de condensaci~n late:al: 

Cuando el conducta ya este lista, limada, ensanchada, lim­

pia y perfectamente seco se procede a la abturacian con el mate­

rial de eleccl6n para el prafecianal. 

Para llevar a cabo esta técnica que es una entre varias, 

se requiere de un cementa medicada co~a podría ser el Oxida de 

Zinc y Eugenal, bien espatulada y batido, ier~ llevado al inte­

rior de las conductas par medio de un ensanchador de menor cali­

bre al ~ltimo usado, procurando que se adhiara a las ~aredes, al 

tiempo que se gira el instrumenta hacia la izquierda. 

A cantinuaci6n se embadurnarán los conos can el cemento 

de conductas y se inser~arán can suavidad hasta que se detengan 

16gicamente en el misma lugar que se había detenida cuando se -

probaron y se hizo la conometria, o sea en la uni6n cementod~nt! 

naria. 

Con el condensador apropiado, previamente seleccionado, 

se penetrará con suavidad entre el cono principal y la pared de~ 

tinaria hacienda un movimiento circular del instrumento soore la 

punta activa insertada, alrededor de 459 a 90Q y aun de lBOQ, l~ 

granda as! un esp~cia tal que, al retirar suavemente el condensA 

dar permita insertar un nuevo coni adicional o complementario -

uno a uno nuevos conos de gutapercha, hasta complementar de es­

ta manera la obturacion, objetivo que se percibe por lo con~n -
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cuando al intentar penetrar con la punta activa de un condensa­

dor delgado no se logra espaciar los conos lo suriciente como p~ 

ra intentar colocar uno mas. 

El control roentgenográfico de condensación se hará con una 

o dos placas, que mostrarán la calidad de la obturación consegui 

da. 

Si la obturación llego al punto deseado y no se observan 

espacios vacíos o ourbujas, se procederá a terminar la obturación 

y si se ha sobrepasado la unión cementodentinaria con los conos, se 

desinsertárán de inmediato. 
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e A p r T ~ L o IX 

Problemas ~a3 frecuentes 

Generalidades: 

Todos los pasos de una pul~scto~!a total, del tratamiento de 

los dientes, debe hacerse con prudencia y cuidado. No obstante, 

pue,fon surgir accidentes y complic.1cionus, ºalgunas veces pres;m-

tidos, pero la mayor parte inesperadas. 

Irreqularidad en la preoarasión je condurtos: 

Las dos complicaciones . mas frecuentes dl'!:'ante la preparación 

do conductos son: escalones y la obliteraciSn accidental. 

Los~eEcalones se producen generalmente por el uso indebido 

de limas y ensanchadores b ~ar la curvatura de algunos conductos. 

Es recomendable seguir el incremento progresivo de la muner~ 

ción estandarizada de manera estricta, o sea, pasar de un calibre 

dado al inmediato su~erior y en los conductos muy curvos no empl~ 

ar rotación como movimiento activo sino más bien los movimientos 

de impulsi~n y tracción, curvando el propio instrumento. 

En caso de producirse el escalón, será necesario retroceder 

a los caliores más bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eli-

minarlo suavenente. En cualquier caso, se controlará por rayos 

Roentgen y se evitará la falsa vía. En el momento de la obtura-

ción se procurará condensar bien para obturarlo. 
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La obliteraci6n accidental de un conducto, que na dooe con-

funair~a can la inaccesibilidad o no hallazgo de un ~onducto que 

se cree presente, se produce en ocasiones ;:i:ir la entrada en él de 

pnrt!culas e~pacadas en el fondo del conducta. 

En cualquier caso se tratará de vaciar totalmente el condus. 

ta con instrumentos de oajo calibre, con el e~pleo de EDTAC y , 

si se sospecha de una torunca de algodón o un cono de papel , con 

¡ una son::la baroada :nuy fina girando hacia l::i izquierda. 

~· ¡ Hemorraoia: 

Durante la biopulpectom!a total puede presentarse la hemorr~ 

gia a nivel cameral, radicular, en la unión cementodentinaria y, 

por supuesto, en los casos de sobreinstrumentacion trcinsapical. 

La hemorragia responde a factores locales como los siguientes: 

Por el estado patológico de la pulpa intervenida, 

o sea, por la congestión o hiperemia propia de la 

pulpitis aguda, transicional, crónica agudizada, 

hiperplásica, et~ •. 

Porque el tipo de anestesia empeada o la f6rmula 

anest~sica no produjo la esque~ia deseada. 

~or el tipo de desgarro o lesión instrumental oc~ 

cionada, c·omo ocurre en la ex~resis incompleta de la 

pulpa radicular, cuando se sobrepasa el ápice o cuando 

s~ remueven coágulos de la unión cementodentinaria. 
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Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo 

mayor o menor. 

Perforaci6n o falsa vía: 

Es la comunicac~ón artificial de la camara o conductos con 

el perlodonto. 

Se produce por lo común por un fresado excesivo e inoport~ 

no de la cámara pulpar•y por el empleo de instrumentos para co~ 

duetos principalmente rotatorios. 

Las nor~as para evitar las perforaciones san las siguientes: 

1.- Conocer la anato~!a pulpar del Giente por tratar, el 

correcto acceso a la c5mara pulpar y las pautas que rigen el d~ 

licado empleo de los instrumentos de conductos. 

2.- Tener criterio posicional y tridemensional en todo rna 

mento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3.- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso ins­

trumental del 25 al 30, mo~ento propicio no sólo para la parfor~ 

ción sino para producir un escalón, y para fracturarse el instr~ 

mento. 

4.- No emplear instrumentos rotatorios sino en casos ind! 

cadas y conductos anchos. 

s.- Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y ca~ 

trolar radiográficamente ante la menor duda. 
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fractura de un instrumento dentro del conducto: 

Los instrumentos que más se fracturan son limas, ensanchad~ 

res, sondas oaroadas y lentulos, al emplearlos con daM2siada fue~ 

za o torsión exagerada y otras veces por haberse vuelto quebra­

dizos, ser viejos y estar deformados. Los rotatoriDs son nuy -

peligrosos, 

La prevención do este desagradable accidente consistir5 en 

emplear siempre instrumentos nuevos y bien conservados, desecha~ 

do los viejos y dudosos. Tambi~n habrá oue trabajcr con delica­

deza y cautela siguiendo las norMas expuestas en la pulpectomia 

total. 

El diagnóstico se har~ mediante una placa radiografica para 

saoer el tamaño, la localización y la posición del fragmento ro­

to, 

Un facer muy importante en el pronóstico y tratamiento es la 

esterilización del conducto antes de producirse la fractura ins­

trumental. Si estuviese ~stlril, cosa Fr~~uente en la fractura 

de es~irales o lentulos, se puede obturar sin inconveniente algu­

no procurando que el cemento de conductos envuelva y rebase el 

instrumento fracturado, 

~or el con~rariol si el diente ost~ ~uy infectado o tiene 

lesiones poriapicales, haorá que agotar todas las maniooras posi­

oles para extraerlos y, en caso de fracaso, recurrir a su obtura­

ci6n de urgencia y observaci6n durante algunos m~ses, ~ bien a la 

apicectomia con obturaci6n retr6grada da amalgama sin zinc. 
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darle una explicaci5n·razonable y no permitir que se mire en un 

espejo si se trata de un sujeta s~nsiole. 

Este accidente puede ser ecitado, ya que para secar un con­

ducto no es estrictamente nece~ario el empleo del aire de prasí6n 

de la unidad, y para ello puede utilizarse los conos absa:oentes. 

ll a;ua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, -

por el ox!geno naciente, así como quemadura química y ede~a, si 

µor error o accidente pasa a los tejidos perirradiculares, los que 

es pasiole sobre todo en perforaciones o falsas vías. 

Penetración d2 un instrumento en v!as respir~~orias o diaestiva: 

Es un desafortunado accid~nte que nunca debe ocurrir y que -

sin embargo ha sido citado m5s de una vez. Se produce al no em­

plear aislamiento o dique~ ni arodadeneta sujetado el in3trumento 

caso en que se habr& de extremar las precauciones, 

Si un instrumento es deglutido o inhal~do por el paciente, 

el médico especialista deberá hacerse cargo del caso para ooser­

varlo y, si hiciesa falta, hacer l~ intervención necesaria. 

Sobreobturación: 

La mayor parte de las veces, la obturaciSn de conductos se 

planea para que llegue a la uni6n cementodentinaria, pero, oien -

porque el cono se desliza y penetra mis porque el cement~ de con­

ductos al se: presionado y condensado transpasa el ápice, hay -

ocacio~es en que al controlar la calidad de la obturación median­

te una radiografia se observa que se ha producido una sobreobtur~ 
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F'":ict.ur= ::Je 1.1 carona del diente: 

~u:ante nuestro tr~baj~ o bien al ma3ticor loa alimentos, 

pu_de ~r:ictu::-3rse la corona del diente en .tratamien,to. Les pro­

ble,11as que e:ita co;piicacfóri.é:reason tres: .. 

1.- Qued::ir af descubierto la cura oclusiva •. Es f,ánómeno 
. • : ~· • . . . ' • . . • • - 1 ... •¡ ' 

f'ro.curmte y que pUede · solúciori'ársé f~c'ilmente cu::indo la}r~cture 
-.. . . .. '·· . ·.: . - , : .. e . 

' 
;:3 s.Jlo parcial, c·ambiancio .nuevam'entei ia cur 

tarr.i en to. 
- l~' ~' 

2 .- Imposibilidad da colo::ar grapa y .dique, colcitarán 

la·s grapas en los dientos vecinos. 

3.- Posibilidad de re:itauración final. En .caso de dientes 

ant::z:::iorcs se pod;:án planificar coronas ce retención radicular -

Rich~ond o incrustación radicular con corona funda de porcelana. 

En dient~s posteriores, si la fractura es conpleta a nivel 

del cuello, el problema da restauracidn es m5s complejo, pero ~ 

siempre ~e prodrá recurrir a la retenci6n radicular con pernos -

~ cementados, de tornillo, o los corrigados de fricción. 

Solamente se recurrirá a la exodoncia cuando sea prácticame~ 

te ir.iposible la retenci5n ~a la futura restauraci6n. 

fractura r~dicular o ~~=on9r=2dicular: 

Las fracturas compl8tas o incompletas (fisuras) radiculares 

o coronorradiculares, dividiendo en dos sagmentos un diente, se 

producen por lo general por dos causas: 

1.- Por la pr~sión ejercida durante la condensaci6n late-
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ral a vertical al obturar las ~~n~uctos. 500 causas predisponen­

tes la curvatura o del~ade;: r J::...:.c•Jlar, 18 exagerada ámpliaci~n de 

los conductos, y la causa de~sn::;z,:ienante, la intensa .o .. POCO ade­

cu3da presi6n en las labore~ d~ condensaciónw 

2.- Por efectos de la din5mica oclusal~ al· no p.Oder sopor-
. . 

tar el jf2nte la presi6n ejercida pcr la mastica6i6n, i ~s causa 

coadyuvante una rest2ur3ci6n inpropia, sinºcobertura de cúspides 

y sin proteger la integridad del diente. 

El tratar.iiento depende del tipo de fractura. La radicscto-

m!a y la hemisección pusden resolver las casos m~s benignos, otras 

ve~es bastar~ can eliminar el fragmento de menor soporte, pero, -

frgcuentemente, en especial en las fracturas completas mesiocis-

tales en premolares super·iores y malares, es preferible lá exodo!:!. 

cia. 

Enfisema y edema: 

El aire de presión de la jeringuilla o pico de la unidad de.Q_ 

tal, si se aplica directamente sobre el conqucto abierto, pu€de 

pasar a través del 5pice y provocar un violento enfisema en los e~ 

jidos, no s6lo periaplcales sina faci~les del paciente. 

Es un desagradable accidente, qu~ si bien no es grave por las 

consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso aue puede 

sustar al paciente. Come por lo general el aire va desapareciendo 

gradualmente y la deformidad racial producida se elimina en pocas 

horas sin dejar rastro, ser5 conveniente tranquilizar al enfermo, 
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ción no deseada. 

Si estj ~obr~obturación consiste en que el cono de•gut~percha 

o plata s1i ha\~orepasado, sera factible, como se .indicó eri .. el -

capitulo anterior, retirarlo, cortandolo a su debido ni~el y vol-

ver a obturar correctamente. 

El proolema más complejo se presenta cuando en la sobreobtu­

r 3ci5n está formada por cemento para conductos, muy dif!cil d~ re-

t!r3r 1 cuando nJ pr,cticamente imposible, caso en que hay que optar 

por jejarlo o eliminarlo por v!a quir6rgica. 

}clcr Posto~eratorio: 

El dolor que sigue a la biopulpectom!a o a la terap~utica de 

dientes ccn pulpa necrótica, e~ nulo o de pequeña intensidad, y 

3co~tumbra ceder con la administración de los analg~sicos corrlen-

tes. 

So~ tantas l!s variables qua pueden incidir sobre este s!n-

toma subjetivo, que resulta dif!cil su estudio analítico. 
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