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

La realización de este trabajo, tiene como objetivo 

principal el hac~r una recaoitulaci6n de toda la informaci6n -

importante. relacionada con el tratamiento .~ndod6ntico 1 

La Endodoncia es una rama de la Odontolog!a, que se e~ 

car~a de investigar tAcnicas y el uso de medicamentos Gtiles -

para tratar de salvar la mayor cantidad de piezas dentar/~s. -

En los últimos aftos, los tratamientos endod6nticos han tenido· 

una ~ran aceptaci6n, en virtud de que se han obtenido muy bue-

nos resultados, hasta de un 90\, cuando el tratamiento se apl! 

ca correctamente. El Cirujano Dentista deber& hacer todo lo.­

posible, por conservar el mayor número posible de piezas dent! 

ria• dentro de la cavidad oral, ya que' un diente natural siem­

pre nos dar& mayor estltica, mejor funci6n y por lo tanto me-­

jor salud, que la proporcionada por un diente artificial. 

Tomando en cuenta las anteriores consideraciones y la-

importancia que ellas revisten, se ha el•Rido el presente tem& . 
Definici&n: La Endod~ncia es la parte de la OdontologSa que -

1 

s~ ocupa de la etioloR!a, dia~n6stico. prevenci5n y trataaien~ 

to de las enfermedades de la pulpa dental y sua complicacione& 

·~' -' 
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C A P I T· U L O I 

1.- HISTORIA DE LA ENDODONCIA. 

En la evoluci6n de la endodoncia podemos distinguir 

tres •pocas: 

a) La primera de ellas o fpoca de la Endodoricia Emptri 

ca, que incluye desde los primeros tratamiento• aplicados por­

los priaero• curadores, hasta el anos de 1928, cuando ae co--­

mienzan a formalizar y cientifizar lo• •iamoa. 

Existen documentos de la •poca empfrica que ya hacen -

menci&n de odontolgla y extracciones rudimentarias del conte­

nido radicular. 

Loa primeros tratamientos locales prlcticados fuerón:­

L• aplicaci&n de paliativos, la trepanaci6n del diente enfer-­

•o, la cauterisaci6n de la pulpa inflamada o au mortiticaci6n~ 

de ••dio• qu!micos y especial•ente, la extracci6n de la pieza­

dental afectada como terape6tica dr&atica, 

La endodbncia realizada como m•todo conaervador de los 

"Dl~nte1 enfermos y doloridos por caries" •• encuentra regis­

trada en la obra LE CHIRURGIEN DENTISTE, de Pierre rauchar, e~ 

ya ~ri•era.edicidn ae public& en rrancia en 1728, e1ta fuf la­

priaera obra que ~roporcion6 detalles tfcnico1 precisos para -

un tratamiento del "Canal d~l diente", 
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Desde la fpoca de rauchard, haata finea del aislo XIX-

la endodbncia evolucion6 lentaaente, En los inicios del pre-­

sente si~lo, la Histopatologfa, la Bacteriolog!a y la Radiolo-

~!a contribuyeron a un mejor conocimiento de los trastornos re 

lacionadoa con las enfermedades de la. pulpa y su trataaiento. 

Dentro 1e la misma fpoca, se puede hablar de un aegundo 

perlado que abarc6 de los anos de 1910 a 1928, en el cual se -

present6 un exagerado número de extracciones coao ••dida. prof~ 

14ctica contra la sepais oral• 

' Hunter en 1910 y Billing• en 1912, baaandoae en loa r! 

aultados de cultivos con dientes extra!doa, acusaron a la Odo! 

tolog!a, y m&a es?ecfficamente a la endoddncia, de producir --

grandes infecciones focales capacea de producir enferaedadea -

generales del ~rganismo. Co•o reaultado de esto, se preaent&­

un auge en loa tratamientos de exodoncia, salvo en grupos red~ 

cido• de dentistas conservadores que siguieron practicando la­

endodoncia. 

b) La sev,unda fpoc~ b&aica, se denomina resurgiaie~to-

de la endod6ncia, que coftorende del ano 1937 hasta •1 afto de -

1940. Con la ayuda de los rayos X en endod~ncia, descubiertos 
, . . 

e~ 1921, con tfcnicas endodonticaa ~erfeccionadas y pruebas --

histo16gicas convincentes, se demostr6 que loa dientes deavit~ 

!izados, adecuadamente tratado• y obturados aalpticaaente no -

·. conatitufan focos dpticoa. 
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El grupo de cientlficos que demoatr6 lo anterior estaba­

foraado por Callaban. Rhein, Buckley, Grove. Coolidge. Davis,­

Rickrt, Skillen • Hatton y deapu1h Groas111an, Somaer, etc •• 

e) La tercera lpoca o Epoca ~oderna de generalizaci6n­

y aimplificaci6n de la Endodoncia. • 

2.- HISTORIA CLINICA. 

La historia cllnica e1 la relaciSn ordenada y detalla­

da de todo• loa dato• y conocimientos tanto anterior••· perao-

nale• y f1ailiare1, coao actu1le1 relativos aun enfermo, que -

a:lr"• de baH para el juicio de la enfer1Hdad actual. Para ha -
cer un diagn61tico nece1it1mo1 de procedimiento• general•• en-

1• exploraci6n, que son 101 eiRUientes: 

PACIENTE 

APELLIDO._------------------------------....... --------------
IOlllE . ._ _______________________________ EDAD. __________ __ 

DIRECCION. ________________________ TEL ·------

RECOMENDADO POR-----------------------------------------
All.TECEDElfTES DE ORDE GENERAL _____________ _ 

AITECEDEITES DEL CASO ________________ _ 

'"/ 



CARIES 

ABRAS ION 

EXHEN CLINICO 
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TP.A'JMATISMO 

OIENTF. 

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA, 

DOLOR 

.FRIO 

DURL~E 

FUGAZ 

PERSISTENTE 

1 RRADIADO 

ES PONTAtlEO 

A LA EXPLORACION 

A LA PERCUSION VERTICAL 

A LA MASTICACION 

. AL ESTIMULO 

LOCALIZADO 

DURO 

IITEGRA 

. PARCIALMENTE 

DESTRUIDA 

IORMAL 

RESPONDE 

CAMBIOS DE COLOR 

PULPA EXPUESTA 

ZONA PERIAPICAL 

TUMEFACCION LOCALIZADA 

TUMEFACCIOM DIFUSA 

·.: ABSCESO ALVEOLAR ·AGUno 

CALOR 

ACIDO 

Y/O 

OBTURACION 

i.OCALIZADO 

PROVOCADO 

NOCTURNO 

A LA·PERCUSION HORIZONTAL 

A LA PALPACION PERIAPICAL 

DlFUSO 

BLANCO 

TOTALMENTE DESTRUIDA 

HIPERTROFIADA 

FISTULA 



EXAMEN RADIOGRAFICO 

CAllARA PULPAR 

NORMAL 

AMPLIO 

ESTRECHA 

NODULOS 

CALCIFICADA 

·ZONA APICAL 

Y PERIAPICAL 

PERIODOHTO NORMAL 

PERIODONTO EHSAMCH • 

. REABSORCION APICAL 

CEMENTOS IS 

OSTEOSCLEROSIS 

RAREFACCIÓI CIRCUNS. 

RAREFACCIOI DIFUSA 
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CCl!fDU.CTO RADICULAR 

NORMAL 

AMPLIO 

ES
0

TRECHO 

AGUJAS 

CALCICAS 

CALCIFICADO 

REABS. INT, 

REABS. EXT. 

OBTURADO 

NUH. DE CONDUCTOS 

MORFO LOGIA 

· RECTO BAYONETA 

CURVO FUSIONADO 

ACODADO FIBURCADO 

DlAGNOSTICO __________________________________________ _ 

INTERVEMCION INDICADA 
------------------------------------

CO!fDUCTOMETRIA 
APARENTE 

REAL 
REFERENCIA 

CONDUCTO UBICO 
---------------------------------

V ES T IB U LAR . 

-------------------------------------L IM GUA L 
---------------------------------------

ME SI 0 V ES T IBULAR 
------------------------------~ 

·: DISTOVESTI!ULAR 
--------------------------------

MES IOLINGUAL_·· ---------------------------
PISTAL----------------------------------------

-·.• .•• <-11 > 



OBTU~Ar:I'J!I 

co~o DE GUTAPF?~HA 

CONO IJE PLATA 

CONDENS. LATERAL 

CORRECTA 

CORTA 

SOBRE:OBTURACION 

FECHA 
1,-

7 

?.l.i3T.~S 

?.AP EA"1E'!'!T 
P.t.:ABSO~B !BLE: 

L F.NT A~E~1rr 

P.!:A%0RSI9LE: 

PARA ~ECUB~IMIEN 

TO O PP.OTECCION~ 

l)E FILETES 

MOMIFICANTE 

CE~ENTO MEDICA 

"ENTOSO 

ACCIDENTES 
OPERATORIOS 
FRACTURA CORONARIA 

ESCALOH 

FRACTURA DEL 

HISTR!JMENTO 

PERFORACION DE 

PISO DE CAMARA 

PERFORACION A 

PERIODONTO 

TECNICA OPERATORIA Y MEDICACION 

----------------------------------~-------------------------2.-
------------------------------------------------------------3.-
------------------------------------------~----------------

4,---------------------------------------~--------------------

c~~TROL POSTOPE~ATORIO tNMEnIATÓ y MEDIATO 
1 •• 

------------------------------------------------------------. 2.-
------------------------------------------------------------3.-
------------------------------------------------------------14 • -

------------------..---"!-------------~--~--~--------------5.-
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3,- DIAGNOSTICO CLINICO BUCAL. 

Para que el Cirujano Dentista pueda llevar a cabo un -

diagn6stico exacto del estado de salud bucal, es necesario que 

recurra a los siguientes m~todos de exploraci6n: 

A. Interrogatorio, 

B. Inspecci6n. 

c. Palpaci~n. 

D. Percusi~n. 

E. Pruebas Tfrmicas, 

r. RadiogrAficas. 

G, Punci&n Exploradora, 

H, Uso del Vitalómetro. 

Antes de llevar a cabo nuestro diagn6stico, es importan 

te que sepamos valorar los m~todos antes mencionados, Para po­

der obtener un exitoso diagnóstico. 

~.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONESi 

Desde el punto de vista de los fracasos en el tratamien 

:.to radicular, es de suma importancia saber cuando no se debe -­

efectuar aGn m4s, puesto que las contraindicaciones para el tr!_ 

taÍniento rad'icular son v!lidas siemore, se les ~uede agrupar -­

.· c.on facilidad y habrá al~unas oca:dones en que el tratamiento -

es discutible, 

En las enfermedades en las ~ue por sus pecuiiaridades -



como la ENDOCARDITIS BACTERIA,A SUBAGUDA. LEUCEMIA, HEMOFILIA,-

y otras es necesario evit~r las extracciones dentarias oor su -

si~uiente bacteremia, por lo tanto, en estos casos estar& just! 

ficada la endodoncia. 

A LAS CONT~AINOICACIONES: Se les puede a~rupar en las-

siguientes formas: 

a).- De orden ~eneral.- Como en l•• enfermedades de t! 

po debilitante (tuberculosis, anemia, clncer, deabetea, etc.),-

ya que en estos casos el organis•o tiene pocas defensas y su c! 

pacidad regenerativa de los tejidos est& limitada o es casi nu-

la. 

b).- De orden circunvectno ,- Por parodontopat!as o --

por la falta en la arcada de otra pieza con la cual complemen-­

tar -el alni•o de'dos, requerida• para la pr4tesis parcial. 

c),- De orden local.- Por ra1one1 anat4•ica1 o mecAai-

ca• que ofrecen pocas probabilidades de lxito como1 

1,- Diente• que contienen material necr6tico impo~ible de re•o-

ver. 

2.- A causa de calcificaciones, 

3,. Taponamientos por residuos o instrumentos fracturados, 

4,- Conductos desusamente curvos o tortuosos, 

5,- Dientes fractur~dos, 

·.'." 

-~ 



10 

6,- Dientes con trayecto fistuloso desde la regi&n periapical -

basta la hendidura gingival. 

1,• Dientes perforados en algu~a• de •u• caras de la ratz por -

una reaccidn patol6gica. 

8,• Dientas perforados •ecánica•ente a nivel inferior a la adh! 

rancia epitelial. 

9.- Dientes con desarrollo incoapleto de sus rafees y con pulpa 

necrosada. 

d).- De Orden Tacnlco: Por ausencia de conocimiento• 

del operador o elemental destreza, 

e),- De Orden Educativos Cuando el paciente prefiere • 

la extracclSn, 

f).- De orden'EconS•lcot Cuando hay falta de recuraos­

econ8alcos aunque el diente soporte el tratamiento. 

..·. 
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C A P I T U L O II 

HISTOLOAIA DEL DIENTE, 

1, - ESMAr.TE, 

El esmalte es un tejido duro que no tiene capacidad de­

regeneraci6n y no tiene irrigaci&n, es de origen ectodarmico y-

no tiene sensibili~ad. 

a) Propiedades F!sicas: 

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor va­

riable, sobre las cGspides de premolares y molares alcanza un -

espesor m&ximo de 2 a 2,5 mm, aproximadamente, adelgazbdose ha 

cia abajo como filo de navaja a nivel del cuello del diente, 

Debido a su elevado contenido de salea minerales y a au• 

diaposicl&n cristalina, ~l esmalt~ es el tejido calcificado mi• 

duro del cuerpo húmano. 

La funci6n especifica del .esmalte es la de .. formar una -. . , . 
·cubierta resistente para los dientes, haciendolos adecuados pa-

H la aaaticacian. · 

El esmalte varia en dureza, de la apatita que es la 

q~inta en .la escala de Mohs, hasta el topacio que ocupa el oct! 

vo lu1ar. La estructura espec~flca del eaaalte. lo vuelve que-­

bradi1~ cuando pierde su ¿imlento de dentina sana, 
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Otra propiedad f!sica es su oermeabilidad, ya que el es - .·- -
malte puede actuar en cierta forma como una membrana semiperme~ 

ble, permitiendo el paso de ciertas mol&cula• como el calcio, -

urea, yodo,substancias colorantes, ~te,, 

El color de la corona cubiento de esmalte varfa desde -

blanco 1ri1lceo, Se ha sugerido que el color estl determinado­

por lae diferencia• en la translucidez del esmalte, de modo que 

lo• diente• amarillentos tienen· un eamalte tranalGcido y delga­

do a travas de cual se ve el color &Hrlllo de la dentina y los 

dientes gria&ceo• poaeen eemalte ••• opaco, 

b) Propiedades qu!micae, 

El esmalte eat& formado principalmente por material --
, 

inorganlco en un 96\ y a61o una pequefta cantidad de aubatancia~ 

orglnlca en 1,7\ y 2,3\ de a~u~. 

La mayor pa!'te de sustancia inor,.a'nica eat& constituida 

por hidroxiapatia. el contenido de sodio es de 1\ y de ma~nesio 

1\, el carbonato con an!&n llega a preHntar un 3.\. Se encuen­

tra ta•b1'n en concentHcione1, otro• conatituyente•. inorg/n.icos 

· co•o el hierro, flGor, 111anganHo. Loa iones flGor pueden aubs':" · 

t!~uir a.1rupo1 hidroxilos en el criatal de bidrox!a~at.ita y -­

for••r el crhtal de fluoraapatita que u lfteno• aoluble que la~ 

hidroxiapa tita • ¡",, 
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.Loa componentes org,nicos estan formado• por glQcogeno, 

mucopolisacAridos, queratina y colesterol, 

El agua que se encuentra tiene la capacidad de interve-

nir en loa aiatemas enzim&ticos y s~ encuentran en dos formas:­

libre y combin·adá;.'. Libre entre lall sustancias interpriamtti·-

caa y combinada con sales minerales. El aRua en el esmalte es-

estable y no se puede eliminar, ni sufrir cambios con facilida~ 

e) Estructura 

Prismas del Esmalte: 

, . 
El eamalte esta formado por bastones o prismas que mi•• 

den de ~ a 6 micras de anchura y ae extiende el limite amelode! 

tinal haata la auperficie externa: el trayecto de los prisma• -

no •• recto, sino curvado en ese, normalmente tienen aspecto -· 

cristalino claro, lo que permite a la luz puar ~ traves de ello. 

En corte 'transversal · .apareéen ocasionalmente heaq<m"1ea y ala~ 

naa vece• se ve redondo u ovalado•• Muchos prismas del esmalte 

.humano parecen escamas de peacado en cortes transversales. 

Vainas de loa prismaat 

I . . . 
Ea una capa periferica delgada en la cabeza de cada 

prisma. au espesor ea menor a O, micraa.: La vaina no solo ree~ 

bre la cara· convexa de la cabeza de l~s pri~ma~. sino que~••­

bifn se proyecta sobre superficie co'neava: de las cabezas y CO-! 

laa de los prismas. Se tifte 111b profundHente que el reato del 
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prisma y es mas resistente a los Scidos, 

SUBSTANCIA INTERP~ISMATICA' 

Los prismas del esmalte no estAn en contacto directo en 

tre sl, sino pegados por la sustancia inter~rism~tica, cuyo tn­

dice de refracci6n es ligeramente mayor que ti de los prismas, 

LINEAS DE INCREMENTO DE RtTZIUS t 

Estas aparecen como bandas caffs en cortes de esmalte,-

obtenidas por des~aste, Se dice que preaentan variaciones en -

el grado de mineralizacian a lo l•r~o del pri111e y que la di•-~ 

tanela entre ellos indice el incre•ento peri6dico del pri1ma, 

LAMINILLAS, 

Son estructures recta• y delgada• de tejido no mineral! 

aado, que van desde la ~uperficie del esmalte ha1ta la un16n -· · 

dentinoeamaltica y a •ece1 puede penetrar en la dentina, La -

laminilla presente en un diente en erupci&n ae deno11ina la•ini• 

lla primaria y la• lamini11aa producida• de1put• de la erupci8n 

causadas por un trauma es la laminilla secundaria, La• lamini­

lla• primaria• pueden lle~ar a desaparecer, mientras que las se 

. cundarias van a persistil'. 

PENACHOS• 

Se pueden encontrar eh la porci8n mt1 profunda .del es•· 

.•al te, comienzan en el UmJ te a11elodenUna1,· deade donde .1e des 

·.•. 
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pliegan como las ramificasiones de un arbusto, Se les conside 

ra como una consecuencia de la hipomineralizaci~n de algunos --

prismas, 

HUSOS AnAHANTINOS: 

·comienzan en el l!mite amelodentinal, Es la termina~-­

ci&n de la fibra de Tomes que ae encuentra en el esmalte; tiene 

la funci6n de recibir los estlauloa externos y transmitirlos.a­

la• terminaciones nerviosas de la pulpa. 

CUTICULA DEL ESMA~TE O DE NASMITH: 

Ea una membrana delicada que cubre toda la coro~a del ~ 

diente recientemente erupcionado, Ea el Gltimo de los produc--· 

toa H1regado por 101 ameloblaatoa, La pellcul~ con la fr'ic-~'~· 
·, . 

cl&n H rompe y es ree11plazada por .una pellcula or~4ni·ca produ• 

cida por preci~ltici&n de glicoprotelna1 en la saliva. 

2, • DEITillA: 

Ea el tejido conectivo que act4a coao sostln del e•••l~ 
1 

te, H encuentran por abajo de la Unea a111elo4ent1nar:la, 

••• PROPIEDADES FtSICA$1 

. En cliente• j8venea la dentina ea de color uarillento • 

·claro. y au111enta el .color a••rillo con la e4ad. poi' el au11ento • 

de h dentina. . ' .. ~~ 
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La dentina puede sufrir deformactdn ligera y es el&sti• 

ca; es mas dura que el hueso, pero considerablemente mas blanda 

que el esmalte. 

El contenido menor de las ••lea minerales hace que la • 
I 

dentina sea m4a radioldcida que el •••alt~ radiograficamente. 

El espesor ea variable y auaenta con la edad•! ya que la 

dentina durante toda la Yida del diente se esta formando, prim!, 

ro en el piso, luego techo 1 paredes lateral••· 

Es permeable gracias a lo• tGbulo• dentinarioa que per­

a! ten el pa10 de l!quidoa en toda la dentina, •• muy permeable, 

b.• PROPIEDADES QUIMICAS, 

La composici&n de la dentina e1ta formada por un ?O\ de 

materia inol'glnica, 19\ de ••tel\il orsbica y 12\ de a1ua. ·. 

La materia organica e1t4 fol'llada por aucopoliaacaridoa, 

y leido condroit!n aulflrico, 

La aub1tancia inorglnica conli1te pl'inc:ipalmente en cris­

tal•• 4e bidroxiapatita. ••toa cristal•• eatln foráado•~r hie• 

l'ro, •odio, pota• io ,· cale lo y f&1foro. 

·c.- ESTRUCTURA: 

Se encuentran en todo el eapesor de ia.dentina en ~na -

cantidad de treinta .mil cerca de la cbara pulpaí- y setenta' y • 

~inco ~11 p~~ ail!aetro c4bico ~•rea del e1111alte o del ce••n~o. 
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Tienen un di4metro de dos a cuatro Micras, tienen una direcci&n 

recta en las r~!ces. y en el cuello son ligeramente curvos. En 

toda la corona del diente y por arriba de los cuernos pulpares­

son rectos. Dentro de los tdbulos dentinarios hay una prolong~ 

ci6n citoplasm4tica del odontoblasto, que se ramifica igual que 

el tdbulo y recibe el nombre de fibra de Tomes, 

Ti?OS de Dentinai 
Predentina o Oentinoide. 

Es la que precede a todos los dem4s tipos de dentina, -

es la Gltima dentina que se forma, siempre esta cerca o adheri· 

da a la c&mara pulpar, est4 contenida ~or mucopollsac&ridos y • 

gl~coproteinas, tiene fibras 9recol&genas o reticulares y fi·-· 

bras de Korff. 

De~tina Peritubular: 

Esta dentina va a formar la pared del túbulo dentinal y 

miie de 0,05 a 0.02 micr~s. Es m&s mineralizada que la dentina 

intertubular y matrit or~&nica de 6sta dentina es m&s delicada• 

que la intertubular. 

Dentina Intertubular: 

Se encuentra ?Or fuera de la dentin• ~eritubular. Es -

menos ~ineralizada que la dentina peritubul~r. EstA formada -· 

por una matriz or~&nica que consiste en numerosas f!brillas eo-

l&~enas finas, envu•ltas en una sustancia !undamental amorfa. 
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Dentina interglubulart 

La mineralizacien de Asta dentina comienza en zonas gl~ 

bulares pequeftas~ que normalmente se fu•ionan para formar una -

capa de dentina uni~ormemente calcificada, si la f.usi6n no se -

hace ~ersistente las regiones no mineralizadas o hipomineraliz! 

das entre los gl6bulos, llamada dentina interglubular. La den­

tina interglobular se encuentra principalmente en la corona, -­

cerca de la uni6n amelodentinaria y tambitn se encuentra cerca­

de la uni6n cementodentaria, Son c&maras de descompresien en-­

tre zonas hipocalcificadas• es mas propensa al proceso carioso. 

Dentina primaria: 

E1t1 dentina e1t: bien formada~ m&s cla•ificada y bien-

d11pu11ta, •u esperor es constante y es la dentina m&s externa. 

E1 la dentina que se enc~entra hasta el momento de formarse la­

rda, 

Dentina Secundaria: 

Se forma despuls que se ha de1&rrollado completamente .. 

la corona y la rah, basta una dete.rminada Unea de demarcaci&n. 

La lenta y ~rogresiva formaci&n de dentina secundaria a lo lar-

10 de la vida, va reduciendo •l tamafto de la clmara pulpar~ te~ 

aina au formaci&n cuando se pierde el diente o cuando ~ierde la 

vitalidad fste, su espesor es variable de acuerdo con la edad.­

Se empieza a cerrar la camara pulpa~ en may~r cantidad en el P! 
•o, despul• en el-techo ~pared~~ 1aterales, · 

,. 
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Dentina Reparadora: 

Si las ~rolon~aciones odontobl&sticas son eY.puestas o -

cortadas por des~aste extenso, caries o procedimientos operato­

rios, los ortontoblastos lesion~dos vai a continuar formando una 

sustancia dura, ?orque son estiMulados para efectuar una reac-

ción de defensa con la cual el tejido duro sella la zona lesio-

nada, este tejido duro es la dentina reparadora. 

Dentina Transparente o Esclerotica: 

Est& saturada de sales c&lcicas y sus cristal•• de hi·­

droxiapatita estln muy cerca que llegan a cristalizarse, •• fo!:_ 

ma como ~efensa por esttmulos; eati dentina es modificaci&n de­

la dentina existente, donde los tGbulo1 eat&n ocluidos y 61tas­

zonas se vuelven transparentes. La deritina tran~parente se pu! 

de observar en dientes de ~eraonas ancianas, especialmente en • 

las ratees y tambifn se puede encontrar bajo caries que pro¡re­

san lentam•nte, 6stas zonas son m•• densas y el tejido •• ml1 • 

~uro que la dentina normal. 

3.- ORGANO PULPAR. 

La ~ulpa es un tejido conjunti•o laxo e1pecialhado, r! 

caMente ea~ecializado, contenido dentro.de la cavidad pulpar. -

.Se fot'ma a partir de ctlulas meaenquimatosu indeferenciadH, • 
. . 

· tienen origen mesod~rmic.o y directamente de la papila dentaria. 

•' ,. .. 
. ,·.·. 
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COMPOSICION DE LA PULPA: 

La pulpa tiene un promedio de 25\ de materia org4nica y 

75\ de agua. La pulpa a medida que avanza la edad se hace me--

nos celular y m4s rica en fibras. 

La pulpa estS formada por una substancia fundamental de 

consistencia gelatinosa, fibras col4genas y argir~filas, elemen 

tos celulares, vasos aan~ulneos y nervios. 

a.- Substancia Fundamental: 

La substancia fundamental contiene complejos ~e hidra-­

toa de carbono y uniones de protetnas con polisac&ridos. Hay -

mucopoliaac&ridos ~ue constituyen una porci6n considerable y -­

glicoprotdnaa. 

b.- Elementos Celulares: 

-Fibrobla1tos - Se encuentran en mayor cantidad que 

las d••'• calulas, son fusiforfteS y son de tipo embrionario. 

-Odontoblastos - Son cflulas cillnd:Hcas muy diferen--

ciada1 en una capa continua en la periferia de la pulpa, tienen 

un nGcl•o cantrico muy voluminoso, tienen en IU citóplasma gran 

cantidaA de 1ubstaneia cromidiai, ea una cllula bipolar~ tiene­

una pl'olongaei6n r;>equena y ot'ra m.h g!'ande que cor!'espo~de a la 

fibra de Tomes en la pa~te de la dentina y en el esmalte !'ecibe 

el nombre de huesos y agujaa, que dan.la sensibilidad. 

,··--· .. : 

·:.'::. l.-·! -. \ . '.·· 

ft~;¿ -"!;~~{{.~~ ·:;L$.},~{~c:~;,: .·:d;,.:;~;;;"+\i~~·;_\:~.·~ f.:·;'.;~< ... ~. : .' \: ;.':.~ :··;; 



-Histiocitos o ~acrófa~os - Tienen la funci6n de defen-

sa. 

-Linfoideas - runción defensiva. 

-Pericitos - Se encuentran cerca de los vasos sanguí---

neos y ayudan a la vasodilatación y a la vasoconstric-

ción. 

-~astiocitos - Producen 4cido hialur6nico 1 histamina y-

heparina. 

e~- Vasos Sangulneos: 

La irrigaci6n de pulpa es abundante. Los vasos sangut­

neós de la pulpa dentaria entran por el agujero apical y ordi~! 

riamente se encuentran una arteria y una o dos venas. 

d.- Vasos Linf&ticos: 

Existen vasos linfaticos en la pulpa dental, pero se n!. 

c••itan mitodos especiales para hacerlos visibles, 

e, - Nervio•: 

. 
Por el a~ujero apical entran gruesos hace• nervioso• 

que pasan hasta la porei6n coronal de la pul~a, donde •• dividen 

en numerosos grupos de fibras. La aayor parte de la1 fibras -­

nerviosas que penetran en la pulpa son meduladas y conducen la­

sensaci6n de dolor, Ahora cualquier est1mulo que ll•1u• a la -

pulpa provoeari unicamente·dolor, ya que no hay podbUidad de· 

distinguir entre calor fr!o, presi6n o 1Ustanciaa qubioas, El 
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resultado siempre es dolor. 

FUNCIONES PULPARES: 

a.~ Formadora: La pulpa dentaria es de origen mesodérmi 

co y contiene la mayor parte de loa elementos celulares y f ibro . 
aoe encontrados en el'tejido conjuntivo laxo. La función prim!_ 

ria de la pulpa dentaria es la producción de dentina. 

b.- Nutritiva: La pulpa proporciona nutrici~n a la den 

tina y ~ loa odontoblastoa, utilizando sua prolongaciones. Los 

elemento• nutritivos se encuentran en el liquido tisular. 

e,- Senaorial: Loa nervio• de la·pulpa contienen fi--­

bra• aensitivaa y motoraa. La1 fibras senaitivas que tienen a­

au· cai-10 la Hnaibilidad de la pulpa y la dentina conducen la -

HftHcUn de dolor y. su funci6n principal ea la inicil!lci6n de -

reflejos para el con~rol de' la circulación de la pulpa. La Pªt 

te aotora del arco reflejo ea proporcionada por las fibras vic! 

·ral•• motora• que terminan en los 111Úsculo1 de los vasos Hngu!­

neo• pulpares. 

d.- Defenaivas: La pulpa est8 bien protegida contra le­

a!on~s externa•, siempre y cuando se encuentre rodeado por la -

pared intacta de dentina. Si se expone a irritación ya sea de-
·, 

tipo mec&nico, tlrmico, c¡u!mico, o bacteriano. Puede desencad!_ 

. nar:.una reacci&n eficaz de defensa. La i-eacci6n defensiva que 
' ·.," 
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puede expvesar con la forrnaci6n inflamatoria ai la reacei6n ea­

m&s Hl'ia. 

lf.- CEMENTO. 

El cemento es el tejido dental duro que cubre las rat-­

ces de los dientes humanos comienza en la regi6n cervical del -

diente, a nivel de la uni6n cemento esmáltica y contin~a hasta~ 

el lpice. Es un tejido especializado calcificado, se origina -

apartir de las c:lulas mesenquimatosas diferenciadas de la por­

ci6n interna del saco dentario. 

a.• PRPPIEDADES FISICA~~ 

La dureza del cemento adulto completal!lente formado es -

aenor que la de la dentina. 

Es de colot' amarillo claro y se distingue fácilmente • .:.. 

del esaalte por su falta de brillo y su tono m4s obscuro. Es • 

lil•l'aaente m&s claro que la dentina. 

Mediante tensión vital se h4 demostrado que el cemento -

es peraeable. 

b.• PROPi't1a.ADES QUIMICAS. 

El cer.tento contiene de cuarenta y cinco a cincuenta \ -

.Je Hatancia inol'glnico y de SO .á SS\ d~ material orgbico y -­

a1ua. 

'•;. 



Las sustancias inorgt'nicas son sales c4lcicas, en forma 

de hidroxiapatita y los principales componentes del matérial or 

gtnico son mucopolis&caridos y colagena, 

c.- ESTRUCTURA. 

Se pueden diferenciar dos ciases de cemento, acelular y 

celular. 

Cemento Acelular: 

Este puede cubrir a la dentina radicular desde la uni6n 

cemento eamlltica hasta el ve'rtice, pero a menudo falta en el -

. tercio apical de la rafz. El cemento acelular parece consistir 

unica•ente de la• auatanciaa intracelular calcificada, que con­

tiene la• fibras de Sharpey incluldaa porque au• cllulas limi-­

tan la superficie. Laa auatanciaa intracelular e1ta foraada 

por fibrillaa coltgenaa y sustancia fundamental calcificada. 

Cemento Celular: 

Laa calulas inclu!daa en el cemento celular aon cement! 

citos y ae encuentran espacios llamados lagunas. El cuerpo ce­

lular tiene la forma de ~n hueso de ciruela con nGmeroaaa pro-­

longacionea. Las c8lula1 ae encuentran dtstrfbu!das en todo el 
• 

cemento celular que ae encuentra en el tercio apical. Este ce-

mento •• caracteriza por la presencia de canlculos y laRunas 

que contienen ceaentocitoa. 

Tanto el cemento acelular como el celular, estan separ! 

. . 
.·,·. 
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dos en ca,as poI' lfneas de incrementaqi.Sn que indican la forma­

ci6n ?eri6dica. 

Elementos Celulares. 

Cementoblastos: Estas c~lulaa aon laa encargadas de -­

producir las fibras de la matriz, as1 como la sustancia funda-­

mental. 

Cemerttocitos: Se van. a encontrar en la• lagunas y los­

can!culos1contendrln sus prolon~aciones celular••· 

d.- FUNCIONES. 

- An~lar al diente al alv,olo &aeo por la inaerci5n de las fi-­

braa del liRamento. 

•.Recubre la dentina y la proteje, 

- Comp~naa mediante su crecimiento la plrdida de au1tancia den­

taria consecutiva al de1ga1te oclusal. 

- Contribuir mediante au crecimiento a la erupcidn ocluso m•·-­

sia l continua de los dientea. 

- Ayuda a ia reparaci6n cuando exiaten fractura• en la ralz. 

5,- MORFOLOGIA PULPAR~ 

.La cavidad pulpar ae divide en una porci~n coronaria ·­

que es la camara pulpar y una ~orci6n radicular que es el con•• 

dueto radicular. 
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La forma de la pulpa va siguiendo la anatom!a externa -

del diente por lo cual debajo de las cGapidea ~ncontramo1 101 -

cuerno• o aspas pulparea. 

Los conductos radiculares no aon eiempr,e rectos y Gnico1-. 
sino que varia en cuanto al nGaero de canal•• accesorios¡ por -

estl raz4n se ha adaptado una nomenclatura del conducto y aus -

ramificaciones: 

a.- Conducto Principal. 

Es el conducto ata importante que paaa por •l eje dent! 

rio, pudiendo alcanzar ain interrumpir el miamo tpice radicu---

la.r. 

b.- Conducto Colateral. 

E• un conducto que ~orre aae o meno• paralelamente ai -

conducto principal, pudiendo alcan~ar independientemente al •P! 
ce 1•naralmente ea mta pequafto qua el conducto principal. 

c •. ~ Conducto Lateral. 

Corra del conducto principal haata el periodonto lata~ 

ral aproximada111ant• en el tel'cio. •pical. 

d,- Interconducto. 

Es un·pequafto conducto que•• pone en comunicacidn an~­

tre doa o mis conducto a principales bifurcados o Hcundarioa. 

Mantiene siempre stis relaciones con la dentina radl~ular ain al 

)'.' 
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canzar el cemento. 

e.- Conducto recurrente. 

Se denomina al que saliendo del conducto ~rincipal si--

gue un trayecto dentinario m&s o menoa largo para volver a de-· 

sembocarauna altura variable en el mismo conducto principal, oe ·-
ro siempre antes de alcanzar el &pice, 

f.- Conductos reticulares. 

Son el resultado del entrelazamiento de tres o m1s con--~ 

duetos que corren casi paralelamente entre s!, 

I·- Ramificaciones &picales. 

Son las m«ltiples derivaciones que se encuentran cerca­

del mi••o apice y que salen del conducto principal para termi-­

nar en el apice, 

~MATOMIA PULPAR DE LOS DIENTES, 

Central Superior: 

Presenta c&mara pulpar amplia mesiodistal~ente y mas ~! 

quefta bucopalatina que mesiodistalmente¡ presenta dos cuernos -

pulpare~uno mesial y uno distal. Su longitud promedio es de -

18 a 20 mm, 

Lateral Superior: 

Preaenta las mismas caracterfsticas que el central sup! 

,• 
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rior. con diferencia en cuanto a tamano, es m4s pequeno. Tiene 

una longitud promedio de 19 a 23 mm, 

Canino Superior: 

C&mara pulpar amplia bucopalatino y estrecha mesiodis-­

tal. Presenta un cuerpo pulpar, su'conducto es mSs amplio bue~ 

palatinamente y mas estrecho mesiodistal. su' longitud promedio 

es de 23 a 30 mm. 

Primer Premolar Superior: 

Presenta una c4mara amplia bueopalatino y estrecha me-­

siodistal, dos cuernos pulpares bien definidos y generalme~te -

dos conductos, uno palatino y uno bucal, presenta dos ratees 

una bucal y una palatina; los conductos son amplios de forma 

ovoide en el tercio medio y en el tercio apical es redondo y es 

trecho, 

Segundo Premolar Superior: 

camara amplia bucopalatino y estrecha mesiodistal, una-· 

ra!z y un conducto, su lon~itud es de 18 a 20 mm, Hay un 60\­

que nos presenta un s~lo conducto y un 30\ que presenta dos con 

dueto~ y el resto puede presentar tre~pero es muy raro. 

Primer Molar Superior: 

Presenta una c4mara pulpar amplia mesiodistal, y bucop! 

latino. tiene cuatro cuernos pulpares; tres ratees, una palati­

na y dos bucales: por lo tanto tiene tres conductos, dos b~ca~-
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les (mesiobucal y distobucal) 'l uno palatino. 

Segundo Molar Superior: 

Cámara pulpar amplia mesiodistal, cuatro cuerno• pulpa­

re•, tres ratees y por lo tanto tres conductos, dos ve•tibula--

res y uno palatino. 

Central In~erior: 

Mis•aa caracterlaticas que el central superior, conduc­

to ••trecho bucolingual y ••plio •••iodistal, unic•••nte ea ••• 

pequeno en ta•afto, la longitud es de 18 a 20 •m, 

Lat•r•l Inferior: 

caa que el central inferior, su longitud ea de 16 a 19 ••• 

Canino Inferior: 

Preaent• c&•ara pulpar y conducto ••• amplio bucolin-~­

.1u•l y ••trecho me1iodi1tal, cuerno pulpar bien definido, Lon~ .. 
1itud pro•edio de 22 a 28 ••· 

Pri•ero y Segund~ Premolares Inferioresa 

Clm•ra amplia hucolingual y estrecha me•iod!atal, pre••· 

-~•nta un cuerpo no pulpar bien definido, el cu~rno veatibular. 
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Priaer Molar Inferior: 

c•mal'a ••plia mésiodhtal y bucolingual. pl'esenta dos -

ralee• una aesial y otra distal¡ tiene tres conductos, dos en -

la rata aesial y uno en 1• ra!s distal, 

Segundo "olar Inferior: 

caaara a•plia •••iodista1 y bucolingu•l. tiene do• rat­

ee• una aesial y una distal; presenta trea conductos, dos meaia 

lea y uno distal. 

El di&••tro (• los conducto• radicular•• •• va reduci•! 

do con la edad, aGn cuando 11 formacien d• dentina a ••• nivel• 

•• ••nor que en la corona. 



CARIES DENTAL. 

C A P I T U L O III 

PATOLOGIA PULPAR 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos cal-­

cificados de los dientes, que se caracteriza por la desmineral!. 

zación de la parte inorgánica y la destrucci6n de la sustancia­

org4nica del diente, Se caracteriza por la destrucci6n en las­

areas de predilecci6n (fosas. fose~as, fisuras, surcos y &reas­

de contacto), progresando hacia la pulpa. E• un proceso patol~ 

gico de origen bioqutmico, lento, continuo e irreversible que -

causa la destrucci&n de los tejidos dentarios, La caries den-­

tal es la principal ~ausa de las lesiones pulpares. 

CAUSAS QUE PUEDEN LESI'OtfAR LA PULPA. 

La• causas se pueden agrupar de la siguiente manera; 

A) FISICAS. 

MecanicH: 

Trau••t haos 

AccidentH (calda a, golpea, deporte a,, bruxhao J, 

Intervenciones operatoria• (Separaci&n de dientes, pre­

paract4n de cnidadH y corona). 

Deaaaate patol&1icoa, 

laa11duraa en el cuerpo ~el diente. 
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-Térmicas: 

Preparaci6~ de cavidades con alta o baja velocidad. 

Fra~uado del cemento. 

Obturaciones profundas sin aislación. 

Pulido de obturaciones. 

-El~ctricas: 

Obturaciones con metales distintos, 

B) QUIMICAS: 

- Acido Fosf6rico, nitrato de plata, mon~mero del acr!lico. 

C) BACTERIANA. 

-Toxinas vinculadas al proceso ~. la caries. 

- ln•••Hn directa de h pulpa. 

I.- HIPEIEltA PULPAR • 

.... 
; ·otFllIClOI: La hipere•i• pul~ar consiste en la acumula-

ci&n e~eaiva de sangre con la eon1esti4n dt los vasos pulpares. 

Es el auaento del flujo sangu!neo hacia la pulpa .dentaria. La 

hiper••ia puede ser arterial (activa) por aumento del flujo ar­

terial o venoso> y pasiva por disminuei~n del flujo veno.so, el!-

nicamente es imposible distin~uit' una de la otra. 

ETIOLOGIA: Las causas son f!sicas, qu!micas y bacteri~ 

<.naa, especifieamente entre astas tenemos 1 Por un golpe o mala-
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. oclue18n1 ueo de fresa• gaetadas en .la preparacl~n de cavidades, 

•antener la fresa en contacto con el diente durante mucho tiem-

po, por eobre calentamiento durante el pulido de una obtura---­

o18n, por una obturacidn reaistente·de aaalgama en contacto con 

una reetauraci8n de oro, alimento• d~lc•• o leidos, obturacio-­

nee con ce•ento de silicato o por l• caries, 

SINTOIATOLOGtA,- Se caracteriza por un dolor agudo de -

corta duraci8n, que puede co•prendtr deede un !n1tante baeta un 

•inuto. Generalmente ••ti pro•ocado por loa al!aentoa, agua 

fria, aire frlo ~ loe dulce• o loa leido•, El dolor no •e pre­

Hnt• eapontlneamente y ceea tan pronto co•o •e elt..tn.a la cau• 

••• 

D?AGIOSTICO,• El dia¡n8atico •• efectOa a trawe1 de la~ 

dnto•atolo1la y de la hietorta cUntca. El dolor e• a1udo y -

'd• corta duraci8n y de••parece al 1uprl•lr el ••tf•ulo, Un 

diente con hipere•ia pulpar ea nonal a la obHrvacidn radio1r! 

flca, a la percu1idn y a la movilidad, La pulpa 11 1eneiblt a­

loa ca•bioa de te•p•ratura, partlcular•ent• al frfo, 

PRONOST?CO,- El pron81tico para la pulpa •• fa•orablt• 
. . 

al la lrritac18n •• elimina a tlt•po¡ de lo contrario la hiper! . . 
•la ,. a evolucionar hacia una pulpf.til, 

·.TRATAMIENTO t 

El 111ejoi' tratamiento H el prevent h~, rtalhando exim! 
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ne• peri8dicoa para evitar la formaci8n de caries. 

Una yez eatableclda la hiperemia se debe determinar la­

cauaa y eli•inarla, 

El diente •• va a prote1er contra el frlo o contra cual 

quier irritante durante unos d1as, para relucir la cong3sti6n -

vascular. Tambifn aer& necesario colocar una curaci6n sedante-

en contacto con la dentina que cubre la pulpa, ae puede poner -

esencia de cla•o u dxido de zinc y eu1enol¡ la curacien se debe 

dejar por una aeaana para que •• produzca la aejor!a del eatado 

pulpar 11. la cauaa fuf auprlaida, 

En caao neceaario debe repetir•• la aedlcacidn, •• •i1!. 

la la •ltalldad del diente, para a1e1urarae de qae no •• haya -

producido una aodiflcacUn pulpar, 

Sl •l dolor contlnGa peae al tratamiento indicado, la -
. . 

afeccten pulpar ee considerar& coao lnflaaacldn a9ud1 y ae harl 

la extlrpacien pulpar, , 

2, • PULPITIS, 

Son ••tadoa tnflaaatorio• de la pulpa, caua1da1 por --­

a1entH a1rHho•a puede,,conaideraree co110 una rtacci8n irreve!: 

aible por 111 1i1uientea raaoneaa 

·En la pulpa no hay circulacJdn colateral y el pu• no ~ 

puede aaUr, 
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•Tiene un 4pice muy estrecho. 

-No tiene vllvulas de salida, 

-La pulpa no está rodeada por un tejido que se expanda-

y cuando ~sta se inflama no tiene espacio suficiente -

para volver a la normalidad, 

Se pueden reconocer dos tipos de inflamaci6n aguda pul~ 

par: 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

TaabUn se pueden ident!ftcar doa tipos 4e infla111acidn­

cr8n!c1 pulpa!': 

PULPITIS CftOHICA ULCEROSA 

PU.LPtTIS CROHICA H?PERPLASTICA 

a,~ Pulp1t1a Aguda Seroaa, 

DEFINICIIN,• La pulpltia asuda sero•• •• una infla••~-­

ci8n aguda de la pulpa; que •• caracteriza por esacer&acionee -

1ntel'1d·tentea de dolor, que puede hacel'se cont!nu~. Si no ee -
. ·, 

atiende en este •o•ento se transformal'I en una pulpltts supura• 

·d• o una pulpitis crSnica que va a causar final•ente la •u•rte~ 

pul par, 

ETtOLOGIA.- Puede ser cualquiera de 101 factores f!si~ 

coa, qul•ico1 o bacterianos¡ pero la causa 11aa co•4n •• la tnva 

bacteriana por medio de una ca1>iea • 

• - "1 ._. ~ 



SINTOMATOLOGIA,- El dolor puede ser colocado por cam--

bios bruscos de temperatura y principalmente por el fr!o, por -

ali11entos dulces y 4cidoa; por la presi&n de los a-~imenfos en -

una cavidad, por la succi6n ejercid~ por la lengua o el carri-­

llo y por la posición en decahito que produce una gran conges--

ti6n de los vasos pulpares, 

El dolor continu'a despu~s de eliminada la causa y puede 
~ . 

presentarse o desüparecer espontaneamente 11n causa aparente. 

El paciente deacribe el dolor como agudo• pulsJtil y S! 

generalmente intenso, puede ser intermitente o continuo 1 segdn • 

el grado de la afecci6n pulpar y la necesidad de un estimulo e~ 

terno para provocarlo, el paciente nos informa que al estar ocu 

pado y al cambiar de posici&n el dolor se exacerba 

DIAGNOSTICO,~ En el examen v~s~al se advierte una cavi 

dad profunda que se extiende hasta la pulpa o una caries por de 

~ajo de una obturaci~n. La pulpa puede e•t•r ya expuesta. 

La radiograf1a puede descubrir una caries interproximal 

y puede aeftalar si la caries llega al cuerno pulpar. Va ha ha­

b•I' respuesta al frto, mientras que la reaecien al calor puede-

••r normal o casi normal, La movilidad• la percusi6n y la pal-

paci&n no proporciona elemento para el diagn~stico, 

'r:.:·, ,., 
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PRONOSTICO,- Favorable para el diente, segGn las condi­

ciones en que se encuentrP. y desfavorable para la pulpa, 

TRATAMIENTO: 

Extirpaci6n de la pulpa en forma inmediata, bajo aneste 

aia local y luego colocar una curaci6n sedante en la cavidad d!!_ 

rante algunos d!as para descon~estionar la infla'111aci6n existen­

te. Antes de colocar la curaci6n se debe de eliminar todo el -

tejido carioso posible. 

b.- PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

DEFINICION·- La pulpiti1 aguda supurada ea una infla•!. 

ci4n dolorosa acuda, caracterizada por la formaci6n de un ab•-· 

ceso en la superficie o en la intiatdad de la pulp.a. 

ETIOLOGIA.- La causa ••• coaOn •• la afecci8n bacteria~ 

na por caries. 

SINTOMATOLOGIA, - El do.lor es sieapre intenso y general­

••nte .. describe como lancinante. te!'ebrante y pulattil. coao 

si exi1tiel'a una preai6n constante, luchas vece; mantiene al­

paciente despierto d~rante la noche y el dolor contfnda pele •· 

todos 101 !'ecursos para calmarlo~ En la• etapa• tniciale1 el • 

dolor puede ser intermitente, pero en la• etapas finales se ha­

ce mas constante. El dolor aumenta con el calor y a veces se • 

alhh con el frlo, pe!'o el frlo continuó puede intensificarlo. 

Ji el absceso pulpar estuviera localizadó 1uperfici•l•ente, al-
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remover la dentina cariada con un explorador, puede drenar una-

1otita de pus atroavae de la apertura, seguida de una hemorra--­

gia, lo cual puede bastar para al!•iar el dolor del paciente. -

Si el abaceso est4 localizado aa1 profundamente es posible ex-­

plorar la 1uper-fic1e pulpar con un 1hstru•ento afilado, sin ca~ 

••r dolor, porque laa terminac1onea'nerv1osas estan modifica--­

das, una penetracidn ••• profunda en la pulpa oca1iona un lige­

ro dolor, seguido da la aalida de aangre o da pus, 

DIAGNOSTICO,- Se hace to•ando en cuanta la informacidn 

dal paciente la deacripcidn del dolor y el exa•en objetivo, se­

puade dia¡noaticar por el ••pacto y actitud dal paciente, quien· 

con la cara contralda por el dolor y la ••no apoyada contr~ el­

·••xllar en la ragldn dolorida, puede llesar al con1ultorio p•l! 

do y con a1pecto de agotamiento por falta de auefto, Al ex••i-­

narlo ••r••o• loa tajidoa bucal•• qua•adoa por tintura de yodo, 

e1anoia da cla•o o cualquier reaadio contra el dolor oo•prado -

en la far•acla, 

La radiograffa puede re•alar una caries profunda, una -

carla• exten1a por debajo de una obturacidn o una obturac13n eh 

contacto con un cuerno pulpar, El frfo pueda aliviar el ctolor­

Y e~ calor lntel'aff icarlo~ La palpacien "I la 11ovUidad nrJ pro-
• 

porcionan ~l~1&n·~at~, pero al diente puede estar ligeram@nte -

aanaible a la per~usl&n 1! el estado de la pulpitia' es avanzad~· 

PRONOSTICO.- Ea daafa•orabla para ls pulpa, pero •1 
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diente puede salvarse si se extirpa ~a pulpa y se efectQa el 

tratamiento de conductos. 

TRATAMIENTO: 

Se va a evacuar el pus para aliviar el dolor, 

Bajo anestesia local se realiza la apertura de la c!ma­

ra pulpar, lo m!s amplio que se pueda, para obtener un amplio -

drenaje. 

Con la jeringa hipodarmica se lava la cavidad con agua-:­

tibi~ para arrastrar el pus y la sangre, se seca la cavidad y -

se coloca una curaci6n sedante, 

De 2~ a 38 horas despu8s y bajo anestesia ·local se hace 

la extirpaci6n pulpar, 

En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa y de~ 

far el conducto abierto para permitir el drenaje, 

c.• PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

DEFINICION: La pulpitis cr8nica ulcerosa se caracteri~ 

za por la formaci6n de una ulceraci8n en la sup•rficie de la -­

pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpa j6venes o en -

pulpa vigorosa de personas mayores, capacea de resistir un pr! 

ce10 infeccioso de escasa intensidad, 

ETIOLOGIA:, - Expoaici6n pulpar seguida de la inv1ei8n 
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de microorganismos provenientes de la cavidad bucal, los gérme­

nes llegan a la pulpa a trav4s de las caries en una cavidad o -

en una obturaci6n mal adaptada. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor poede ser ligero y se mani-­

fiesta en forma sorda o puede no hauer·dolor, excepto cuando -­

los alimentos hacen compresi6n en una cavidad o por debajo de -

una obturaci6n defectuosa pero el dolor puede o no ser severo. 

DIAGNOSTICO.- Durante la apertura de la cavidad, espe­

cialmente despu•• de remover una obturaci~n de amalgama, puede­

observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una -

capa ¡risic~a. co•puesta de restos alimenticios, leucocitos en­

degeneraci6n de c•1u1as sangu1neaa, La superficie pulpar ~e -­

presenta erosionada y frecuentemente se recibe en esta zona 

olor a deacomposici&n. La exp~oraci&n o el toque de la pulpa -

durante la excavaci6n de la dentina que la recubre, generalmen­

te no provocan dolor ha1ta llegar a una capa mla profunda del -

tejido pulpar, a cuyo niYel puede exi1tir dolor y hemorragia. 

En la rad1ograf1a se puede ver la expoaici~n pulpar, ~ 

una carie• por debajo de una obturaci&n o una cavidad con obtu­

raci6n profunda, que amenaza la inte1ridad pulpar, Una pulpa -

afectada con pulpitis cr6nica ulcerosa puede reaccionar normal­

mente, pero en general la re•pueata al calor.y al frfo ••mas -

dtbil, 
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PRONOSTICO.~ El pron~atico del diente es favorable, 

siempre que la extirpaci6n de la pulpa y el tratamiento de con­

ductos sea correcto, 

TRATAMIENTO: 

Consiste en la extirpaci6n inmediata de la pulpa y la­

remosi6n de toda la caries superficial, La excavaci6n de la -­

parte ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorosa . 

. . 
Se debe estimular la hemorragia pulpar mediante irriga­

ciones de agua tibia est,ril, Se seca la cavidad y se coloca -

una curaci6n sedante. 

Transcurridos de uno a tres dtas se extirpa la pulpa ba 

jo anestesiil local y se hace de tratamiento de conducto. 

d.- PULPITIS CROHICA HIPERPLASTICA, 

DEFINICION.- La pulpitis cr&nica hiperpl&stica es una -

inflamaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, ~arac­

terizada por la forsac!&'n de tejido de granulaci6n y a veces de 

epitelio. causada por una irritaci&n de baja intensidad y larga 

duraci6n, En la pulpitis hi~~rpl!stica s• presenta en el nGme~. 

·ro de cflulaa. 

ETIOLOGIA.• La.causa es una exposici6n lenta y progre•! 

. v• de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se prese! 



te une pulpitia hiperpl•atica son necesarios loa siguientes re­

quisitos: una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resi! 

tente a un estímulo cr6nico y suave, Con frecuencia la irrita­

ci8n mecSnica provocada por la masticaci6n y la infecci6n bacte 

riana constituyen el est1mulo, 

SINTOMATOLOGIA,- Es asintomltica, exceptuando el momen­

to de la masticaci6n en que la presi&n del bolo alimenticio pu! 

de causar cierto dolor, 

DIAGNOSTICO,- La pulpitia cr6nica hiperpl&stica (p8lipo 

pulpar) se observa en dientes de niftoa y de adultos j6venes. 

El aspecto del tejido es cl!nicamente earactertstico, presenta~ 

do•• como una excresencia carnosa y rojisa que ocupa la mayor -

parte de la c'mara pulpar o de la cavidad de caries· y se puede­

extender •ts all& de los 11mites del diente. Es menos sucepti­

ble que el tejido pulpar normal y ••• aensible que el tejido --

, linli•al• Es prácticamente indolora al COl'te 1 pero transmite -

la pl'••i~n del extremo apl!cal de la pulpa cauaando dolor, Tie 

.ne tendencia a aangrar f&cilmente poi' su l'ica red de vasos san­

iuln•o•. Cuando el tejido hiperpllatico se extiende por fuera-

de la cavidad del diente, puede paHcer como 1t el tejido ging,! 

· val proliferar& dentro de la cavidad; en realidad la pulpa ha -

proliferado por fuera de la cavidad y se ha recubierto con epi­

telio gingival por transplante de c8lulas de los tejidos blan-­

do• adyacentes, El diagn~stico de pulpitis hiperpl&atica no --
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no ofrece dificultades y es suficiente el exarnen cl!nico, 

La radiograf1a generalmente muestra una cavidad grande­

y abierta en comunicaci6n directa en la e/mara pulpar, El dien 
, 

te puede responder muy poco o no responder a los cambios termi-

cos. 

PRONOSTICO.- El pron6stico de la pulpa no es favorable­

y requiere su extirpaci6n. 

TRATAMIENTO.- Se va a remover el p6lipo cort&ndolo por 

su base con un bistur! fino y afilado. 

Una vez eliminada la porcidn hiperpl&stica de la pulpa~ 

se va a lavar la cavidad con agua y se va a cohibir la bemorra• 

gia con epinefrina o con a1u1 oxiaenada, 

De1pd1 se va a colocar una curacUn Hdant• en contac• 

to con el tejido pulpar. El resto de la pulpa ae extirparl en~ 

la dguhnte aeli6n y se bal'a el trata•llnto de conducto, 

3.- DEGENERACION PULPAR, 

Es una alteracidn tl'6fica que viene aiendo en realidad~ 

una atrofia fiaiol6gica •• preaenta 1eneral•1nte enp1r1ona1 de 
. . 

edad· avanaada pero ta•bUn puede obHr•arae en peraonu jdvenes . 

co•o reaultado de una irritaci6n leve y pel'datente, Ea .. un 

t:raatorno de1enerativo de cauo degenerativo, 
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El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa­

puede reaccionar normalaente, pero cuando la de1eneraci8n es to 

tal, el diente puede presentar alteraciones de color y la pulpa 

no re1ponde a los est!mulos. 

TIPOS DE DEGENERAC?ONs 

a,- DEGEHERACION CALCICA,- Con1t1te en que una parte 

del tejido pulpar, esta reemplazado por tejido calcificado. La 

calcificaci8n se puede presentar en la c••ara pulpar o en el 

conducto radicular. 

El tejido calcificado aparece coao una eatructura la•i­

nada, preaentando el a1pecto de una cabeza dt cebolla, at1lando 

dentro del cuerpo de la pulpa; puede alcanzar un tamafto ba1tan­

temente 1r1nde,·que en al¡uno• ca1oa al extirpar la aa1a calci­

ficada, eata produce la forma aproxi•ada de la c••ara pulpar. 

b,• DEGENERACION ATROF?CA,• Ea un tipo de deseneraci~n 

· .. pulpar que 1e obaerva en per1ona• •ayore1, preHnta mayor ndme­

ro de c•lula• tatrellada• y au•ento del lfquido intercelular, -

El tejido pulpar e1 menos •1n1ible que el normal, 

c,- DEGENERACION FIBROSA,• Se caracteriza porque los • 

ele•ento1 celulares eatln reemplazado• por tejido conjuntivo fi 

b11080, 
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d.- DEGENERACION GRASA.- Es uno de los primeros cambios 

regresivos que se observan histol¿gicamente, En los odontoblas­

tos y en 'las c~lulas de la pulpa pueden hallarse dep&sitos g~a--

ª"ª. 

e.- REABSORC?ON INTERNA O MANCHA ROSADA.- Es la reabaor 

ci6n de la dentina producida por cambios vasculares de la pulpa, 

puede afectar a la corona o a la ra!z de un diente. Puede ser -

un proceso lento y progresivo de varioa aftos o de evoluci&n r4p! 

da y perforar el diente en algunos meaea. Si la reabsorci&n se­

descubre precozmente por el aspecto el!nico y la radiograf!a o -

si se extirpa la pulpa, el proceso se detendrly el diente podrl 

conservarse una vez efectuado él tratamiento de conductos, 

La degen@raci&n pulpar puede permanecer estacionaria du 

rente mucho tiempo, sin ninguna manifestaci&n o reducir la pul­

pa y la cavidad pulpar¡ tambifn puede evolucionar hacia la ne-­

crosis y cuando la pulpa se infecta, hacia la gangrena hGmeda, 

TRATAMIENTO: 

Mientras una pulpa degenerada no se infecta#no altera -

el color del diente y no causa trastorno• en el perodonto, ba•~ 

ta revisarla pericfdicamente y no requiere de ningGn otro trata-

•!ento. 

Debe extirparae la pulpa de1enerada cuando h1y en.aeta, 



cuando la de¡eneracian se ha complicado con •uerte parcial o to 
. ., 

tal de la pulpa y en dientes que van a soportar una protesis. 

~.- NECROSIS PULPAR. 

DEFIIICIOH.- La necroais es.la muerte de pulpa, puede • 

••r parcial o total, aegdn quede afectada una parte o la total! 

dad de la pulpa. La necro•i• es una aecuela de la inflaaacian, 

a ••nos que la leaien traumttica sea tan rtpida que la destruc­

c18n pulpar •• produaca ant•• de que pueda establecerse la reai 

ci&n inflaaatoria, 

La necrosis •• preaenta por coaau1ac18n o por licuefec• 

ciSn¡ por coaaulacien la parte soluble del tejido •• precipita­

Y •• tl'anafor•• en 11aterlal a4Udo y JÁ• necrosis pol' Ucuefac·­

c18n ie ptt04uce cuando la enzlaas pateolttlcas convierten lo• -

tejl4os en una aasa blanda o liquida, 

ETIOLOGU, • Cualquier causa que daft• a la pulpa puede­

oriainal' ·su necroaie, princ!pal••nte una infecc14n,un traumatl! 

ao preyio, .una obturacHn de a!Ucato aal mezclada, una obtura ... 

c18n 4• acrllfco o una inf1a•acl8n '4e la pulpa. La n•croais -~ 

pulpar pu•4• ser consecuencia de una apllcacldn de para•ono fo~ 

••ldeido¡ para desvitalizar la pulpa, 

SlllTOMATOLOGIA,• Un d~ente afectado con p!Jlpa necr&dca 
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puede no presentar stntomas dolorosos, A veces el primer signo-

de modificaci5n pulpar es el caso de cambio de coloraci6n del -

diente. Una pulpa necrdtica se puede descubrir par la penetra-

ción indolora a la c&mara pulpar durante la preparación de una-

cavidad o por su olor Pútrido , aunque la mayor.Ía de los casos -

existe una cavidad o una caries por debajo de una 0~turaci6n. -

El diente puede doler unicamente al beber ltquidos calientes -­

. que ~roducen la expansi6n de los gases que presionan las termi-

naciones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adya--

eentes. 

DIAGNOSTICO.- La radiograUa muest.ra una cavidad u ob­

turaci6n grande, una comunicaei6n amplia con el conducto radie! 

lar. En algunos casos no existe cavidad ni obturaci6n en el --

diente y la pulpa aeha mortificado como resultado de un trauma-

tismo. Ocasionalmente puede existir el antecedente de dolor in 

tenso y algunos minutos o algunas horas de duracian, seguido y­

de la desaparici6n completa del dolor. En otros casos la pulpa 

a sucumbido en forma lenta y silenciosa, sin dar ninguna sinto­

matologta de manera,de que el paciente no ha percibido ningún t!. 
po de dolor ni malestar. El dhnte con pu,lpil necrC:tica no va a 

res~onder al fr!o, aunque a veces puede respond@r eri forma dolo. 

rosa al calor. 

PRONOSTICO.- El pron6stieo del diente es favorable, 

siempre que se realice una terapeJt ica radicular adecuad~, 



TRATAMIENTOt 

El tratamiento consiste en la preparaci~n biomeclnica y 

qu!mica seguido de la esterilizaci8n del conducto radicular. 
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C A P I T U L O IV 

HISTOFISIOLOGIA APICAL y· ?ERIAPICAL 

1.- Por la complejidad y variaci6n que puede hacer en _ 

la anatom!a quiT6r~i:ea de los conductos radiculares es necesario 

tener en cuenta la interpretaci6n radiogr4fica minuciosa de la­

estructura anat6mica del 4pice radicular. La terminacien irre­

gular de los for4menes apjcales con respecto al extremo anat6m! 

co de la ratz, y la precencia frecuente de un delta apical, po­

~as veces visibles en la radiografta preoperatoria corriente, -

dificulten una adecuada preparaci&n quirGrgica, antisepsia y ob 

turaci&n de loa conductos radiculares. 

La formaci~n del •pice r·adicular ea concecuencia de la­

~roliferaci&n terminal de la vaina de Hertwig y de las perturb! 

cionea reir• ivaa que en la misma se producen, po1teriormente a · 

la fpoca en que el diente entre en ocluei&n. La acci6n maltic! 

toria aobre el extremo de la vaina de Herwi¡ en el final de au­

evoluci&n ~ormal c~ntribuye a su deaaparici&n tot,l, A partir­

de eae aoaento s&lo se for•a cemento en la parte externa de la­

rda; el fora11en apical suele estrecharse a expensas de este te 

j ido. huta dejar pasar por orificios •uy pequefto1 los vasos y -

nervios de la pulpa. 

Cuando un dié.nte inicia su erupci&n, el 'pice. 11 preaen 

.. ; ".,, .. , 



so 

ta am?liamente abierto en"forma de embudo y el tejido conectivo 

del periodonto invade el conducto radicular, pero la cal~ifica­

ción del 4pice radicular continúa, con la formaci~n de dentina­

y cemento. La funci6n modeladora de la vaina de Hertwig permi­

te aún la diferenciaci6n de los odontoblastos sobre su pared in 

terna y la formación de la nueva dentina. 

De esta manera el foramen apical comienza a estrecharse 

hasta que en un determinado momento, 1P- ?orci6n dentaria sobre -

lt pared del conducto a esta altura es mucho mas lenta, mien--­

tras que en la porción externa del apice continda la formaci&n­

del cemento secundario o celular. El extremo radicular puede • 

estar constitu!do exclusivamente por cemento, que contribuye a­

aumentar el largo de la ra!z, 

La altura de la uni&n cemento dentinaria o punto mayor­

estrechamiento del conducto radicular no estarta entonces en el 

extremo ariat6mico de la ratz, sino mas adentro en el lpice. 

Durante la edad adulta, especialmente entre los 20 y ~O 

anos, es cuando puede apreciar•9.el mayor nGmero de ramificacio 

nes, funciones y bifuraciones dentro de los conductos radicula­

res. En esta 'º~ca lue~o de compleia la calci~icaci8n de Spice 

radicular, el conducto suele ramificarse antes .de llegar al fo­

ramen, dividifndose en dos o M4s ramas que deae•bocan en el pe­

riodonto por distintos orificios, 
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As! De forma el delta apical que incluye, conjuntamente 

con las ramificaciones pulpares tejido periodgnto invaginado y­

fin1simos ca~ilares, encerrados por la aposión continua de c~-­

mentos y en comunicaci6n exclusiva con la zona periodontal, 

De acuerdo con la amplicaci8n del foramen apical y con­

la manera como se haya completado la calcificaci~n del /p!ce ra 

dicular, las paredes del conducto pueden desembocar en torma di 

' vergente, paralela o convergente hacia al foramen, 

El tejido conectivo periapical reabaorbe cemento con m! 

yor dificultad que el hueso, Ad••••• la accidn de agentes irr! 

tantea provoca las respuestas de reabsorci8n y neoformaci6n ce­

mentariaa. Esta ~ife~ente reacci&n individual obede«e a fa~to-

rea aGn desconocidos, 

2,- PATOLOGIA APICAL Y PEREAPICAt• 

La patolog!a apical y periapical se eatudia vinculando­

la con la clinica y el diagn8stico a fin de orientar correcta-­

mente la terapfutica, 

Las lesiones de tejido conectivo periapical evo~ucionan 

en forma aguda o cr6nica, ~on caracterfsticas clfriicaa que fre­

cuentemente responde a eatados anato•o~ato14gico• definidos, 

Las afecciones periapical•• pueden ser de ~t¡»logt• in-­

fecciosa, traum~tica o medicament~sas, 



52 

Las periodontitia infeccioaas aon ••• frecuente•. Una­

pulpitia avanzada. la necroeia y la ·gangrena de la pulpa, la in 

fecci8n accidental durante el trata•iento de un conducto, la en 

fermedad periodontal a•anzada y aGn.la provocan la ~t•cc~ del­

tejido conectivo periapical entre l& acci8n toxicobacteriana. 

La periodontiti• traum4ticas •• originan co.mo conaecuen 

aia de un golpe, una aobre instrumentaci6n en la preparaci6n 

quirdrgica del conducto o una sobre obturaci6n del mismo que 

pHa.ione sobroe el tejido conectivo periapical. 

La• periodontitis de origen medicamentoso se producen: 

a).- Periodontitis aguda apical, 

·.. Si un proceso inflamatorio, •ea cual fuera su causa, se 

extiende desde la en eta al interior del hueso subyacente, la le 

1i4n lleva el nombre de per!odontitia, 

Cllnicaaente, la periodontitia •• caracteriza poro en el 

color de la encfa, pfrdida de sus irregularidades normalea,. ed!. 

•a, hiperpla.aia, formaci6n de hend!duDaa~ presencia de bolHs ve~ 

dad1ra1 que pueden exudar pu~• cuando ae l•• comproime, y movili 

dad de loa di1ntec. 

Las radio~raf!aa ponen de manifiesto la deatrucci8n del 

hueao que ae hace aparoente por una rtducci8n en la altura de -­

lo• tabique• interdental•• e interrad!culares. La corotical ---

"· 
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6sea, en la cresta alveolar, la comunica un aspecto c6ncavo (en 

forma de copa) o !sparo. 

b),- Absceso alveolar agudo. 

DEFINICION: Es una colecci6n de p~s localizada en el -

hueso alveolar a nivel del (pice radicular de un diente¡ resul 

tante de la muerte pulpar, con expansi6n de la infecci6n a los­

tejidos periapicales atrav3s del foramen apical. 

ETIOLOGIA.- Puede ser consecuettcia de una irritaci6n -­

traumltica pero generalmente la causa inmediata ~s la invasi6n 

bacteriana del tejido pulpar mortificado. 

SINTOMATOLOGIA.- El primer s{ntoma puede ser una lige­

ra sensibilidad del diente, 

El paciente alivia su dolor presionando al diente ha-~ 

cia el a1v:o10. M(s tarde el dolor se hace intenso y puls&til, 

apareciendo una tumefacci6n en los tejidos blandos que recubren 

la zona apical. A medida que la infecci6n progresa, la tumefa~ 

ci6n ae hace m•s ~rofunda y se extiende en cierta distancia de­

la zona de origen. El diente se torna mb doloroso, alargado y 

flujo. La infecci6n puede avanzar ,roduciendo oste!tis, perio! 

titis, celulitis u osteomielitis, El pus retenido va a buscar­

una v!a de salida y púede drenar atravfs de una f!stula en el -

interior de la boca, en la piel de la cara o cuello, en el. seno 

< , 
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maxilar o en la cavidad nasal. La localizaci6n depende del 

diente afectado. El trayecto fistuloso cicatriza con tejido de 

granulaci6n a medida que se elinina la infecci6n del conducto -

radicular. 

DIAGNOSTICO.- Generalmente ~l diagn6stico no ea dif1-­

cil una vez realizado el examen cl1nico y valorados loa s!nto-

mas .subjetivos del diente relatados por el paciente. S1n embar -
go. la localizaci6n del diente puede ser dif1cil en los prime--

ros estadios, pudiendo ser útiles las pruebas cl1nicaa para lo­

calizar el diente y es~ablecer el diagn6stico. Se ~ealizarán -

pruebas térmicas, al f:-io no va ha h·aber respuestas y al calor­

va haber respuesta dolorosa. Cuando existe una f!stula se pue­

de seguir su recorrido hasta el .!pice d·el diente respona'able i!!,. 

sertando un cono de gu~apercha en la boca de la f !stula y toma!!. 

do luego una radiograf!a de la zona afectada. El diente se PI'!. 

aenta sensible a la percuai6n, la mucosa apical estl aensible a 

la palpaci6n, y este puede presentar sran movilidad, 

PRONOSTICO.- Puede variar desde dudoso hasta fa•orable; 
, 

depende del grado en que esten comprometidos y deat~ufdos loa ~ 

tejidos adyacentes. 

TRATAMEINTO: 

El tratamiento conaiaten en eatablecer un drenat• in••~ 
, . ·. . . 

diato. ·oependera de cada caso en ~articular. el que~• ha1a ·-
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atravAs del conducto radicular, por una incisi~n o por ambas 

vtas. 

La apertura debe hacerse con piedras de diamante o fre-

sas de carburo, con una m!nima vibraci6n y con aparato de alta-

velocidad. 

Una vez obtenido el absceso al conducto se removera'n. to 

dos los restos del tejido pulpar con una tira nervio. El con--
, . 

dueto radicular debera dejarse abierto durante. unos dtas, para-

permitir un amplio drenaje. 

~uchas veces una presi6n leve y cuidadosa de la zona -­

ede•ati~ada facilitarl la salida del pus atrav@s del conducto.­

Dentro del conducto no se colocarl ninguna curaci6n unicamente-

una bolita de algod6n muy fluja en la clmara pulpar, para .evi--

tar el atascamiento y la obstrucci6n del conducto con restos --

·alimenticios. 

Se debe dejar fuera de oclusl~n al diente. 

En el per~odo a~udo no se usara el calor por vta externa 

P•l".a aliviar .el dolor, por el riesgo de propagar la infecci6n -

hacia los planos f-ci~les, en cambio por vta externa debe hac•t 

•• aplie~cfones frtas, alternadas con apllcasiones calientes i~ 

traorales, para que el absceso se abra en la cavidad bucal y -

no en la cal'a. 
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Cuando el conducto es ••trecho y no ae puede hacer un -

buen drenaje por el diente, •• debe hacer una inciai6n profunda 

en el punto ••• proainente de la tu••facci6n. La incisi6n se -

hara unica•ente si loa tejidos eatin blandos y fluctuantes. Si 

la tuaefacci6n fuera dura, significa"que el pus no se ha forma­

do y por con1iguiente no habrl nada"dt drenar. La incisi6n se­

bera con ane1te1ia local. 

c).- Abaceao Alveolar Cr6nico • 

. DEFINICION: Ea una infecci6n de poca virulencia y larga 

durac!&n, localisada la infecci4n en el hueso alveolar periapi­

cal 1 or!1in1da .en •1 conducto radicular. 

SIITOllATOLOGIA. - El diente con ab1cuo alveolar cr6ni­

co •• 1•n•r•l•ent• a1!ntomatico, 1u dtacubri~iento •• hara m•--

. dhnte el exa•en radiold¡ico de rutina o p~r la pr11encia de 

una f!atula. E• rara la tumefacci6n 41 101 tejidos, puede o no 

preeentar una fhtula, Cuando la predan 411 pu1 encerndo ••­

auf!ciente pa~a ro•ptr la• fina• paredt• dt lo• tejido• 1ln1iv! 

1••• la coleccidn purulenta drena en la boca atrava1 de una pe­

quela apertura. que puede c!catrtsar 1 abrir•• nu•v•••nte cuan­

do la pruidn del pu• vence la réahttncia dt 101 ttj ido1 1i1i­

vale• aubyacent••· 

DIAGNOSTICO. - El ab1ceao cr6riico ·puede Hr indoloro o-

Í· 
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ligeramente dolóroso. El· diagn6s~ico se hace por medio del ex! 

men radiogr:fico y por la alteraci6n de color del diente. La -

radiografta revela una zona de rarefacci6n 6sea difusa. el pe-­

riodonto estt engrosado¡ el paciente suele recordar un dolor r! 

pe~tino y agudo que pas6 a un traumatismo anterior. El examen­

cltnico puede revelar la presencia de una cavidad, una obtura-­

ci6n de silicato, etc •. El diente puede estar apenas m6vil o -

sensible a la percusi6n. A la palpaci6n los tejidos blandos de 

la zona apical pueden encontrarse ligeramente tumefuctados y 

sensibles. 

PRONOSTICO.- El pron6stico puede· ser dudoso o favora-

ble dependiendo del estado general del paciente y del absceso a 

los .conductos y del grado de destrucci6n osea que p~esenta. 

TRATAMIENTO.- El de eliminar la infecci6n del Conducto 

radicular. Si el hueso eat& lesionado, ademls del tratamiento 

de·. conducto• ser& necesaria· la apicectomla y poateriorlllente la­

obturaci6n retr61rada. 

d•- Granulo••· 

E.1 granulotH d.entnio ea una proliferaci&n de tejido 

aranulaci6n en continuidad con el pel'iodonto, c.uaado por 11 

•u•rt• de 11 pulpa, con la difuai6n de loa producto• t6xicoa de 

loa •ieroorganiamoa, desde el conducto ha1ta la aona periipical. 

El a~anuloH •• un tejido lnfla11atorio cr6n ico y tejido d• gra-

:·.·. 
;.';º 
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nulaciGn. El gzoanuloaa •• puede oonaidel'al' coao 1Jna l'eecc:ldn -

pl'oliferetiva del hueso alveolal', fl'ente a una il'l'iteci4n czo6n! 

ca de poca intensidad, proveniente del conducto zoadiculazo. Pa­

ra fozo•al'le •debe exiatir una fr:-itaoi4n leve '/ continua que no­

ten1a gravedad auficiente para pl'~~ucizo un abaceao. El ~ranul2. 

•a ••ti conatitu1do pozo una capaula•fibzoo1a extezona que 1e con­

~inGa con el pezoiodonto y una porci&n centzoal o interna formada 

poi' tejido conjuntivo laxo y vaao1 aangu!neo1, cel'acteri&ada -­

poi' la pre•encia d• divezoaa• cllulaa, como linfocitos, pla•oci­

to•, fa11citoa 11ononuclearea y alguno• leucocito• poUnucleare• 

en nG•el'o •ariable. Ta•bi•n pueden encontzoarae •aaaa de epite­

lio del'hadaa d• loa H•to• · epiteliale• de MalaHez que ae ori­

aina~ en la •aina de Herfvig y repzoeaentan loa re•anente1 del -

arcano del e••alte, 

ETIOLOGIA.~ La cauaa de un 1ranulo•• e• la •uerte de la 

pulpa H1ulda de una infecci&n o 11'r1tac14n nave de lo• tej i-· 

401 periapicale•, que pzoo•oca una reacc:ldn celulal' proliferat:l· 

••· El 1ranu1o•a H fo1'11azoa dlo un tie•po dupuh que haya t!. 

nido 1u1ar la •ort!ficaci4n pulpar, En a11uno1 ca101 ea prece­

dido po~ un ab•c••o al•eolar cr&nlco, 

,SINTOMATOLOGIA.· El granulo•• habitual•ente ea a1into-

.•ldco. 

DIAGNOSTICO. - Se descubre por la·. radiografla y ae ob--

1erva una zona de rarefecci8n bien definida, ·El diente no ea -
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sensibl~ a la percusi6n y no presenta movilidad. No va a haber 

respuesta a las pruebas t&rrnicas. 

PRONOSTICO.- Va a depender de la extensi6n del granulo• 

ma y de las condiciones en que se encuentre el paciente •. 

TRATAMIENTO.- En granuloaas pequeftos el tratamiento de 

c6nductos puede ser suficiente, .porque despu•• del tratamiento­

hat reabsorci6n del tejido de ¡ranulaci6n y cicatrizaci8n con -

foraaci8n de hueso. 

Cuando el 1ranulo•a ea ••• arand• •e hace un curetaje -

periapical. 

5,- QUISTE RADICULA~. 

DEFINICION,• Es una bolaa circunacrita, cuyo centro ea 

tt ocupado con aaterial liquido o •••i•&lido, tapizada en au i~ 

terior por epitelio y au exterior por tejido conjuntivo fibroso. . 

Un qui•te radicular •• una bol•• epitelial 4• creci•iento lento, 

que ocupa una cavidad patol&g~c· a... localizada en el tpice de­

un diente puede contener un lfquido •11coso caracterfatico.por • 

la presencia de cristal•• de cole1terol, 

ETIOLOGIA.- Se debe a la exi1tencia de una irritacidn· 

flaica, qufaica o bacteriana, que ha causado la mortificac14n • 

~ulpar, se1ulda de la ••timulaci8n d• los re1tos·~piteliale• -
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de Malasaea que normalmente se encuentran en el periodonto. 

SINTOMATOLOGIA.- No presentan s!ntomas en su desarrollo 

excepto los que pueden aparecer en una infecci6n crónica del con 

dueto radicular. La presi6n de qu!ste puede provocar el despla­

zamiento de los dientes afectados d~bido a la acumulaci6n de l!-

quidos qu!stico; en estos casos los •picea de los dientes afecta 

dos se separan. 

Los dientes suelen presentar movilidad. 
, 

DIAGNOSTICO.- La pulpa de un diente con quiste radicu-
I , # 

lar no reaccionan a los esttmuloa termicos. El examen radiogr! 

fico aueatra una zona de redefacci8n bien definida, limitada 

por una linea radlopaca continua que indica la existencia de un 

'hueso ala denao; la zona radiolGcida tiene un contorno redonde! 

do, excepto en el sitio pr~ximo a loa diente• en donde se apla-' ' 

na y presenta una zona mas o menos oval. 

PRONOSTICO.- Va a depender del diente afectado, la ex­

ten1i&n de hueao deatrutdo y la accesibilidad para el trata~ie! 

to. 

TRATAMI~NTO: Se debe efectuar el tratamiento de conduc­

to• de cliente• que va a hacer la enucleaci&n quirG~p,ica del --

4uhte. 



f.- Cicatriz Apical. 

La cicatriz apical coMprende aproximadamente el 3% de -

toda la radíolucencia periapicales. Es más frecuente en el na-

xi!ar que en la mandíbula y los pacientes suelen encontrarse en 

la quinta d:cada de la vida. La parte anterior del maxilar es­

la región preferida. 

Cltnicamente el diente es acinto~ático y la radiolocen-

cia se descub-e en un examen de rutina. Existen antececentes -

de lesi6n periapical y obturaci5n del conducto radicular, y ras 

paje ·apical. 

La reliquea ósea se caracteriza por una radiolucencia -

circunscrita. 

Microscopicamente la sombra rasidual muestra densos ra-­

ces de colageno muchos de los cuales est!n hialinizados. Los fi 

broblastos' son escasos y fisiformes. La lesi6n representa una 

zona 6saa donde el proceso de curación ternina en la forrnacitn -

de coligen~ denso en vez de hueso. 

Si~ embargo el estado no es ?atol6gico permanece asinto 

m!tico y no requiere trata~iento, 

g.- Hipercementosis. 

Es un depo'sito excesivo :!e cenen!o en la superfici~ 1e-

... 



la l'a1z. 

Puede limitarse a una zona de una ralz o a un solo die~ 

te, o puede participar toda la dentadura, La causa de la hipe! 

cementosis no siempre ea manifiesta, pero puede vincularse con­

granulomas periapicales, enfermedad de Paget, acromagalia, gi-­

gantismo, y lesiones locales tales como tl'aumatiamo oclusal. 

Microacopicamente el diente muestra cemento celular y -

· acelular en cantidad exceaiva pero de estructura normal, 
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e A p I T u· L o V 

ENDODONCIA PREVENTIVA. 

Significa para la. endodonci~ y el odont&logo general, -

la nol'ma a seguir para evitar la le~i8n pulpar irreversible. 

Deber¿ incluir los siguientes objetivos: 

a.- Prevenir la exposici8n, inflamaci6n o muerte de la-

pulpa. 

b.- Preeervar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se in-­

fecta ~ se enferma. 

c.- Lograr la curacian pulpar en condiciones antes cit! 

daa y de este 11odo reducir la necesidad de una intervencian ra­

dical como lo es la pulpectom!a total,. 

1,• RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO, 

Es la teraplutica y protecctan de la dentina profunda -

prepulpar para que esta a su vez, proteja a la.pulp~. Al miamo 

'ti••po tl umbral doloroso del diente dtlbe volver a su normali-­

dad, permitiendo la func.i8n habitual del •ia•o, 

Estl indicad~ en caries profunda• que no involucren la­

pulpa en pulpitis agudas ( por preparaci8n .4• cavidades o frac­

~uraa a nivel dentario), en pulpitia tranaicionales y ocaci~nai 
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mente en pulpitis crónica parcial s!n necrosis, 

La terapéutica dc~tinal tiene como ob~eto principal: 

-Dejar la dentina si es ?vsible estéril y sin peligro de recidi 

va. 

-Devolver al diente del unbral doloroso normal. 

-Proteger la pulpa y esti~ular la dentificación. 

Los tres grandes grupos a considerar terapéuticos son: 

Antis~pticos, desYitalizantes-obtundentes, y bases pro­

'ectoras. Antisépticos,- La antigua terap~utica de emplear f~~ 

n.acos antisépticos, ?Or l~ regular caústicos y toxicos-pulpare~ 

pi~celando ha sido abando~ada casi difinitivamente ~n la pr~ct! 

ca de la odontolog!a, ooeratoria, 'm3s que por in~il, por provo . -
car frecuentemente lesiones pulpares irreversibles, 

Hoy dia se aconseja utilizar nin~~no de los antisfpti-~ 

ces que fueron tan usados y se recomienda como lavar tan solo-

cea agua tibia la cavi~ad reci~n preparada, seca con torundas -

dt algodan y sin jarn~s aplicar aire comprimido, colocar la base 

?rcte~tora. 

Oesensibilizantes,- Deriominados tambi'n obturantes, --

s~r. aquellos metlica~entos ~a?aces de devolver el umbral doloro-

se nor~al a un diente, 

~a reacci6n dolorosa ante los ca~bi6s %•rmicos o esttmu 
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los •ec&nicoa e hidrostáticos se producen en la mayorfa de los­

proce•os destructivos dentarios como caries, erosi6n milolisis­

y tambi'n en la hioerestesia cervical¡ en ocasiones el umbral -

doloroso disminuye tanto que el mas pequefto roce o el frto no -

intenso producen vivos dolores. 

&s 16gico admitir que en la preparaci6n de cavidades y­

muftones el diente queda hiperest&sico y muy por debajo de lo 

normal el umbral doloroso. 

Las propiedades que debe tener los desenaibilizantes ª! 

gdn Gro••aan son los siguientes: 

a.- No daftar ni irritar la pulpa. 

b.- Ser de aplicaci4n indolora. 

c.- F&cil de lle•ar y aplicar a la superficie dental o­

la cavidad dentaria. 

d.- Poseer acci~n r!pida y duradera. 

•·- No manchar ni decolorar la dentina. 

Los de1ensibilizantes mi• u~adoa, advtr~tendo que solo~ 

eatln indicados en caaos de hipereateaia cervical; eroai4n, ai­

loUda o cavidade1 auperficlalea, pu•• en la· caries profuncta•­

correaponde a las bates protectoras la doble 11tisi8n de. deaeneh 

bilizar la d.entina y proteger la pulpa. 

Loa antia•pticoa y aceites vol4tiles empleados eri odon•. 

. . 
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tolog1a son por lo general deaenaibilizantea y entre ellos: fe-

nol, tricelsol, clorofenol, cresatina, timol, etc. 

BASES PROTECTORAS 

Constituyen la principal terapfutica de la protecci8n -

indirecta pulpar y frecuentemente en cualquier tipo de lesi~n -

dentinal profunda, 

Aa1 como el empleo de un ant!a8ptico o de una desenaib!, 

lizante, es opcional y no •iempre indicado, La colocaci&n de -

una ba1e protectora e• estrictamente neceaar!a para proteger, -

aialar y esterilizar la dentina sana o enferma residual, en lo• 

proceso• de carie• o traumltic'o• que in•o1ucren h dentina pr~ 

funda. 

Laa bases protectoras por lo general la• que ae apUcan 

en tora• de pasta• o cementos, •on por lo general ant!afptica•­

y deHndb1Uzantea pero no toxlcopulpn•• y aclemta de a:hlar ~ 

·fbicaaente la clenUna profunda de lo• •1•nt•• tlrm1co• (calor-
~ 

y frlo) y de garaene• Yivoa aon evidenteaent• clentine1ena1~ o 

Ha que eatimulen la foraaci4n de d~ntina ·reparativa objetho -

!•portante y bldco que justifica el procedtalento entre a1 de-
• 1• protecc18n indirecta pulpar. 

Loa materiales o, flrmaco• indicados en la proteccidn in 

directa pu1par se pueden .rHum.tr en tre• gl'upo• principales s 
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-Oxido de Zinc - Eugenol 

-Hidróxido de Calcio (con adici6n opcional .de aceleradores u 

otros medicamentos). 

-Barnices.- Son soluciones de resina copal en lfquidos 

volltiles (acetona) que una vez aplicados y evaporado el disol~-
. , 

vente. dejan una delgada capa, que eventualmente protegera el --

foudo de la cavidad dentaria, 

Para Antonioli 1969 9 los barnice• repreaentan una barr! 

loa •fica1 para el paso de los ionea H a trav&s de la dentina y-

procedentes de loa cementos de foafatoa de ztnc y eapecialaente 

de los llamados de silicato, 

En cavidad•• para •••l1a••· ae apltcarln de dos a tres • 

capa• de copalite y eventualaente una capa delgada de fosfato • 

de sine, la apUcaci8n puede hacerse con una torundita de algo• 

d4n, dejando al secar•• una capa de barniz que 1ellar!1 loa -­

~GbulOI dentinal••• dhainuyendo la filtraci8n aal'g.lnal, 

.-Oxido de Zinc- Eugenol - Han 1tdo 1apleada• en odonto~ 

·~~ala desde hace 11h de Htenta aftoa y constttuyen un ceiiiento "!" 

h.ldrluUco conocido mundlalaente con l.11 d•noainaciones de Eu1!. 

nato de Zinc o aiapl•••nte Zinquenol, 

.Puede prepararse aezclando 8x!do de ainc purlsi•o con -



68 

eugenol. pudiendo incorporar un acelerador (acetato de zinc) u­

otraa substancias antis,pticas como timol, aristol es un buen -

protector pulpar sobre todo si la capa de dentina residual no -

es muy delgada, poseyendo propiedade·a sedativas., anodinas, de-­

sensibilizantes, y débilmente asfpticas. 

II.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO, 

E• la protecci8n o recubrimiento de una herida o expo-­

aicien pulpar ••diante pastas o 1uatancias eapecialea, con la -

finalidad de cicatrizar la le•idn 1 pre•erYar la Yitalidad de -

la pulpa, 

Se entiende por pulpa expueata o herida pulpar la solu­

ci&n d• continuidad de la dentina profunda, con comunlcacidn 

eb o ••noa HpUa de la pulpa con la ca•!dad de 1• caries o •!, 

perf1cle traumltlca. Se produce aenerala•nt• 4urante la prepa­

raci6n de ca•idad•• y en 111 fractura• coronaria•. 

El diagndatico 1uele ••r factl ai observar .al fondo de­

la cawidad o en el centro de la euperficie de la fractura, un -

punto roaado ~u• 1an1ra corrl•nteaente un cuerpo pulpar, 

En caao de duda •• la•ar& bien 1• cavidad con tuero fi-

1lol81ico y •• hunura levemente un explorador o •ond~ UH .... 

dril en el punto aospechoao, lo que p11ovocar& •ivo dolor 'J po- . 

aible hemorragia. 
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La herida pulpar en ningún caso puede ser lograda como 

•eta o fin terap~utico, por lo tanto se considera como un acci-

dente molesto y enojoso que viene a interferir el planeamiento-

de un tratamiento prestablecido; es por ello que debera ser evi 

tado en lo posible con cuidadoso trabajo de Odontolog!a Operat~ 

ria en la preparaci&n de cavidades y muftones, 

Existen dos factores blaicoa que favorecen el pronesti-

co !'O•toperatorio y que por lo tanto precisan las .indicaciones -

de la protecci6n directa pulpar, ellos son: 

a).- Juventud del paciente y del diente, pues ea legico 

•d•itir que loa coductos amplios y loa apices recien formado•,­

al tener mejores y mas rapidoa cambios circular••· permiten a - . 

la pulpa organizar •u defensa y su reparaciSn en &ptimaa con-

dicionea, 

b).- Estado higtdo pulpar loarara cicatrizar la herida-
. , 

y for•ar un puente de dentina reparati•• conaiderandoae que 11~ 

pulpa infectada no ea capaz de reverdbUidad, cuan,So uta heri-
, 

da y que por lo tanto ltguira 1u curio inflamatorio e !nexora--

ble hasta la necro1i1, 

E• indudable que dada la capa~idad potencial de la pul­

pa dentar.la la• polibilidadea en la terapia de la pulpa expuea-. 

ta o herida, sera cada dt• ••yor, 
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Cuando se hace una selecci6n del caso acertada y se 

instituye un tratamiento inmediato y racional, el pron6stico es 

bueno siendo el n4mero mayor en caries profundas asintomáticas. 

La terapautica de la pulpa expuesta no es reciente, to-

dos los textos citan a Pfaff dentista de Federico el Grande, -­

quien ya la pr&ctico en 1750. Desde entonces se han utilizado­

infinidad ~e substancias, destacando tres¡ timol. 6xido de zin=._ 

eugenol e hidr&xico de c&lcio. siendo la Oltima como insustitui 

ble y a&s·eficiente. 

Til!lol.-
·, 

Hasta que el hidroxido c&lcico fuera admitido-

univer1almente como el mejor flraaco a emplear para proteger la 

pulpa expuesta, el timol fue bastante usado dada su caracter!s­

tic~ de ser relativamente bien tolerado por la pulpa, y lo senci 

llo 4• su apl1caci8n. 

La tfcnica u1ada conaist!a en fundir pequenos cristales 

de tiaol con un bruftidos caliente formando una pelfcula protec-

tora sobre la herida pulpar, En la actualidad no se emplea ya¡ 

loa e1tudio1 deao1trado• hacen constar que el timol aplicado ~-

directamente sobre la pulp.a expuesta causa severas lesiones ta­

le• coao supuraci~~ y necro1is~ 

Oxido de Zinc-Eugenol.- Puede utilizarte bien solo o -

con adici6n de aristol. La pasta recomendada por Groasman y --
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Sekine. de Todio en 1960 han estudiado la acción analgésica y • 

formaci6n de neodentina que sigue la aplicaci6n de este cemento 

medicamentoso, pero en general toda la literatura odontoldg!ca-

se inclina desde los trabajos de Glass y Zander en 1949, al de-

mostrar el mejor pronóstico de los casos tratados por hidroxido 

c!lcico, a abandonar poco a poco las protecciones directas con-

• eugenato de zincy sustituirlas por la aplicaci6n de la referida 

base c'lcica. 

Hidróxido de Cálcio.- Es considerado como el medica--

mento de elección tanto en la protecci6n directa pulpar como en 

·la pulpotom!a vital. 

Ea un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del 

·. cal'bonat·o. 

Como tiene tendencia a formar. carbonato de nuevo combi-

nandose con el anidrido carb6nico del aire, se l'tcomienda tener 

• cuidado en el cerrado del frasco que lo contenga, o lo que ea -

mejor guardal'lo cubierto por agua hervida en un fl'aaco color t2, 

pacio bien cerrado, del cual se extrael'l por medi~ de una esp/-

~ul•, eliminando el exceso de agua con una gasa, 

··.· T.ECNICA • 

" El recubrimiento directo pulpar· debe ser hecho sin per-

dida de tiempo y si ~l accidente o exposiei&n ae h• producido • 

durante nue~tl'o traba'º cllnieo, se harl en la ml1ma •esidn, 
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Si la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, la 

boral juego infantil, choque de vehículos, etc,. El paciente se 

r& atendido de urgencia lo antes posible y la cita no ser4 pos-­

puesta otro d!a. 

Los pasos a seguir son loa siguientes: 

a.- Aislamiento de rutina del campo operatorio con grapa, dique 

de bule, etc •• 

b.- Lavado de la cavidad o superficie con··auero fiaiol&gico ti­

bio para eliminar los coagulo• de sangre u otros restos, 

c. - AplicacHn de la pasta de hidr4xido de calcio sobre la exp2_ 

eici6n pulpar con suave preai6n. 

d,- Colocaci~n de una base de &xido de zinc-eusenol con.un ace­

lerador y cemento de fosfato de zinc como obturaci6n pro~i­

~ional, 

En fracturas de diente• •nterlore• ea frecuente que el­

recubrimhnto pul par reeul te 11uy diffcU por falta de rétencidl\ 

teniendo que recurrir a la colocaci4n de coronas prefabricada•­

de celuloide '(,: realnu acr!1ica1 y en oc•donH a la pulpotom!a 

. Yital. 

Po1toperatorio: 

Durante ha prh1es'a• hora• 1e' controlara el dolor 11 lo 

',: ~' 

.. .,, 
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hubiere con las dosis habituales de analg&sicos, 

La evolución favorable sera comprobada por el roentgen.2_ 

grama al mostrar la formacian de dentina terciaria o reparativa 

y por la vitalometr!a, al obtenerse la respuesta vital del dien 

te tratado, 

Ambos controles pueden hacerse despuas de obturado el ~ 

diente con la restauraci6n definitiva, 

. . 

.,; . 
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C A P I T U L O VI 

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 

1.- INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

En Endodoncia· necesitamos hacer un l:>uen diagn6stico y --: 

pal'a ello es de suma importancia tener realizada una buena histo- , · 

ria cl1nica 1 un estudio radiogl'&fico adecuado, un espejo explor~ 

dor y pinzas de curaci6n. 

2.- INSTRUMENTAL PARA AlSLAR EL CAMPO OPERATORIO . 

Toda intervenci6n endod&ntica ae har,aialindo el dien-

te mediante el eapleo de ¡rapa y dique de ¡oaa. 

De esta manera las normas de asepsia y . antisepsia ¡>o~. 

dran ser aplicadas en toda su extenai6n. 

El trabajo endod6ntico ae hace aat •'• rapido 1 c~•odo 

eficiente¡ evitando falaaa cont••inacionH del ••dio 4e cultivo• , 

y en nin¡Gn ao•ento 101 dedo1 del operador, debe tocar la son•,· 

au1 inatru••ntoa o loa faraacoa uaadoa toaarln contacto con,loa­

tejidoa blando• u otros clientH de la boca. 

GRAPAS: Debe de poHnae un aaplio surtido d• ell•• 

pueden ~onH¡ub la •ayor parte de 1a1· · fabric,aclae por S.S. White1': 

A•hw Ivory que aon lu •arcas ah . conocida•. Pudon ·tener, o 

la• aleta• lateral••·, 

·. ·:, .. ·., 

"< ~'. .· : ,. 
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En incisivos se utilizan por lo comGn las I 210 y 211, 

pero en loa inferiores o pequeftoa pueden ser útiles la O y 00 -

de lvol'y y Ash. 

También se usan en incisi~os la # 27 de s.s. White, la· 

f 9 de Ivory y la f 15 de Ash modelo singular y prlctico que no 

tiene pe~foraciones. 

En canino o premolares se emplear& la # 27 6 206 de --

s.s. White 6 2 y 2A de Ash pero según la necesidad y el tamafto, 

las 207, 208 de s.s. White e incluso la O de Ivory y Ash pueden 

ajuatarae perfecta•ente. 

' tn •olare• ae dispone de infinidad de tipos con o stn­

al•t•• loa f 26, 200, 201 de S.S. Vbite y lo• 0Gme~o1 7 1 7A, 8 1 

y 1- de Aah. •ataran indicado• entre·otroa muchos. 

La colocaéi6n de grapa y dique podr& hacerse se¡ún 101 

tre1 altodo1 ya conocidos: 

1.- Lle,ar la grapa J el dique al •iaao tiempo. 

2.- Colocar pri•ero el dique y h•ao la &rapa. 

3.- Insertar la ¡rapa, para de1pu6a hacer dealiHr el dique --­

bien~lubricado por el arco posterior y por deba~o de cada -

aleta lateHl hasta su ajuste cer•ical. 



71 

DIQUE DE GOllA. 

Se fabrica en colores claros y oscuros, en.diferentes -

e~pesorea y anchoa. Se cortara ae¡Gn sus necesidades y es muy -~ 

practicn el p~eaentado ya cortado y'listo para su uao . 

. 
Realizaremos las perforaciones correspondientes y ser4-

bien lubricado alrededor y a trav•a de ella• con jabón o vaseli-

na. 

--Pinzas perforadoras y portagrapas -
, 

La pinza perforadora puede realizar cinco perforaciones 

diferentes en el dique. Respecto al tamaDo de la perforaci8n, c~ 

r.reaponderl ae1Gn sea el diente a intervenir o tacnica de coloc~ 

ci&n a e•plear •. 

La pinza portaarapas o de Brever, deber& ser universal~. 

y 1u parte activa puede servir en cualquier model~ o tipo de ar~· 

paa. 

- Portadique - Lla•ado.ta•bi•n arco o ba1tidor. 

Ha au1titu!do al aiate•a antiauo de cinta y pesa1 1 per­

. •!tiendo ajustar el dique el&1tico, que al queda~ flotante ~er•• · 

•!te un trabajo c&aodo y por lo cull permite un punto de apoyo -

el operador. Al portadique 4e Fernald fabricado por Ash sucedió-

el de Youn1 1 •uy conocido y aapli•••nte uaado en la catedra. 

Ser•illeta Protectora.- Ea .una aervilleta de papel o 

f ... 
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de tel~ con und perfora~i6~ oval o rectangular en el centro para 

dar paso al dique. Se utiliza como protector de la piel y los la 

bios del paciente, evita que el dique de goma se adhiera, facili 

ta.la traspiraci6n, ddn~n mayor comodidad el paciente y un con-­

tr~ste visual al operador QX~elente, 

Control de la saliva.- Es imprescindibie el uso del --· 

eyector de saliva, o en su defecto el aspirador de saliva o san­

gre que se usa ~n las intervenciones quirOrgicas bucales. 

tn caso de que la presi6n de agua sea insuficiente o no 

se disponga de aspirador eléctrico, es recomendable disponer en­

casos de urgencia de un extractor manual de saliva, controlado -

por el porpio paciente al exprimir aanual•ente la pera de ¡oma-­

del mismo. 

2.- PULPOTOMIA DE HIDROXIDO DE CALCIO 

Los principales son los condensadores y los atacadores­

d• ~so manual, loa espirales impulsados por movimiento rotatorio 

ta•bi6n se pueden incluir en este grupo las pinzat pcirta-conos. 

Condensadores.- Lla•ado.s U•biln espaciadores, aon vas­

ta¡os met&licos de punta aguda, destinados a condeqa•r lateral-­

mente los eateriales de obturaci&n y a obtener el espacio nec••! 

rio para se¡uir introdu.ciendo nuevas puntas. 
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Se fabrican rectos, angulados, biangulados, y en forma­

de bayoneta. Cada casa los presenta con su peculiar número, sie~ 

do los más conocidos y recomendados los # 1, 2, 3, de Kerr. 

Atacadorei u Obturadores.- ~on vAstagos metSlicos con-­

punta roma de secci6n circular y se'emplean, el material de obtu 

raci6n en sentido coranoapical. Se fabrican en igual tipo y nume 

raci6n similar a la de los condensadores. 

Los espirales o L¿ritulos.- Son. instrumentos de movimie! 

to rotetorio para pieza de mano o contriCngulo, que al girar a -­

baja velocidad conducen el cemento de conductos o el material 

que se de sea en sentido corono-apical. Se fabrican en diversos­

calibres y al¡unas cotas como la micro•'&ª los ha catalogado den 

tro de la nuaer•cidn universal. 

•. 

;f' 



79 

C A P l T U L O VII 

PULPOTOHIA 

DEFINICION: 

La pulpotom!a es realmente un recubrimient~ pulpar pero 

en un sitio diferente al de la exposici6n. Este sitio lo ielec-

clona el operador. 

La pulpoto•Ía ea el tratamiento indicado cuando la exp2_ 

a1ci~n pulpar es muy grande, porque en este caso el recubrimien­

to pulp.ar .tiene: pocas poaib ilidadea de lxito. Como re¡la general, 

las exposiciones pulpares que tienen mas de un millmetro de di/­

•etro, no aon indicadas para el recubri•i•nto pulpar. 

P.ara que pueda efectuara• con lxito, el diente debe de-

1er vital y no tener historia de dolor espontaneo; no ea obatac! 

lo para efectuar este trataaiento que el diente sufra de dolor -

por loa ca•bioa de te•peratura o por al1unoa alimentos¡ a!n ••-· 

ba~ao, este dolor no debe ser inter•itente ni continuo. 

Loa dientes per•anentea jlvenH ofrecen ab poaibUida­

dH de /xito para la pulpoto•la, que en aqueU.01 pacientes que • 

tensan maa de 10 anoa d• edad. 

A loa diente• anterior•• •• lea puede hacer la pulpoto­

•l• solamente cuando sua Apic•• no estan co•pletaaente for•adoa. 

•i 
,, .i 
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Para efectuar la pulpotomia ae usa el miaao procedimi-

ento del recubrimiento pulpar. Y el 11ater1al indicado para usarse­

directamente aobre el tejido pulpar expuesto, ea el hidr&xido de 

calcio, o cualquier otra preparaci6~ que lo incluya entre sus 

co•ponentea. 

1.- PULPOTOMIA DE LOS DIENTES ANTERIORES 

Cuando ha quedado expuesta la pulpa de un diente an-­

terior que tiene una incoapleta foraaci&n de la raiz, debe evi­

tarse ai ea posible el trataaiento radtcular, porque •• auy dift 

cll sellar perfectaaente un conducto radicular con un lpice •uy­

abierto, por la diveraencia apical de sus paredes. 

El tejido pulpar de un diente con inc~apleta 'oraa--· 

ci6n de apice tiene uan e~celente cir_culac16n aanau1nee, per co! 

aiauiente la cicatrhaci6n ea ala favorable deapuaa de ••ta·ope• 

••c16n. La expodci6n pulpar de un cliente anterior joven, ocu-­

rre aeneralaetne, como conaecuencia de un trau••· 

Coao en el ca10 del recubriaiento pulpar, la pulpoto­

. •l• deb• hace-••~ lo ••• pronto posible, de1pu•• del accidente¡­

.•. •1 diente no· debe de ••tar d••aaiado .c:.u, ni dupluado d• au­

poaici&n noraal, ni con fractura radicular~ Al&unos p•cientea -­

aufren ele trau.atisao severos en loa tejidos facial•• y oral.es -

-. causados por accidente~ En estos casos el tratamiento dental es­

.~~undario al tra~amiento de IU condici6n a•n•~al. Es•• lesiones 
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faciales pueden impedir el tratamiento operatorio de los dientes, 

por dlas o p~r semanas; si esa situaci6n se presenta y si la pul­

pa quedo expuesta al ambiente bucal durante varios dlas sigu,en-· 

te al accidente, es preferible practicar la pulpotom1a¡ pero la­

pulpa debe estar vital y sangrar f4cilmente cuando es seccionada 

de lo contrario el tratamiento radicular es el indicado. 
Q 

A.- TECNICA PARA LA PULPOTOMIA DE DIENTES ANTERIORES 

· 1.- La pulpa se secciona con una fresa redonda ligera-­

•eat• maa ¡rande que el di,metro que el conducto radicular. 

Si •e usa una fresa m&s pequefta, los bordes cortantes -

de ••ta en Yes de cortarla la extrae¡ deatruyendose asl 11 de-­

licada cubierta epitelial, lo cual impedirte la futura formaci&n 

de la rala. El aisao dafto pulpar puede ocurrir si •• eaplea una­

cuchareta u otro in1truaento de •ano para cortar la pulpa. 

Lo• borde• cortante• de una fre1a arand• cortan el tej! 

do pulpar nitidaaente dejando una adecuada superficie en la cual 

el proceso inflamatorio puede funcionar con aaxiaa- eficiencia. 

El nivel en donde debe cortar•• la pulpa es arbitrario¡ 

1in ••bar¡o debe llevar•• a cabo por lo aeno1 a dos ail!aet~os -

apicalHntt de la linea cervical de la corona anat&'•icá. 

2.- La heaorra1ta .se controla con un medicaaento coao -
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la creosota9 se humedese un algod6n con la droia y se coloca so-

bre la pulpa remanente durante dos ainutos. Los vasocontricto--

rea, como la adrenalina no se recomiendan para controlar estas -

he•orragias; porque para lograr una vasocontricci6n efectiva, se 
i 

debe aplicar con presi6n, y esta debe evitarse en todo momento. 

3. - La clmara pulpar y el conducto radicular se limpian­

con un algod&n humedecido con una 1oluci6n de ·hipoclorito de so-­

dio al 0.5\ al 1\ o bien con una irri1aci6n en este caso se em--

plea una jeringa para introducirla dentro del conducto; se em--­

plea una ¡aaa para recolectar junto.con loa residuos que lo que­

fluyan de la. caaara pulpar. Debe tenerce aucho cuidado en no ... -­

daftar el tejido pulpar con la a1uja. Todos los restos tisulares-

•• eliainan del interior de la corona. 

~.- La ctaara pulpar se liapia y se seca, lueao ae col!. 

ca aobre la pulpa remanente una •zcla auan ele hidro'xido de cal-

cio. 

lo es neceaario ni ae recoaienda llenar toda la ~avidad 

con •1 ceaento de recubri•iento, porque aolaaente el que esta en 

contacto co~ la pulpa tiene efecto cicatrizante •. Puede emplearse 

' , un instrumento pla1tico o un pequefto a11od6n eateril para poner-

el aaterial de recubrialento en contacto con la pulpa. 

s.- Se.reaueven el exceso de eeÍlento de recubri•ittnto -
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y se hace una pequena retenci6n de la dentina para que se manten 

ga la base de cemento de fosfato de zinc, el cemento se coloca -

con un instrumento apropiado y se deja que frague. 

6.- El resto de la clmara pulpar se obtura con un ceme~ 

to de silicato para conservar el color del diente tantoccomo sea 

posible. 

7. - Es conveniente tomar una radiograf!a postoperatoria 

para futuras referensiaa. Si no hay s!nto•as, se examinan el --­

diente cUnica y radiogrificamente cada seis meses, para deter--
, 

•ina~ •l exito. del trata•iento, en •l lapso de trea a seis ••--

••• debe aplicarse un puente de tejido duro bajo el ce•ento. Si-. 

•l paciente reporta 1!ntoma1 que indique la muerte pulpar, tales 

co•o dolor, inflamaci&n periapical o flatula,, deblll.procederee a­

realiaar el trata•ieato radicular coao lo ••• reco•endable. 

2.- PULPOTOIUA EN LOS DIENTES POSTEltIOJlES 

A.~ TECNICA DE PRIMERA CITA. 

1.-. Loa dieatH posterior•• .ea pacientH adoleceatH o­

adultoa jcfvenea IUfl'en 1'8Haeate la expolici&D pulpll' CO•O"COnS!, 

cuenda de un trauaathao porque· eatln prote1icto1 por 1u. •i••• -

po1ici6n en el arco; pero si .1ufren mis frecuente11ente la expoa!, 

éi&n poi' caries. 

Sl cllnica o radio¡r,ficaaente 1e deauestra .la poaibil!, 



dad de una exposici6n pulpar a través de caries, se debe aislar-

el diente con d.ique de goma antes de iniciar la ¡.emoci6n de la--

caries. Si existe caries gingival que no permite el aislamiento­

correcto se hacen primero la reatauraci6n. luego se inicia el 

tratamiento. En muchos casos no es necesario aislar m4s de un 

diente pero aegdn el ca10 se deben incluir otros dientes. si se-

considera necesario para mayor estabilidad del dique de goma. 

2.- Cuando se ba re•ovido la caries con una fresa redo!!. 

da, se penetra a la camara con el objeto de secciona~ el tejido­

pulpar, la fresa nGmero aeis ea la •4s pequefta que 1e emplea pa­

ra eátei·prop4aito; las fresa• pequeftaa actGan coao ai fueran un-

extractor de nervio y extraen la pulpa de la c••ara y del condu~ 

to radicular. En .loa •oiare1 o bicJ1pid•• aultiradiculare1 la -­

fresa ae debe hundir ligera•ente en el conducto. en bic~apidea -

uniraticulare1 la pulpa ae secciona a un nivel arbitrario dentro' 

del conducto raUcular; 11to depende de laa condiciones preaen-­

tea y del juicio del operador. • 

3.- La é••ara •• li•pia con una aoluci6n de hipoclorito 

de ao41o 4•1 o.s\ al 1\ y lue10 ae aeca. 

La he•orraaia •• controla colocando una torun~a de als.2, 

~&n i•preanade con Creosota en contacto con la euperficie cort~ 

da9 por uno o doa •inutoa. 



-·- Lo• slntomas cardinales de la infla•aci6n, tales --

co•o el enrojecimiento, inflaaaci6n, dolor y calor, se suponen • 

que eatin presentes en la parte de la pulpa re111anente; pero el. -

enPojeci•iento y el calor no son detectable el dolor se elimina-

con la anestesia y la inf lamaci&n local no alcanza su alxiaa in• 

tenai4ad, sino hasta dentro de treinta y aeia a cuarenta y ocho­

horaa deapu6s de haberse producido la lesi6n. Como estos dientes 

tienen uno o mas conducto• radiculares y si la pulpa a sido afe! 

tada por caries, el operador debe proveer el espacio necesario· 

para colocar un •edica•ento sobre el tejido pulpar ·re•anente; •• 

pone una toruncla'de •l&od&n con eu¡enol o para•onoclorofenol al-

. canforaclo en la cA•ara, r ae llena con caYit. 

El objetivo de esta face dela operaci&n es cu•plir tres 

funciones i•portantea: 

a) Procurar el espacio necesario para que el proceso i! 

fl•••torio actGe sin interferencias. 

b) Per•itil' un contl'ol concl'eto sobH la he•orraaiá 1 -
• 

la·. fo~•·c loa del. coa1ulo. 

e) FaciU tal' al operador la pl'ueb• de la •itaUdad del· 

del diente en futuras visitas. 

a.·. TECllCA SEGUIDA CITA 
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1.- Se abre la c8aara pulpar y se quita el algod~n. En 

esta fase de la operaci6n, la pulpa aparece negra¡ y es de gran­

i11por t ancia evaluar la vitalidad de la pulpa para la cua1 se to 

aa actualmente con el extre•o de un explorador esteril si la vi-

talidad ea negativa eatonce1 lo ••• inaediato es efectuar el tra 

taaiento radicular. 

2.- Se li•pia la pulpa radicular con una soluci6n de hi 

polorito de sodio.y ae aeca. 

.~·· 

~( . 
3.- Se cubre con una aezcla •u•Ye de hidroxido de cal--

cio, la cual 1e coloca ain ejercer preaien aobre la pulpa reaa--

Dente. 

-·- Se pone una capa auaYe de fo1fato de zinc aobre el­

ceaento de recubriaiento pulpar, cuando la fra1uado 1e teraina·­

la preparaci6n de la cavid~d y se coloca una obturaci6n peraane!. 

te, la corona debe reataurar1e con aaal•••a, porque es d• t•es a 

ae!a •••e• el perlodo de tieapo requerido para deterainar •l ••! 
to de la oparaci6a¡ 1 adea&1 porque el ce•ento de fosfato de 

aiac ao tiene la auficiente reaiatencia para aoportar 1•• fuer­

aaa .oclua•l•• por tan lar10 tieapo. Laa reatauracione1 de oro es 

preferible ao bacerlaa, sino hasta que el •xito del trataaiento­

ae baya eatablecido definitivaaente. 

s.- Se to•• una radio¡rafla poat-operator!a para futu-­

raa referenciaa. 
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Si el diente no presenta s!ntomas, se examina cada tres 

meses, por lo menos durante un año, para ir evaluando el éxito­

de tratamiento. La evidencia radiogr¡fíca de la formaci6n de un­

puente de tejido duro debe aparecer en el per!6do de tres a seis 

meses. 

·~ 
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C A P I T U L O VIII 

PULPECTOMIA 

DEFINICIOH 
. 

La ~ulpecto•la o extirpaci6n de la pulpa consiste en la 

remosi6n quirGrgica de la pulpa vital o pa~ol6¡ica de la cavidad 

pulpar de un diente. Generalmente la pulpectomla es una intervea 

ci6n mas satisfactoria que la pulpotom1a, en especial en los di­

entes de adultos, 

La pulpectomla total o extirpaci6n de la pulpa ba1ta el 

fo~a•en apical o cerca •e 61, e1ta indicado cuando el apice rad! 

cular e1ta completaaente foraado y el foraaan e1ta lo 1uf icen-­

teaente cerrado co•o para peraitir la obtu~aci8n. 

La pulpectoala requiere de un conociaiento e1p1cial de­

la anatoala de 101 conductos y una aran di1itaci6n para operar -

con in1truaentoa delicado• en una sona tan pequefta co•o ea el --

conducto radicular. 

IMDICACIOIES 

• ·Pulpit!I 

- Expodci&n pulpar por cariH, eroai6n, abrad.6n o por -

aatb•oa. 

• Extirpaci&n pulpar intencional para colocar una corona• 

o un puente. 
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CONTRAINDICACIONES. 

TECHICA 

• Cuando la caries ha llegado hasta la furcaci6n del --· 

diente. 

- cuando encontremos gran movilidad por pérdida 6aea. 

- En las ratees cuya forma no permita extraer el tejido -

pulpar. 

- Cuando haya fractura en la raíz del diente. 

Cuando la pulpa estl aGn vital se debe anestesiar ei 

diente a tratar, 6ata eneateaia puede 1er local por infiltra--­

cl6n, r•1ional o intl'lpulpar. 

1.~ AlSALMIEMTO DEL DIEITE 

Para aantener una técnica operatoria estaril, e• indis­

pensable el aisla•iento del diente por ••dio del dique 4e hule.• 

Ea el Gnico ••dio HIUl'O para evitar la conta•lnaci6n bacteriana 

provocada por la saliva. Todas lat intervenciones de endodoncia-

. deben realiaarae con el dique de huel colocado. 

Para lo¡ru el aislamiento necesita•o• del ti1uhnte -

in1tru•eni.1: 

a) Pinza perforadora 

b) PinH porta¡rapa 
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c) Dique de hule 

d) Arco de young 

e) Gnpas 

f) Eyector 

El aiala•iento, las ai¡uien~ea funciones: 

H 
• I . - oa proporcionara un ca•po aeco. 

- Auaenta la calidad y cantidad del trabajo. 

- Permite el uao del rociador de aire y agua. 

- Retrae len¡ua y carrillo lejoa del campo operatorio. 

- Diaainuye la po1ibilidad de leaionar 101 tejido• blan--

doa,dUl'OI. 

- Evita que loa pequeftoa in1truaento1 uaadoa durante el -

trataaiento puedan caer accidentalaente en la boca y -­

deali1ar1e a la trique• o·al ea&fago. 

- Evita la contaainaci&n provocada por la 1aliva. 

Per•ite una aayor viaibilidad del diente a tratar 

2.• TIAIAJO IIOMECAHICO 

La prepamaci&n biomec&nica del conducto radicular con-­

ai1te en obtener un acceao directo ha1ta el foraaen·aplcal a --­

tráv.11 del conducto,· por aedioa aec&nicoa. 

La preparacl&n bioaec•nica tiene por objeto liapiar la­

c&aara pulpar y loa conducto~ radicularea de reat~I pulparea, ·r! 

1iduo1 eatrafto1, dentina infectada o reblandecida, reaover las -

.. 



obatruccionea y ensanchar el conduct~ de •odo que admita •ayor-­

cant idad de medicamentos o antibi6ticos¡ aislar las paredes in--

fectadas para permitir el mejor contacto con el medicamento y --

preparar el conducto yara su obturación. 

a) Acceso a la clmara pulpar y conductos radiculares: 

Para establecer el acceso completo ~ la instrumenta----

ci6n. desde e.l márgen ca vi tario hasta el foraaen apical. tene•os 

que hacer. un buen disetlo de la cavidad y proceder a la localiza--

ci6~ de la entrada de los conductos. una forma y posici6n corre! 

ta a 1• abertura de la cavidad endoddntica. D .. bemoa tener en --­

cuenta trea factores de la anato•la interna del diente: 

Taaano de la c&mara pulpar. que en pacientes j6venes­

aon ••• aapli•• que en los paciente• adultoa, cuyaa pulpas estln 

retald•• y aua cl•aras pulparea se redujeron. 

•·or•a de 11 cbara pulpar, la caYicSad de acceso debe- . 

refltju• exacta•ente la foraa de la. caaara pul par. 

. ' ' . 
HGaero y curvatura de loa conductos radicular••• Yan-

a· depender de la anat6aia de cada diente. 

La apertura de la cavidad debe hacer11 de aanera que la 

~aYidad ae continue directamente con el conducto radicular. El -

.· .. deaaaate •• debe iniciar con una. frHa flt redonda pequefta beata 

·,,._.·· 
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alcanzar la cl•ara pulpar, si fuera necesario se empleara una--­

fresa de fisura para ampliar la cavidad, despuis se van a bice-­

lar los bordes cavitarios para facilitar el desplaza•iento de -­

los instruruentos hacia adentro y bac.ia afuera del conducto sin -

que se atoren contra la superficie lingual. 

La apertura en la ca•ara pulpar debe inicarse con una-­

pequefta fresa #4 redon~a para perforar el techo de la clmara -­

pulpar, luego con una fresa de f6 de bola m4a ¡rande y con movi­

mientos de tracci~n para remover la cl•ara pulpar en au totali-­

dad. 

En dientes multirradiculares ae puede eaplear una fresa 

f4 redonda para unir la entrada de los conductos, nunca •• uaa•­

r&n fre1a1 de fisura para este 'fin, excepto para enaanchar cui-­

dadoaaaente (freaa en for•a de fla•a) la entrada a la claara PU! 

par, por el peligl'O de hacer eacalonea o alterar la foraa clel pi-

80 de la cl•ara. 

Tacnica de locali1aci6n 

Para localizar la entrada de un conducto radicular ••­

va a colocar en la cl•ra pulpar un- bo11t• de alaoddn · iapre1nada 

con tintura de yodo durante un alnuto, •• el!alna el exceso .con­

alcohol y ae exa•ina la c&aara pulpar, la entrada dil conducto -

aparecerl aucho ••• obacura que el reato de la cl•ara y ai •1 -­

conducto fuera. auy estrecho, au entioada podl'l cUattnaubH c~ao-



un diminuto punto obscuro. Tambi~n se puede usar una soluci6n dt 

ácido clorhidrico durante dos o tres minutos, posteriormente si-

aplicar& la soluci5n yodada ~ara describrir la entrada del con--

dueto; el objetivo del &cido es desorganizar el tejidc orgS~ic~-

o descalcificar los elemento inorgánicos para intensificar la -- · 

coloración del yodo y hacer más evidente la entrada de los con--

dueto. 

Una vez que tenemos localizada la entrad~ de los 

tos se pr~cede a la extirpaci6n del. paquete neuro~ascular 

ayuda de un tiranervios, que son isntru•entos de alambre q~e ---

constan de lenguetas colocadas interpuestamente y sus movimien~ 

tos son de introducci6n y de extracci6n, al retirar el tiraner--. 

vios el tejido pulpar queda atrapado entre las lenguetas. 

Para poder realizar el trabajo biomec&nico tenemor. que­

deter~inar la longitud del diente ( conductometrta ), la cu&l -­

obtendremos de la siguiente manera: 

- Medir.el diente sobre la radiografta de diagn6st~co, . 
de•de la parte m&s coronaria basta la parte más apical 

eedi4a restar de la dos a tres mil!metros, como margen de se¡u- · 

ridad para errores de medici6n y posible deformaci6n de la ima-

gen. 

- La medida obtenida se va a fijar en el instrumento me-; 

diante un tope de goma. 



Introducir el inatruaento en el conducto basta que el-

tope de go~a llegue a la parte mas coronaria del diet~e¡ s~lo en 

casos en que se presente dolor se reajusta el tope de goma a es~ 

altura. 

Tomar y revelar la radiografta. 

En la radiografta medir la diferencia entre el extre-

ao del instruaento y el extremo anatómico de la ralz. Sumar la­

lon¡itucl del instrumento en el conducto 1 la dist~ncia desde la­

punta del instrumento al &pice. 

De esta longitud correa ida restar • 5 ••· co•o fac-tor-

de ••auridad para que coincida con la terainaci6n apical del co~ 

dueto radicular a nivel del 11mite c•••ntodentinal. 

Reubicar l• tope del instrumento con esta nueva me--

dida • Ea con•eniente to•ar una nueva radio1rafh para verificar-

la 1onaitud real. 

l•&i•trar 6ata ••4i4a ea la ficha del paci•ate. 

, 
b) Preparacidn aecanica del conducto: 

Una vea obtenida la conductoÍletrh real, se va a proce· 

4er a enaanchar y liaar el conducto • 
• 

. ... : 
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Los ensanchadores son alambres que cortan. de forma 

triangular y torsionado, cuyos movimientos van hacer de introduc 

ci~n, rotaci6n de un cuarto de giro a medio giro como mSximo y -

extracci6n. 

Las limas m&s usuales son las tipo K, que son alambrea-

que desgastan las paredes de los conductos. son de forma cua---

drangular y torsionadas, cuyos movimientos son de introducci6n,-

haciendo vibraci6n tocando los cuatro puntos cardinales del dien 

te y se hace el movimiento de extracci6n. Primero se va a ensan-

char el conducto y luego se va a limar siguiendo el tamafto de --

los instrumentos. 

Estos instrumentos est&n ordenados de •cuerdo a su aro­

sor por ••dio de nu•eros y colorea. 

El conducto debe .. de ensancharse por lo •enos tres ta••­
.fto1 ab que. el dilmetro ori¡inal • por lH stauient .. raaonH: 

- Para eli•inar a~clnicaaente loa garaenea de la auperfi-
• 

cie. 

- Para suprimir el tejido pulpar mortificado, p~rque en-­

las parede1 del conducto quedan adherido• restos ~ulpare~ y odo~ 

toblastoa que no ••len en ~l ~uerpo de 1~ pulpa~ que se necrosan 

poateriormente. 
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- Para aumentar la capacidad del conducto que podrá alo-­

j ar mayor cantidad del agente esterilizante. 

- Porque la preparación mecánica del conducto tiene por -

finalidad recibir el cono de gutapercha o de plata. 

e) Irrigación del Conducto: 

Despu6s de introducir cada instrumento se debe de irri­

gar el conducto. 

La irrigaci6n tiene la finalidad de remover restos pul­

p~res o partlculas dentinaria que se van adhiriendo al conducto. 

Las substancias para irrigar el conducto se dividen en­

antislpticaa y no antis4pticas. 

Las sustancias no antislpticas son por ejemplo el agua­

bidestilada y suero fisiol6gico. 

Las sustancias antisipticas aon el hipoclorito de sodio 

y el agua oxigenada. El hipoclorito de sodio va a combatir a los 

111icroor1anis111os aerobios y con el agua oxigenada los anaerobios. 

Tanbi6n ae puede preparar una disolucl6n de hidrlxido -

d• calcio con ague bidestildda, con la que se va a irrigar el -­

. conducto; 1• aayorla de los microor1anh11os. tienen un ambiente -
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4cido y al poner esta soluci6n alcalina va a contrarreatarloa. 

d) Medicación del Conducto 

La medicaci6n va hacer en m!nimaa cantidades J va hacer 

entre cita y cita. 

En la primera cita despu6a de quitar el paquete neuro-­

muacular se va a colocar una torun~a de al¡od6n i•pregnada con -

eugenol, para evitar el dolor en caso en que no se haya extraldo 

todo el paquete neurovascular y queden pequenaa fibra• nervio•••· 

. . , 
En las siguientes cita• •e va a colocar un antiaeptico-

como para mpnoclorofenol alcanforado o el formocresol. Se va •· 

colocar de la siguiente manera: 

-se va a secar el conducto con puntal de papel, Se to•a· 

una bolita de algod6n cuyo tamafto sean aproximada•ente de un ter -
cio de la cimar• pulpar coron3~ia. Se •oja con •l anti1,ptico -­

antes •encionado y 1e retira •1 exceso de liquido con un rollo­

de 111od6n o con una co•pre11 hasta que quede aeco. Se coloca la 

bolita de al¡od6n seca y •• ••die• en •l pi•o de l• ca ..... pul-­

par~ se le cubre con una bolita ~e al1od6n ae~a y •• coloca una 

obt~raci6n )rovisl~nal. Coa~ el antia6ptico •• •olltll, •• va •­

.extender repid••ente por lo• conducto• .radicular•• tlltl'e un• y -

otra aecci6n. 
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La prescripci6n de antibi6ticos serl necesaria en casos 

en que la tumefacción sea inte~sa y amplia, con aumento de temp! 

ratura y al hacer el drenaje sea escaso. Antes de admioistrarlo­

se preguntara al paciente sobre una posible reacción allrgica ~ 

al medicamento y convendri recetarle un antibi6tico que haya to­

mado anteriormente stn consecuencias allrgicas. 

3.- Obturación de Conductos 

La funci6n de la obturaci6n radicular es sellar el co~. 

dueto hermJticamente y eliminar toda puerta de acceso a los teji 

dos perapicales. 

El conducto esta listo para ser obturado: 

- Cuando el conducto est4 ensanchado hasta un tamano óp-

tico. 

- El diente no presenta sintomatologta. 

- El conducto esta estéril. 

a) Tlcnica de Condensación Lateral: 

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Deainfec--~ 

ci6~ del. campo. 

2.- Re~oci6n de la cura te~poral y examen de l~ •isma. 

3.- Lavado y aspiración. Secado rion cono abso~ventes -

. ~· 



de papel. 

4•- Ajuste riel cono selec~ionado en cada uno de loa ---

conductos. 

5.- Conometria, para verificar por uno o varios roen¡e­

nogramas la posición • disposici6n, límites y relaciones de lo•-

conos controlados. 

6.- Si la interpretaci~n del roengenograma da un reaul-

tado correcto ( 0.9 mm del &pice ) procede a la cementaci6n. 

Si no lo es, rectificar la aelecci6n delcno a la prepa­

raci6n de loa conductos hasta 101rar un ajuste correcto posicio­

nal¡ toaando las placas radio¡raficas neceaari••· 

7.- Lavar el conducto con clorofor•o o alcohol por ••-­

dio de un cono absorvente de papel. Y poiterioraente 1ecar. 

8.- Preparar el ceaento del conducto con consistencia -

cre•o•a y llevarlo al interior del conducto por ••dio de un in•-

truaento ' embadurnado o si 1e prefiere con un lent~lo. 

9. - E•badurnar el cono con conductos 1 aj\lltal'lo en ca~ 

da conducto, verificando que penetre exactaaente la •i••a lon¡l­

tur que en la prueba del •isao o co~ometrta. 

to.- Condensar lateralaente llevando conos aucesivoa •d! 

cionales hasta c~mpi~t~r 1~ o~turaci6n t~tal de.la luz d~l con~-. 
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dueto. 

11.- Control radiogr&fico de condensaci6n. 

12.- Control cameral, cortando el exceso de los conos-­

Y condensando de manera compacta la ~ntrada de loa conductos y -

la obturaci6n cameral, dejando fondo plano. 

13.• Obturac16n de la cavidad con fosfato de zinc, u -­

otro cualquier material. 

1~.- Retiro del aialaaiento, control de la oclu1i6n y -

control radio¡r&fico postoperatorio inaediato con un a o varias­

plac.aa. 

b) Técnica de Cono Unico 

Indicada en los conductos con una conocida• auy unifor­

••• •• ••ple• caai exclusiva•ente en loa conducto• ••trechos de· 

pr••olarH natil>ularu de molares superior•• y a11i•les de mol! 

••• inferior11. 

La t6cnica en si no difiere de la descrit• en l• condea 

saci&n lateral, aino en que no ae colocan cono• edicionelea co~ 

pl••entario1 ni s~ pr&ctica el paao de 1• condensaci6n lateral, 

pua1 se adaite que el cono principal bien 1ea de 1utaperch• o de 

plata, revestido d•l cemento de conducto• c •ple el objetivo d• 
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obturar completamente el conducto. Por lo tanto los pasos de se 

lecci6n del cono, conometria y obturación son similares a los 

antes descritos. 

c) Técnica de Condensación Vertical 

Esta consiste eñ reblandecer la gutapercha mediante el 

calor y condensarla verticalmente para que la fuerza resultan-­

te haga que la gutapercha penetre en los conductos accesorio• -­

y ~ellene todas las anfracturosidades existentes en un conducto 

radicular, empleando también pequeftaa cantidades de ce•ento para 

conducto. 

d) Técnica del Cono de Plata en el Tercio Medio 

Eata indicada en aquello• dientes en 101 que ae de•ea­

hacer una re1tauraci6n con retenci6n radicular, consta de loe -

•i1uientea paaoe: 

1.• Se ajusta un cono de plata adaptlndolo fuerteaen~ 

te al apice. 

2.· Se retira y ae le hace una aueaca profunda que C! 

ai lo di Y ida en dos, a nivel que se desee, ¡eneralmente en el • 

lt•ite del tercio •edio apical con el tercio ••dio del conducto. 

3.- Se cementa y se deja que fra1u• y endureeca debí-

damente. 

. ' . 
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~.- Con la pinza porta cono de Forcipresi6n se toman -

el extre•o coronario del cono y se giran rápidamente para que -

el cono se quiebre en el lu1ar d~nde se hizo la muesca. 

s.- Se termina la obturación de los dos tercios del -­

conducto con conos de gutapercha y ceaentoa de conductos. 

De esta manera es factible preparar la retenci6n radi­

cular profundizando eD la obturaci6n de gutapercha, sin peligro­

alguno de remover o tocar el tercio apical del. cono de plata. 

,· 
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e A p I T u L o· IX 

ENDODONCIA QUIRURlICA 

jin endo.ionr.ia ·~uirérgica hasta hace realmente poco ~~ ....... 

tiempo fué considerada como sin6oimo de apicectomta. 

En el campo de la cirug1a general la endodoncia quir6r-

aica esta clasificada como un procedi•iento de cirug!a menor¡ --

sin embargo las contraindicaciones que se aplican a la ciru¡ta -

general. se aplican por igual a la cirugia endod~ntica la eull -

nunca debe ••r llevada a cabo en los enfer111os, en loa cuales la- · 

terape~tica endod6ntica convencional puede ser realizada como -­

una alternativa. 

1.- lncisi6n y Deaague 

Con el advenimiento de loa antlbi6tico1 1l1uno1 Ciruja­

no• Dental•• han tratado las ur¡enciaa endod6ntlca• 1610 •edian-

' te a¡ent•• qui•loterapicos. E1to ea deplorable, ya que el trata• 

•lento de uraencia para un diente con un ab1ceao periapical •• -

el 4•••1u• todavla. El uao de antibiÓtlcoa no •• 11na alternatha 

de trata•itnto, y aunque puedan contener a la infecci6n en un --
. ' , 

· ·· deter•inado aomento no' aliviaran al paciente de. sus. shtoaas •I!, 
'¡ 

dos de in•ediato. Por otro lado el d•••aue de IY infla•aci6n ·-

•suda ya sea a t~av6a del diente o de 101 teji~o• blandos propo! 

ciona ca'ai de inmediato el alivio instantlneo. 

<· 
,¡'. 
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Siempre que sea posible el conducto debera ser vaciado­

y limpiado de tal manera que se pueda llevar a cabo un avenamie~ 

to •in obstrucciones. 

Si el desa¡ue no se lleva a.cabo, o si no puede lograr-

se el acceso al conducto radicular, el paciente •era instruido -

respecto al uso frecuente de · colutorios calientes para favore--

cer la aaduraci6n. Cuando hay tiinchas6n fluctuante de los tejidos 

blandos, la incisi6n y el de•a¡Üe a travas de la mucosa sera --­

ttsencial. 

La inci•i6n •era con una hoja de bisturt preferencial·• 

aente del nGaero 15 en direcci6n ••dio di•tal o en su defecto •• 

con un objeto 1>1Unsocortante1 previa••nte esterilizado y diri-·· 

1iendo10· hacia el centro de donde ••t• localizada la le1i6n. 

2.- Fi•tuliaaci6n QuirGraica 

El t.'raino de fi1tuUzaci6n no H del todo correcto ya­

que f !1tula: "Una coaunicaci6n patol61ica entre una cavidad re•• 

cubierta de epitelio y 1á aucoH bucal", aientru que conclucto .;. 

fi1tulo10 e• una coaunicaci6n entre una zona supurante J la 

aa bucal". 

Un diente con un conducto fistul~ao e• u1ualae~t• indo~:~ 
··¡;, 

loro, por e1ta razdn la fi1tuli1aci6n •ite••tica e• la a&a indi-1 

cada por al1uno1 dentistas. 



1016 

Siempre que •ea poaible el conducto debera ser vaciado• 

y liapiado de tal manera que se pueda llevar a cabo un avenamie! 

to ain obstrucciones. 

Si el desague no se lleva a.cabo. o ai no puede lograr-

se el acceso al conducto radicular, el paciente aer4 instruido -

respecto al uso frecuente de · colutorios calientes para favore--

cer la aaduraci&n. Cuando hay 1iinchas6n fluctuante de los tejidos 

blandos. la incisi6n y el desagüe a trav¡a de la mucosa sera ---

esencial. 

La inciai&n sera con una hoj• de biaturt preferencial-~ 

aente del nGaero 15 en direcci6n ••dio distal o en •u defecto -­

con un objeto l"Unsocortant•• previaaente esterilizado y diri--­

&iendo10· hacia el centro de donde ••te localisada la leai6n. 

2.- Fiatuliaaci&n QuirGraica 

El tJraino de fiatulizaci6n no H del todo correcto ya­

que flatula: "Una coaunicaci6n patol6aica entre una cavidad re•• 

cubierta de epi teUo y lli aucoaa bucal"• aientrH que conducto ·.~ 

filtuloao ea una coaunicaci6n entre una zona aupurante '1 

••bucal". 

Un diente con un conducto fistuloso ea uaualaente indo-

• loro. por Ht• ttezon la fiatulhac.l6n site11&tica es la ah indi-

cada poi' •l1uno1 denthua. 
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Este procedimiento a menudo no es necesario, debido a -

que el desa¡üe y la limpieza del conducto radicular es, por lo -

¡eneral, suficiente para superar los slntoaaa inmediatos, o para 

prevenir un~ e~acerh1ci6n aguda. En las muy raras ocasiones en • 

la que el desagüe y la limpieza no son posibles, nuestra altern! 

tiva yace entre controlar la infecci6n con antibi6ticos y anal&! 

aicos, o la fistulizaci6n quirúrgica. Esto se lleva a cabo bajo­

anesteaia general o local, haciendo una pequefta incisi6n sobre -

el 6pice del diente involucrado, los labios de la herida se sep! 

ran li1eramente para permitir la inaerci6n de una fresa d• bola­

•uy pequefta, la cual es insertada haáta perforar la iá•ina cort!, 

cal per•itiendo el desa~ue. Cn la practica cltnica no ea facil--­

bacer ••ta penetraci6n sobre •1 &pice. 

3.- Legrado Periapical 

··El iearado periapical H define co•o: "Aquella opera"!'--. 

cien •n la cu'1 el teHdo periapical enfer•o •• retirado quirGr-· 

1icaaente, ••auido por la obturacian del conducto radicular de-­

jando el apice radicular en SU poaici6n ori&inal" • Al&unaa YeCH 

la porcian de la rala que si encuentra cubierta d• ce•ento ea -­

h&Hda. 

Esta ojeraci6n era considerada esencial de1pu&1 de la -

ob.turaci6n del. conducto radicular de cualquier diente, En la ac• 

tuaUdad, e1ta se lleva a· cabo en auy contadu ocalionH • ya que 

."= 
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au realizaci6n ·no contribuye en nada al Jxito que se obtendrta--

con la obturaci6n radicular aisma de la manera convencional. 

La obturaci6n del conducto ·radicular tendra éxito o ---

fracasara dependiendo de la eficacia·del sellado. Si el sellado 

ea adecuado el tejido periapical •••curara sin mayor interferen­

cia. Si el eellado ea inadecuado, la obturaci6n del conducto de­

ber~ ser repetida de la manera convencional, o el ápice sellado-

' aediante una obturaci6n retrograda de amalgama, la eu&l impli--

carta la reaoci6n de una porci6n de ralz por lo que serta una 

apicecto•la ••• que un legrado periapical propia•ente dicho. 

16. - Apicectoala 

Una apicectoala •• define coao la operaci6n de extirpar 

el lplce radicular, ueualaente junto con el tejido circundante,• 

y la obturacl&n del conducto radlc~lar, ya •ea antH o inaediata 

aente des~u•s· de extirpar el lpice radicular. Otros t¡ralno1 -· 

que aon taab1'n uaado•. para dHi&na• ••ta operaci6n aon: resec­

cl6D radicular y aaputacidn radicular, aunque nln1uno de 101 -· 

cual•• ion recoaendabl••· 

El objeto· de Hta·)operaci8n H el de 

lpical cuando eete no pueda loararH ••diente la·terapeJtica ra-

dicular convencional. 
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Técnica: 

a) Incisic6n. El acceso a la zona apical se obtiene 

l~vantando un colgajo mucoperiostltico. ya sea a través de la 

•ucosa labial o bucal, o levantando un col¡ajo gingival. En -•-

cu~tquiera de los casos, el tejido gingival levantado deber4 ser 

lo suficientemente .srande para dar una buena visi6n y un excele! 

te acceso a la zona perapical. 

, 
Incisión en la mucosa. Esta podra ser recta o convexa -

hacia la corona. Debera ser lo suficientemente laraa para dar un 

accHo adecuado y extenderse basta el hueso, ya que no hay •ent!. 

ja •launa al tener un •al acceso con una viai6n inadecuada. La -

1nciai6n debed incluir un diente en ••boa lados del diente afee-

tado y a l!Mlnude> mb pero no debertan eat i•arae sobre la reflexi6n 

de la •ucoaa ni yacer sobre la lesi6n 6•ea. 

E•to a•e1ura que la linea final de sutura ya1ca •obre -

buHo •ano. Por otro lado la incilii6n, no deber~ Htal' aur .cerca 

' del ••raen ¡in¡i••l ya que •e pondra en pellaro la ci•culaci6n-

aan.,uinea de 11 ~'nila. 

Incisi6n Ginaival de Bisel Invertido: Esta inclai6n a • 

•ido •uaerida por Hill co•o superior a otros disefto• debido a su 

· reparaci6n y auaenci1 de cicatri1aci6n. E• extre•adaaente Gtil -

en la l'e1i6n antel'o infuior, d6nde 11 levanta•iento del col1ajo 

•ucoper!Óatico sobre. la porci6n labial de la ••ndlbu11 de un ··­

b~en acceso y lo que es a&a impor~ante, pel'•ite buena •i•i6n y· 
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facilita la identificaic~n de referencias 6aeas. haciendo rela-­

tiva•ente facil el hallazgo del 4pice de un diente en particu---

lar. Ea tamb.én útil cuando se esta levantando un colgajo alre-

dedor de un diente con corona fija •. ya que facilita la reposi~-­

d&n del colaajo gingival con mayo• preciai6n, y sin tensi6n exce 

siYa de la1 atadura1. 

Eeta t6cnica 9 como la descrito Hill, es similar a la -

vla ¡in¡ival uaada durante muchos ano1, e involucra el levanta-·: 

aiento del aucoperiostio adherido del IUrco ain¡ival del diente. 

Se hacen incisiones liberatorias que se extienden dentro del --­

•urco bucal, de Hnera que el col¡ajo ·incluya la papila intel'd•! .· 

tari• en cada extre•o. 

En la incis16n de bisel invertido, la papila •• hendi­

da por una inciai6n liberatoria. de.tal •anera que la1 fibra1 -­

cil'cula•e• del pel'idodonto y lo• 1u•coa 1in1ivale• aon •anteni--

401 aobre lo• diente• · de ••boa lados del c6l1ajo. Entonce• el -

co11ajo levantado consilte del aurco 1in1hal 1 del total de 1•­

papila ele 101 dientes en cuesti6n. • Esto •e loar• an¡ulando la ho­

ja del bhturl 1aacia afuera del 1urco 1in&ival de loa dhntH -­

cb.cunYencino• en 1• re1i&n de la papila interdental. El re•an•!!. 

te 4• la inciai6n liberatoria n recto, a tuv•• 4• la •ucoH y-

el perio1tio. 

Levanta•i•nto del Colaajo 
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El levantamiento del colgajo se lleva a cabo con un el~ 

vador de periostio de borde sólido. El instrumento deberá compr! 

mirse firmemente contra el hueso, levantando periostio y mucosa­

ain desgarro . El mismo instrumento es, por lo tanto, usado como 

separador. 

Es también posible usar para el •axilar superior un se­

parador especial•ente diseftado, el cu&l tiene la ventaja de li-­

berar la mano, que de otra manera estar!a ocupada sosteniendo el 

separador. 

El colgajo no debera estar aujeto a moviaientoa excesi­

vos, ya que de esta aanera aumentara el aan¡rado, obacureciendo­

inútil•ente el campo operatorio. 

La Ventana Osea~ 

Ea necesario extirpar sufiente cantidad de hueso alveo- .. 

lar, para poder ver la reai6n periapical con claridad. La local! 

zaci6n de esta re1i6n ea f&cil si la zona de la plrdida de hueso 

ea a~plia, y ya existe previaaente un•p•~foraci6n"del bue•o· Co~ 

trariaaente si la plrdida de bueao e• alniaa, aera dlftcil loca­

lizar el &pice¡ si 1610 existe una capa del1•da de hueso sobre -

el apice, este ea ftcilaente extirpable con un excavador o un ~­

cincel usando la alaple pre1l6n de loa dedoa. Ea poaible usar 

una freaa redonda, utlliaandola del ce~tr~ hacia la periferia. 
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Si no exiate leai6n periapical 6aea, o la zona ea peque­

fta o profunda, se necesitara corta~ una ventana 6sea para llegar 

al 'pice. Una vez que el sitio del Apice ha 1ido cuidadosaaente­

deterainado,la forma de la ventana ~aea deber& ser delimitada 

haciendo una serie de orificios con•una fresa de# 3 de foraa 

redonda, extendi,ndose solamente hasta el hueso alveolar. Mien-­

tra1 se est• cortando el hueso con una fresa, el sitib deber& -­

lavarse continuamente con soluci6n salina, lo cu&l previene el -

ata1camiento de la fresa, y esto a su vez previene la 1eneraci6n 

de calor, lo cuál puede conducir a la necroaie 6sea. 

Limpieza de Cavidad: 

Una vez que la placa ala externa ba sido reaovida, la -

cawidad periapical debera ser limpiada con excavador•• para e.xp~ 

ner el lpice de la rala. 

El le¡rado exhauativo debera evitar•• en ea te paso, ya­

que pro•ocarta que ••narara la herida, lo cutl puede dificultar­

la identificaci6n del lpice. E•t• puede exaainal'ae, determinado­

. el ni••l correcto de la re1ecci&n. 

RHecci6n: 

L~ cantidad de rata que va a ser reáecada depender& del 

dpo d• la obturaci6n radicular que a.e requiera. Idealmente, la­

~ats deber& ser cortada en sentido plano hacia atraa basta que -

... 
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•• expon¡a la obturación radicular y se vea que ocluye el !pice. 

En caso en que no se encuentre presente ningGna obturaci6n radi­

cular, el conducto deber! ser identificado, y se retirara sufí-­

ciente cantidad radicular para permitir la preparación de una -­

cavidad tipo 1 en el corte mismo. 

Cuando el nivel de la· resección radicular esté determi­

nado, el ápice radicular es extirpado rebanandolo a través de la 

raíz con una fresa cónica de fisura 701 6 702. Para este fin no­

•• recomienda el uso de una fresa de fiaur~ plana, debido a que­

se puede atascar en la ra1z y fracturarse. El corte se lleva a-­

cabo por supuesto, bajo una corriente de agua estéril o de aolu­

ci6n salina, de tal aanera que se aejora la ·visibilidad y no -­

catan loa uaiduoi dentro de la cavidad 6aea que lo rodea. 

El angulo.en el cuil la ralz ea cortada e• iaportante,­

Y depende del tipo de obturaci6n radicular que ae encuentre pH• 

aente o ai el conducto no esta obturado, sobre el tipo de obtu-· 

raci6n radicular que le sed insertada deapuis de la resecci&n. 

Sellado del Apice: 

Exist.e controversia ai el conducto 1tacUcular debera ser 

obt~rado antes o despu6a de la resecci6n. Alaunoa in•••tisadorea 

consideran que se obtienen mejores resultedos cuando la obtu1ta-­

ci&n Hdicular ya se t.ncóntraba pl'Hente antes de la ciru¡la, ;... 
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mientras que otros consideraron que en todos los pacientes el •­

&pice deberta ser resecado primero. el canal limpiado y obturado 

en la operac i6n. 

La opin~6n del instituto de.Cirug1a Den~al es que amhos 

puntos de vista tienen sus m¡rito& propios. pero cuando fuera­

posible. el conducto debería ser preparado y obturado antes de -

la resecci6n, debido a que ser1a mls flcil secar el conducto, ya 

que no habr1a sangrado de los tejidos periapicales. También se -

considera que pa~a·todas laF. tacnicas de apicectomta la obtura-­

ci6n radicular de elecci6n ea la a•al¡ama. 4ebid~ a que da una -

obtur.aci6n radicular tridimencional bien condensada, que endure­

ce con fir•eza, y que no puede ser aolestada durante la resec--­

ci4n. 

s.- Obturaci6n Retr41rada 

La Obturaci6n Retr6¡rada ea el aatodo de sellar el con­

ducto radicular, particularHnte la porci6n apical, despu&s del­

curetaje apical o dela apicectoata. 

La obturaci6n retr6¡rada se recoaienda cuando el trata• 

•iento radicular no puede raliaarse a travl• de la corona~ 

Esta Ucnica •• particular•entit efectiva cuando se tra· 

ta de conductos calcificados, de !nstruaentoa quebraritado~ den~~ 

tl'o del conducto decUente• con corona• de espiga o de roalces con 
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for•a• anormales. 

TECNICA: 

El colgajo completo es el preferible para un acceso ade 

cuado. 

1.- Cuando se ha logrado suficiente acceso, se hace el-

curetaje del lrea periapical, se bisela el extremo de la ra1z de 

tal manera que la parte anterior de la ra1z sea •'s corta que -

la posterior. 

2.- Cuando se tiene una vista completa de la abertura -

del conducto radicular, ae hace una preparaci6n en forma de cono 

invertido incluyendo completamente .él diaaetro del conducto radi 
. -

cular. 

3.- Se coloca en el lrea periapical un hemostatico y 1e 

1eca la preparaci6n. 

~.- Se coloca a•al1a•a en la preparaci6n y se condensa. 

s.- A la re1ta~raci6n de a•al¡ama se le da una forma --

:li••r••ente convexa y H re•ueven lH eardculas l'obrantea con-­

un ai1od6n hG•edo. 

6.- Se remueve el •aterial hemoatltico de la cavidad P! 

~iapical, lo •iaao que cualquier part!cula re••nente·de •••la••• 

•• irri1a el are• nBrianical. 

~ ' .. ·-~ 

• 
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6.- Amputaci6n Radicular 

Uno de los métodos de tratamiento para dientes multirr! 

diculares con probleaas periodontales y de endodoncia, es la am-

putaci6n radicular o la heaisecci6n,, siguiente tratamiento radi­

cular, El trataai.ento quirGrgico no s6lo comprende la remoci6n -. 
de una o varias ratees con parte de la corona o sin ella, sino -

tambiln la osteoplastf.a con el fin de crear un medio ambiente P.­

adecuado para la limpieza. En auchos casos los dientes no son 

vitale•; sin embar¡o, en algunos casos pueden ser parcialmente -

vitale•, el tratamiento radicular se raliz~ previo a cualquier -

procediaiento quirGrgico. 

E•te trata•iento esta indicado cuando la destrucci6n de 

la eatructuras de soporte afecta solamente una parte del diente, 

q1aedan~o la porci6n remanente en buenas condiciones periodonta--

1••· 

TECIICA: 

1.- Se hace el tratamiento radicular en la rab o en -• 

· las ralee• que se van a conservar. 

2.- En estas oper~ciones 1e prefiere el col¡ajo comple­

to .• Con una fresa de diaaante de carburo ·y con irri1aci6n 1 se se 

paran.la• rafees de la corona. 

3.- Se extrae la rata y •l irea re•anent• de la bifurc! . 

. . 
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ei6n se contornea una fresa de diamante circular para proveer -­

una superficie convexa y pulida¡ luego si es necesario, se colo­

ca una obturaci6n retr6grada en el orificio del conducto radicu­

lar·. 

~.- La osteoplast1a 3~ efectúa d~ tal forma que el re-­

sultado final sea periodontalmente aceptable. 

5.- El colgajo se coloca, se sutura y se adapta una Pª! 

ta periodontal en la zona operada. 

6.- La pasta y las suturas se remueven en una semana. -
Si es necesario se coloca una nueva pasta periodontal, dependie!!. 

do del grado de cicatri:zaci6n. 

7.- El resultado final y la restauraci6n deben facili--

tar la limpieza de la zona afectada. 

7. - Hemisecci6n 

Es la separaci6n quirúrgica que se hace en una pieza •• 

aultirradicular de la ra1z o de las ra!ces defectuosas o perio·­

dontalmente afectadas, con parte de la corona~ Aunque frecuente­

mente se efect~a en molares inferiores, puede intentarse en 

otras piezas multirradiculares. 

TECNICA 

1. - t1 tratamiento radicular se colíphta en la rdc o-

• 
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ra1ces que seran retenidas. Se coloca una obturaci6n de a•algama 

dentro de la corona y se extiende por el piso de la c4mara pul-· 

par. Esto elimina la colocaci6n de una corona temporal o una ob-

turaci6n en el momento de la cirug1a. 

2.- Se hace el colgajo completo y el curetaje periodon-

tal. Con una fresa de diamante o carburo, bajo irrigaci6n, se ·-

secciona en partes iguales la corona y la correspondiente ra1z,-

ai la pieza en tratamiento es en molar inferior. 

3.- Se remueve la ra1z y su correaportdiente porci&n co-

ronaria, periodontamente efeectada, la porci6n rem~nente de la -

pieza, lo mismo que hueso alveolar, se contornean adecuadamente. 

4.- Se coloca el colgajo y se sutura; luego se aplica -

unapaata periodontal en la zona operada. 

5.- La pasta y la sutura se remueven después de una ae-

•ana. 

6.- El resultado final de la reatauraci6n, la cu&l 

usual•ente es una corona eo•pleta con un puente o sin el, deben­

aer hi1i,nicoa por at •is•os y fisioldgica•ente aceptable. 

a.- Rei•plante 
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ro bajo condiciones favorables. La posibilidad de ~xito, sin 

embargo, disminuye en relación directa la lapso de tiempo dentro 

d~l accidente y la reinserción. 

Se.consideran varios factores para llegar a un correc­

to diagn6stico, tale• como la edad del paciente~ condiciones --­

orales existentes de historia médica. Si se ha tomado la deci--­

si6n de reimplantar un diente o unos dientes, puede seguir el -­

si¡uiente procedimiento. 

TECNICA 

1.- El diente se lava meticulosamente con soluci6n sal! 

na ••tlril. No es necesario ni recomendable curetear la superfi­

cie de la rah. 

2.- .Se hace el tratamiento radicular y durante esta --­

operaci6n debe mantenerse húmeda la ratz, cubriéndola con una -­

gasa impregnada de soluci6n salina. 

3.- La apicectom1a se hace para permitir espacio en la­

reinsel'ci6n; 

~.- Se aspil'a el alvéolo y se coloca. el diente en su -­

p~opia posici6n 

s.- Se imnoviliza el diente, fijándolo fil'•e•ente. a los 

diente• adyacente1. Esta ae hace con banda~ de ortodoDcia• o una 
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flrul• de acr11ico. 

6.- DespuEs de que el diente se a adherido de nuevo ---

cerca de tres a cuatro semanas se quita el medio de fijaci6n. 

7,- El tratamiento post-operatorio pueden incluir anti­

biÓticos su ministrados sistEmaticamente y cualquiera otra tera~ 

pia de soporte que ayuden a mantener el Area limpia. 

8,- Se dice que la colocaci6n de un algod6n con una so-

luci6n de fluoruro de sodio al 2\ durante cinco minutos antes de 

la reimplantaci6n retarda la reabsorci6n radicular. 

9.- Trasplante 

El trasplante tiene menos éxito que el reimplante. Has-

·ta el presente, el tema puede ser considerado como experimental-

y hay auy pocos estudios a largo plazo disponibles. 

10.• Implantes Endod6ncicos 

Loa implantes endod6ncicos son una manera de estabili-· 

&ar 101 dientes mediante l~ extenai6n de la ra1z utilizando un -

i11plante aedlico a travh del conducto radicular hasta el tej i· . ., 

de 61eo periapical. Este procedimiento se usa en dlente1 perma-­

nente1, sin embargo tambiAn pueden intentarse en la deniici6n --

temporal. 

Se recomienda el uso de los implantes endod6ncicos eape 
. -
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chl•ente en aquellos casos en d6nde ··la porci6n co.rona-ra1z es -

desfavorable y cuando las otras alternativa• de trata•iento se • 

han considerado i•practicables. 

TECNICA 

1.- Se anestesia el diente. 

2.- Se aisla el diente, se desinfeeta el area operato-­

ria y se hace l• entrada a la c4mara pulpar a trav~s de una' abe~ 

tura colocada••• incisalmente. 

3.- Se prepara el conducto biomecJnicamente 2 6 3 mm -­

aua. apice con un instrumento # 50 6 #60. 

~.- Se empieza la preparaci6n 6sea con un ensanchador -

lar¡o ho llevlndou hasta la longitud deseada. 

s.- Se emplea una fresa cil!ndrica extralar¡a para que­

perfore el hue10 den10. 

6.- Se completa la preparaci6n radicular y 6sea usando­

un en1anchador da ~o •• el ¡ruso mlnimo del Oltimo instrumento -

••Pl•ado debe ser del w 60 6 10. 

7.- El implante debe adaptarse fir•e y ajustada•ente, -

4• tal aodo que •• nece1iten pinza• bemostlticas para reaoverlo. 

El iaplante debe estar firmemente dentro del diente y no presio­

nado contra el hueso. 

,,,• 
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e.- Se irri1a el conducto y ae aeca con punta• de papel 

abaorventes. 

9.- t¡ implante puede ser seccionado a cualquier nivel, 

dependiendo de la ~ecesidad para la restauraci6n de la eapil•· 

10.- Se introduce el cemento aellador dentro del corduc­

to, cubri,ndose ta•biin el implante, pero no la parte que y¿ de! 

tro del hueso. 

11.- Se cementa el implante y se coloca la restauraci6n-
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C A P I T U L O X 

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES COLOREADOS 

El blanqueamiento de dientes no vitales, es una técnica 

simple para restaurar la estétir.a de un diente decolorado. Este-
, 

método no es posible efectuarlo en todos los casos, como en aqu! 

llos que tienen extensas restauraciones, defectos en las corona~ 

decoloraci6n causada por sales met~licas, etc¡ por lo tanto la -

selección del caso debe ser acertada para lograr el éxito desea-

do. Considerando el tratamiento¡ en muchos casos la coloraci6n -

de una corona completa es el método de tratamiento m&s duradero­

efectivo para ~stos dientes! 

Los factores etiol6gicos mas corrientes que causas la -

coloraci6n del diente son: tejido pulpar descompuesto, hemorra-­

gia, medicamentos y materiales empleados en la obturacidn radie! 

lar. 

Si•plemente removiendo de la camara el material de ob­

turaci6n puede ser por el mismo suficiente para dar un resultado 

estltico aceptable sin necesidad del blanqueamiento, se realiza­

el siguiente procedimieto que da resultados satisfactorio. 

Materiales e Instrumentos Necesarios 

Inatru•ental para ~l trat~•iento radicular 
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Superoxol (Per6xido de Hidr6.¡eno al 30\) 

Perborato de Sodio 

TECNICA 

1.- El conducto radicular se obtura correctamente. 

2.- Se lubrican los tejidos gingivales con vaselina o-­

·¡rasa d~ cacao, para protegerlos del acci6n c.dstica de la aolu­

ci6n blanqueadora. 

3.- Se aplica el dique de ¡oma. 

4,- Se limpia el interior de la c&mara por lo menos dos 

•• apicalmente del margén ¡in¡ival. 

5.- Se deshHrata y se limpia la clmara pulpar.a con un • 

al1od6n con cloroformo. 

6.- Se remueve el algod6n se seca la camara. 

7,- Se hace una ••acla de auperoxol y perborato de so-­

dio hasta hacer una pasta consistente y se inserta en la clmara­

dejando en la abertura el espacio necesario para la colocaci6n -

de la obturaci6n teaporal de cavit. 

B.- Se examina el diente varios dias deapufs para ver -

ai el proceso de blanqueamiento es suficiente, si no es ast, ••­

repiten loa pasos del 2 •l a. 
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9.- Cuando se alcanza el tono deseado. se remueve el -~ 

sodio 1 s~ lava la cámara 1 se seca y se obtura con -

de un tono ligeramente claro, o bien con­

cualquier otro material similar. 

10.- &s conveniente remplazar durante este tratamiento­

las obturaciones manchadas. 
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C A P I T U L O XI 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO 

Generalidades 

Todos los casos de una Pulpectom!a del tratamiento de • 

los dientes con pulpa necr6t ica y de la obturaei6n de conductos -

debe hacerse con prudencia y cuidado. No obstante pueden surgir­

accidentes y conplicaciones, alguna• veces presentidos, para la­

mayor parte inesperados. 

Para evitarlos es conveniente como norma fija tener pr! 

ser.tes los siguientes factores: 

1.- Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar. 

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las 

posibles enfermedades sit,maticas que pueda tener. 

3. - Disponer de instrumental nuevo o en muy bÚen estad·o. 

conoéiendo a cabalidad su uso y manejo, 

~~- Recurir a los rayos Roentgen en cualquier caso de -

duda posicional o topogrlfico. 

5.- Emplear sistem.ática•ente el aislHiento de dique de 

10111•.Y grapa. 

6.- Conocer la toxicolog{a de las dro¡aa u1ada1. •~ do-
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sif'icaci6n y empleo• 

1.- Hemorragia 

Durante la biopulpectomía total puede presentarse la --

hemorragia a nivel cameral, radicular. en la uni6n cementodenti-

naria y por supuesto en los casos de sobreinstrumenta~ión transa 

pica l. 

Excepto en los casos de pacientes con diátesis hemorra-

gíparas, la hemorragia responde a factores locales como los si--

guíen tes: 

a) Por estado patológico de la pulpa intervenida, o sea 

por la congestión o hiperemia propia de la pulpitis aguda, trans 

cional, cr6nica agudizada, hiperpl,sica, etc. 

b) Porque el tipo de anestesia empleada o la fÓrmula --

' .. · anestesiea, no produjo la isquemia deseada (anestesia por condu~ 

ci~n o regional y anestesicos no conteniendo vasoconstrictores). 

e) Por el tipo de desgarro o lesión instrumental ocasio 

nada, como ocurre en la exce'T'esis incomple-ta de la pulpa radicu-

1·ar, con esfaceamiento de la misma cuando se sobrepasa el ápice­

º cuando se remueven los coágulos de la unión cemento dentinaria 

por un instrumento o un cono de papel de punta afilada. 
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Afortunadamen~e la hemorragia 6sea al cabo de un tiempo 

mayor o menor lo que SP. logra adem4s con la sigueinte conducta: 

1.- Completar la eliminaci6n delapulpa residual que 

h'ly'i oodit\o quedar • 

2.- Evitar el trauma perapical al respetar la ~ni6n ce­

mento dentinaria. 

3.- Aplicando fármacos vasoscontructores como la solu­

ci6n de adrenalina (epinefrina) 
"\ .... ~ 

2.- Perfol'aci6n 

Esta comunicaci6n al'tificial de la c4mara o conductos • 

en el pel'iodonto. 

Se produce poi' lo coaGn por un fresad~ excesivo e ino-­

portuno dt!' la cAmara pulpar y p~r el empleo de instrumentos para.· 

conductos. en especial los rotatorios. 

Las nor•as pal'a evital' las pel'fol'acionea_ son las sigui-: 

entel': · 

a) Conocer la anato•la pulpar del diente a tratar, el • 

correcto acceso a la ctaara pulpar y las pautas que ri1en el de­

licados e11pleo de loa instru11ento1 de conductos. 
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b) Tener criterio posicional y tridimencional en todo--

momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

c) Tener cuidado en conductos estrechos en le paso de--

instrumental del 25 al 30, momento propicio no sólo para la --­

preparaci6n sino para producir un escal¿n y fracturarse el con--

dueto. 

d) No emplear instrumentos rotatorios si o no en casos-

indicados en conductos anchos. 

e) Al desobturar un conducto debe tener uno1 gran pru­

dencia y controlar radiogr,ficamente ante la menor duda. 

Un a1ntoma inmediato y tipo ea la hemorra¡ia abundant~­

que aana de lu¡ar de.la perforaci6n y un vivo dolor periodÓntico 

que siente el paciente cuando no esta anestesiado, 

Clasificaci6n de Perforaciones: 

Camera les, - La terape~tica cuando la per!oraci6n ea ca­

aeral con sistirl en aplicar una torunda humedecida en 1oluci6n­
. , 

de adrenalina en superoxol, detenida la hemorra¡ia se obtuarara-

la perforación con amalgama de plata 6 cemento de oxlfoefato,--~ 

continuando el tratamiento normal. 
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Radiculares.- La terapeúti~a desúés de ~ohibida la he--
I I 

aorragia por el metodo antes expuesto se podra obturar los con--

duetos inmediatamente evitando as! nayores complicaciones. 

Tercios Coronarios.- Es f~ctible hacer una obturación -

similar a la descrita en falsa vía de cámara pulpar. Si el ter--

cio apical y dienn:is monoradicular<;:; es s1>nc:illo priictícar la -

apicectornía. 

3.- Fractura. de un I:1str·1~e·,ro dentro del Conducto. 

Los instrumentos que más se fracturan son limas, ensan-

chadores, sondas barda~s y lentuelos, al emplearlos con demasia-

da fuerza o torci6n exagerada y otras.veces por haberse vuelto-­

quebradizos por ser viejos o estar deformados. Los rotatorios --

son muy peligrosos. 

La prevención p~ra estos accidentes ser4 de emplear --

instrumentos nuevos y bien ~onservad6s. Tambi~n trabajr con cau-

tela y delicadeza. 

El diagno'stico sA hara'·i::ediant"' una ?laca radiogr<Ífic'a 

p~ra saber el tamafto, la lcrali~ari6n y la posici6n del fragame! 

·to ~oto. Sert ~uy Gtil la com?arac!6~ del instrumento residual -

ccn otro similar d~l mismo namero y tama~o, par3 deducir la par-

te que se ha quedado encle~1~~ en el co~ducto. 

·, .. ' 
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Un fac UH' muy importante en e:l pI'cnÓstico y tra,amiento, 

es la ~sterilizaci6n del conducto antes de producirse la fractu-

ra del instrumental. 

Si estuviera estéril, cosa frecuente en la fractura de-

espirales o l~ntulos, se pueden obturar sin inconvenientes algu-

nos procurando que el cemento de conductos que envuelva y reba-

ae el instrumento fracturado. Por el contrario si el diente está 

muy infectado y tiene lesiones periapicales, habr' que agotar -­

las lesiones periapicales, habr¿ que agotar las maniobras para -

extraerlo en caso de fracaso recurrir a su obturación de urgen-­

cias y obaervaci6n durante algunos meses o bien apicectomta con-

obturacian retr6grada de amalgama sin zinc. 

Laa •aniobras destinadas para extraerlos pueden ser: 

t.- Usar fresas de llama. sondas bardada~ y otros ins-

tru•entol 4• ·conductos accionados a la inversa', intentando remo-

••rlo de su enclav••iento • 

. 2.- Intentar la ioldadura eléctrica a otra sonda en •-. 
. coataeto con el instru~ento roto. Emplear un potente im&n, ambos 

proce41ahntos ion raros. 

3.- Medios qutmicos, como Acidos, el tricloruro de yo-

do al .2S\. 
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e o N e L u s I o N E s 

Despu6s de haber comprendido e investigado los diferen­

tes conceptos de la Endodoncia. 

Las razones por las cuales se desarrollo y por las que­

pers is te esta actitud en la actualidad son complejas, pero la -­

principal causa debe ser la falta de entendimiento de los prin-­

cipios b4sicos de la terapéutica endod6ntica. 

Para el Cirujano Dentista y el estudiante deberl ser -­

claro que la endodoncia es solamente una extensión de la Odonto­

log1a Conservadora y que al utilizarla en la prSctica general, -

debera reaccionar libres de temor. 

Esta t~sis marca todos los conceptos blsicos relaciona­

dos dentro del marco y alcance de la Endodoncia Moderna. 
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