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N T R o D u e e I o N 

La raaa de la Odontolog11 que coaprende 
el estudio de la biologfa de 11 pulpa dental 
noraal, etiolog11, prevenci6n, dtagn6sttco y 
tratamiento de las alteraciones pulpares, se c~ 
noce coao Endodoncta. 

La Mayor seguridad de 11 salud endod6n­
cica y del ejercicio profesional, reside en la 
educaci6n y el saber, a travls del tiempo se ha 
observado que el "dolor de muelas• ha sido el -
azote de todas las Apocas. 

En la época de la Prehistoria la doctrt 
na mid1ca de los egipcios, mesopotimlcos, he-~ 
breos, asirlos y caldeos, se fundamentaba en -­
conceptos sobrenaturales y misteriosos, por lo 
que las habilidades aidtcas estaban dtrlgtdas a 
Invocar la protección o a calmar la Ira de los 
dioses. Dentro del ejercicio profesional de -­
aquella Apoca, exlst1an diversas variedades de 
profesionales de la medicina: 

l. El sacerdote adivino 

2. El sacerdote exorcista 

3. El médico propiamente dicho, quien conoc1a -
el empleo de medicamentos y practicaba la et 
rugh. -

4. El barbero, auxtl lar del cirujano que apl tea 
ba ventosas, marcaba con fuego a los escla-~ 
vos, y según Contenau, se ocupaba de las ex­
tracciones dentarias. 
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En 6reci1 y Ro••• 11 prlctic1 odontol6-
gic1 1dquter1 un poco als el carlcter cientff1-
co, puesto que realfzaban obturaciones aetlli-­
cas, pr6tesis de aader1. etc. 

Arqufgenes de Ap1ne1 recoaend6 varios -
remedios para lis odont1lgi1s, su decl1r1ci6n -
principal fue que en algunos c11os la odontal-­
g1a estaba relacionada con una enferaedad de la 
parte interior del dfente. 

A principios de la Edad Nedia. la aed1-
cina y la odontolog1a sobreviven gracias a los 
monasterios, se creta que la caries dental era 
causada por la presencia de •gusanos• de los -­
dientes, la cura era auy diversa, desde la uti­
lizaci6n de aauletos y colutor1os hasta la cau­
terizaci6n de la pulpa por inserc16n de una 19! 
ja al rojo. 

En Aafrica, los aztecas utiltzatan hier 
bas medicinales y cirugfa para tratar los pro-~ 
blemas bucales, ade•5s le dan una gran iaporta~ 
ch a la higiene dental. La costuabre que te-­
nfan de ornarse los dientes con piedras precio­
sas se basaba en una necesidad estftica y a ve­
ces rel 1giosa. 

En la Edad Noderna en el siglo XVI ex1~ 
tieron grandes avances odonto16g1cos, ya que se 
describen formas de instruaentos, pocistones -­
adecuadas de tratar los pacientes, limpieza de 
cavidades antes de la obturac16n, etc. El siglo 
XVII es el apogeo del charlatanismo, sobre todo 
en Parfs, era costumbre de algunos hoabres anu~ 
ciar en plazas pGbl1cas y ferias sus hab11ida-­
des de "sacamuelas" y su capacidad de curar di­
versas enfermedades. 
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Pierre Fouchard le da un carlcter ais -
c1entff1co a la Odontologfa hablando de la tre­
panacl6n de los dientes cuando estaban gastados 
o cariados y describfa singulares reaed1os con 
el prop6s1to de evttar el dolor <lental. 

En la Edad Contempor6nea (Siglo XIX y -
XX), se realizan los Mayores progresos de la 
Odontologta, se elaboraron numerosos estudios -
y tratados de enfermedades bucales, se foraan -
escuelas en las que el gob1~rno reconoce los es 
tudtos académico~. se nacen importantes descu-~ 
brirntentos coao p ,r eJeaplo: 

Hor~c10 Wells y Wtllla• T. Morton sobre 
salen en el campo de la anestesia, sin eabargo: 
Alfred E1nhorn descubre el clorhidrato de pro-­
calna (no•ocafnal en 1905, otro de los grandes 
des-ubrim1ento\ ja ayuda a la Endodoncia, fue -
sin duda los Rayos X, en 1895 por Wilho,1 Conrad 
Roentgen, asf 'O•'J el d•que de goma en 1862 in­
ventado por Sanford C Barnua y a Edwar~ Maynard 
le debemos la •nvenctón d~ la~ limas y los ~St! 
rledo.-es -
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FUNDANEITACIOI DEL TEIA 

Nuestro interls para re1ltzar el presen 
te trabajo, surg16 ante la necesidad de esclare 
cer el hecho de que 9r1R parte del dolor bucal­
se origina debido a las afecciones pulpares y -
puesto que a d1ar1o el odont61ogo se enfrenta -
ante tal probleaa, es fundaaental darle la debi 
da importancia para poder pre,en1r, dtagnost1-~ 
car y tratar al pactente de cualquier altera- -
c16n pulpar. 

El Cirujano Dentista de prlctica gene-­
ral debe estar capacttado en esta lrea para re­
solver la problealtlca que presentan en este -­
sentido sus pacientes, con objeto de poder brin 
dar un mejor servicio a los ats110s. -

Conslderaaos necesario aclarar que nue~ 
tro trabajo est( enfocado únlcaaente a las afee 
,1ones pulpares propiaaente dichas, esto no 
quiere decir que las consecuencias o stcuelas -
de una alteraci6n pulpar ••1 o no tratada, como 
son las afecciones peri1ptcales sean de aenor -
importancia, es solo el hecho de poder deltml-· 
tar el presente trabajo y no por esto deben des 
cuidarse los deals aspectos. -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Si gran parte de la finalidad de la 
pr,ct1ca dental es la conservac16n de los dien­
tes, los trataaientos pulpares deseapenarln un 
papel iaportante, ya que se ocupan de proteger 
11 pulpa, conservar parte de ella, o cuando no 
sea posible salvarla en su totalidad, curar el 
diente en caso de que el conducto estl infecta­
do. 

Es de capital importancia seftalar que -
la 1tenci6n de cualquier paciente requiere •u-­
cho ~,s que el simple conociaiento y hab111dad 
Ucn1ca, son tambilln lmp,.esc1nd1bles el 1nterh 
para el paciente como ser humano y una coapren­
s16n de sus necesidades emocionales y sociales. 

El concepto de que el hoabre es un 
todo, afirma que Aste es una entidad, un orga-­
n1s110 tndhls1ble. El hombre no es un corjunto 
de partes sin relacl6n entre sf o que funcionan 
de una manera Independiente, sino que cada una 
es parte esencial e Integral de un todo. Asf ,­
tanto los efectos de la enfermedad como los del 
tratamiento no quedan nunca limitados a la por­
c16n Interesada, sino que afectan al enfermo en 
su totalidad. 

tan 
una 
sus 
que 
ente 

Los cambios en una parte no solo afee-­
al organismo entero, s1no que éste ejerce -
1nfluencla reciproca y dtnimlca sobre todas 
porciones constituyentes, es por todo esto 
al Individuo debe conslderArsele como un --

b1opsicosoc1al. 

La terapéutica endodónt1ca que podrfa -
ser agradable, a menudo está pre~ada de reales 
e irreal es temores de dolor, resultados incons-



tantes, aalentend1dos y confus16n. 

Los pr1nc1p1os blsicos y las tfcn1cas -
de endodoncia, asf coao todas 111 raus de la -
Odontolog1a, crecen y ser perfeccionan conforae 
a los avances c1entff1cos de nuestro t1eapo; -­
los aftodos y los aatertales son cada dfa aejo­
res, es por eso que el presente requiere als -­
que nada de la consolidac16n y codtficac16n del 
conocta1ento fundaaental ya adqu1r1do. 

En la Escuela Nacional de Estudios Pro­
fesionales Zaragoza, los conceptos te6rtcos so­
bre endodoncta se empiezan a aanejar en tercer 
y cuarto seaestres. En la prlcttca clfntca los 
procedtatentos sencillos, coao recubrtatentos -
pulpares, se aplican a partir de tercer seaes-­
tre, para continuar despufs durante toda la 
prlcttca clfntca con los deals ttpos de trata-­
atentos. 



O 8 J E T I Y O S 

Nuestro objetivo general consiste en -­
describir el conociaiento del dt19n6stico, pro­
n6stlco y tr1t1aiento de les alteraciones pulp! 
res. 

Los obJettvos especfficos son lo, siguientes: 

a) Tener un1 lnformaci6n cvmpleta del coaporta­
mtento blo16glco de la pulpa dental. 

b) Conocer la etlolog1a de las alteracione, pul 
pares, para facilitar la elaboracl6n del .7 
diagn6stico y as1 poder aplicar la preven- -
ci6n y terapéutica correctas. 

c.) Establecer la Importancia del conoclalento -
de la prevención, dlagn6stico clfnfco y dtfe 
renchl, as1 co110 el trataafento y pron6stf7 
co de las principales alteraciones pulpares. 

d) Conocer y exp, 1car el uso del instrumental -
y material necesario para el tratamiento de 
las elt~ractones pulpares. 

e) Mencionar las diferentes maneras de tratar -
las alteraciones pulpares. 
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H I P O T E S l S 

A travls del conoctatento aaplto y pro­
fundo sobre el coaportaatento noraal y anoraal 
de la pulpa dental, el dolor y las pfrdtdas den 
tales, podrfn ser evitados en su aayorfa, si ef 
odont6logo aplica los conoctatentos te6rtcos y 
pr,cticos encaatnados a prevenir, diagnosticar 
y tratar la enferaedad pulpar. Por lo que el -
!xtto de los trataatentos endod6nttcos se con-­
verttrfn en un procedtatentos agradable y pred~ 
cible para pactentes y odont61ogos por igual. 

MATERIALES Y METODOS 

Entre los d1st1ntos aater1ales que utl 
11zaaos para el desarrollo de la presente tests, 
se encuentran dtferentes gufas b1b11ogr,ftcas,­
capftulos de libros y artfculos de revt~~•s con 
literatura de la especialtdad y aftnes al tema, 
fuentes de investlgac16n oral por aedio de asl~ 
tencla al congreso de las VI Jornadas Clentff1-
cas de la Asociac16n Dental del Distrito Fede-­
ral en el Centro Mfdtco Nacional, apuntes toma­
dos de dicho congreso y breves entrevistas per­
sonales con los Ores. Yury Kuttler, Josf Luis -
Membrillo y Franklin Pineda. 

Los mftodos de 1nvestigaci6n utilizados, 
comprenden varios aspectos, algunos desde un ·­
punto de vista auy general coao son las opera-­
clones intelectuales, en las que Incluiremos a: 

a). El an,11s1s para la coaprensi6n de cada una 
de las partes que integran el estudio de la 
enfermedad pulpar y su tratamiento. 



b). La sTntests ut111z1d1 para establece~ 11 re 
lac16n f1na1 entre dichas partes. -

Despufs de 11 elecci6n dei tema, plan-· 
team1ento de 11 hip6tesfs y def1n1ct6n de nues­
tros objetivos, procediPos a buscar y acumular 
el materfal adecuado para seccionarlo, organt-­
zarlo y resumfrlo, hecho esto, se dfscutfa y re 
vfsaba cuantas veces fuera nece$1rio, hasta es~ 
tablec-.r la respuesta satfsfactoria I nuestros 
objetivos. 



C A P I T U L O I 

CONCEPTOS FUNDAIIENTALES 
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Para tener aayor probab111dad de lx1to­
en el trataa1ento de las alteraciones pulpares, 
es necesario tener conoc1a1entos blstcos de 1a 
forma, coapostc16n, funcl6n y desarrollo noraal 
de la pulpa dental. 

l. HISTOLOGIA PULPAR. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo -
r1caaente vascularizado. Est, foraado por fi-­
broblastos y una sustancia Intercelular lntegra 
da a la vez por fibras y sustancia fundamental: 
adem¡s de cfilulas defensivas y cuerpos de cllu­
las de la dentina que son los odontoblastos, -­
constituyendo cada uno de estos eleaentos parte 
de la pulpa dental . 

FIBROBLASTOS Y FIBRAS.- Los ftb~oblas-­
tos son cfilulas aplanadas con nGcleo ovalado, -
pueden ser de foraa estrellada y presentar ·1ar­
gas prolongac1ones y contactar unas con otras.­
los ftbroblastos que contienen gluc6geno se si­
túan centralaente en la porci6n ap1cal del dten 
te ya foraado, la concentrac16n del gluc6geno ~ 
auaenta a aedida que avanza el desarro11o den-­
tal. Durante el desarrollo el nGaero relativo 
de elementos celulares de la pulpa dental d1s~t 
nuye, mientras que la sustancia intercelular aü 
menta. -

Se encuentran f1bras el&stlcas en las -
paredes de los vasos sangu1neos de mayor cali-­
bre, las fibras col&genas no son muy abundante~ 
en 1 a pul1Ja <ll'ntaria j;,v1•n, la port16n opHa, -
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es m4s fibrosa que el resto de la pulpa. 

Las fibras de Koff o de reticulina se -
origtnan entre las cflulas de la pulpa para fo~ 
aar haces relattvaaente gruesos que pasan entre 
los odontoblastos y se adhieren a la predentf-­
na. La porci6n restante de la pulpa contiene -
una red densa e irregular de fibras de co14gena 
que generalaente son •is en pulpas maduras. 

ODONTDBLASTOS.- Son células muy d1feren 
ctales del tejido conJunt1vo, su cuerpo es el-~ 
lfndr1co o cubotde a nivel aedlo y aplanado a -
nivel apical, teniendo su núcleo oval, ex1st1en 
do mayor número de odontoblastos a n1vel coro-7 
nal, el que va descendtendo conforae se acerca 
el §ptce radicular, hay de una a c1n~o capa! ce 
lulares de odontoblastos, tdda célula se ext1eñ 
de como prolongación c1toplasm4t1ca dentro de 7 
un tGbulo en la dentina. Sobre la superf1c1e -
dent1nal los cuerpos est4n separados ~ntre sf -
por condensactones, llamadas barras terminales. 
Los odontoblastos est4n conectados entre sf y -
con las c~lulas ver1nas de ia pulpa med1an~~ -­
puentes tnterce1u1Hes. l.a forma y d1spos1ci6n 
de los cuerpo\ odontoblistico~ no es uniforme -
en toda la pulpa, estas cilulas son las encarg! 
das de formar dentina prtmarla antes de la erut 
c16n del d1ente y tiene como caracterfst1ca que 
sus tGbulos son rectos y uniformes, la dentina 
secundaria es producida después de la erúpc16n 
del diente y durante toda la vida de éste, esta 
formaci6n reduce la cavidad pulpar y sus túbu-­
los ya no son tan uniformes, la dentina tercia­
ria es producida ante una agresión a la pulpa y 
sus tGbulos son bastante irregulares, ademis 
de tonalidad diferente a las anteriores. 

En la co•ona de la pulr,~ se pue<1~ ~ncon 
•,·.:,,,. ,-3 ~-ipa ·.,n cf-t1Jtd~, inrnp 1J1atamente c·,ir .. 
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dentro de la capa de odontoblastos conocfda 
co•o zona de Wetl o capa subodontobllsttca y 
contiene un plexo de fibras nerviosas, aunque -
taab1fn pueden encontrarse ftbroblastos y cllu­
las aesenqutaatosas, esta capa no estl presente 
durante la dentinoglnests. 

CELULAS DEFENSIVAS.- En la pulpa dental 
noraal se encuentran en estado de reposo. Un -
grupo de estas cllulas es el de los h1stioc1tos 
o cflulas adventicias, que se encuentran gene-­
ralmente a lo largo de los capilares. Su cito­
plas•a tiene aspecto escotado, irregular raaif1 
cado y el nGcleo es oscuro y oval. Durante eT 
proceso 1nflaaatorio recogen sus prolongac1ones 
c1toplasmlt1cas, adquiriendo foraa redondeada,­
emigran al sitio de inflaaaci6n y se transfor-­
man en macr6fagos. 

Otro tipo es la cllula aesenquiadtosa -
indiferenciada, se encuentran fnttaaaente rela­
cionada a la pared capilar, son pluripoLentes,­
es decir, que bajo estfaulos adecuados, se 
transforman en cualquier tipo de eleaento del -
tejido conjuntivo. En una re1cci6n 1nflamatc-­
ria pueden formar aacr6fagos o transformarse en 
células plasmlticas que coabatan la invasi6n 
bacteriana y despuls de la destrucci6n de Jdon­
toblastos emtgran hacia la pared dentinal a tra 
vfs de la zona de Weil, y se diferencfan en cé~ 
lulas que producen denttna reparadora. 

Un tercer tipo de cllulas de defensa es 
la emigrante aaebolde o cllula emigrante lin- -
folde, son de cltoplasaa escaso y con prolonga­
clones finas o seud6podos, no se conoce comple­
tamente la funci6n de la cllula emigrante. En -
ocasiones también pueden observarse linfocitos, 
células plasm,t1cas y granulocitos eos1n6f11o\. 
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VASOS SANGUINEOS.-·Estos entran-por el 
agujero apical y conductos accesorios, ord1na-­
rfa•ente se encuentra una arterfa y una o dos -
ven1s, fst1s en 11 pulpa se c1r1cterfzan fºr su 
gr1n luaen, v1rf1s veces •ayor que el de as •r 
ter1as y por sus paredes delgadas. La 1rterf1 
que lleva sangre h1cf1 11 pulpa se r1afffc1 for 
mando una red r1ca tan proato entra 11 conducto 
radfcular, las vfnul11 1f9uen prictfcaaente el 
•fsao curso que las arterias, sf bfen estin 1f­
tu1das •is h1cf1 el centro de 11 pulpa. Los ca 
pfl1res foraan asas Juato I los odoatoblastos,­
cerca de 11 superffcfe de la pulr• y pueden lle 
gen 1Qn hasta 11 cap1 subodontob istfca. A lo 
largo de los capfl1res se encuentran cilul1s -­
ramfffcadas, se ha affraado que los perfcftos -
son eleaentos musculares aodfftcados. En la -­
capa subodontobllstica existe un gran nOmero de 
capilares que normalmente no entran en funcf6n. 

En la sustancia fnterstfcfal se encuen­
tºran mucopol fsadrfdos distrfbufdos en forma -­
bastante homogfnea por 11 pulpa en desarrollo,­
pero apenas son demostrables en los diente, vfe 
jos. -

VASOS LINFATICOS.- Tambifn existen va-­
sos 1 fnflttcos en la pulpa dental que siguen el 
trayecto de los vasos sangufneos y nervios, se 
encuentra ademls un lfqufdo tfsul1r claro situa 
do extr1celularmente, que qufzl tenga un papel­
importante en el sistema lfnfltfco. 

NERVIOS.- Por el agujero aptcal entran 
gruesos haces nerviosos que pasan hasta la por­
ci6n coronal de 11 pulpa, donoe se dfviden nuae 
rosos grupos de fibras, y finalmente dan fibras 
aisladas y sus ramificaciones. Por lo regular 
'os haces sl~uen a los vasos sangufneos J las -
·a~as m~~ finas a los vasos ~equenos y los cap! 
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hres. 

La a1yor parte de 111 fibras nerviosas 
que penetran 1 11 pulpa son aedul1d1s y condu-­
cen la sens1ci6n del dolor. L11 fibras nervio­
sas amielfn1c1s son los nervios de los vasos -­
s1ngufneos. regulando su luz Md11nte reflejos. 

Las fibras aisladas foru1 u1 plexo 
bajo 11 zona de Veil a partir de a~f las fibras 
1ndivfduates pasan I travls de 11 zo11 subodon­
tobl,stica y perdiendo su v1fn1 de 1fe11n1, co­
aienz1n a ramificarse tas cuales 10 son auy ev1 
dentes hasta que no se ha coapletado la for•a-: 
cf6n de 11 rafz. Los estudios con el aicrosco­
pio electr6nico han deaostr1do la presencia de 
ffnas fibras, 1de1,s en la predentin1 y en la • 
porc16n mis pulpar de la dentina m1nera11zada. 

{~r{Jif txt~~li}/{{/:j]i=/: ,~.. .:_ 
"-• 

t ••••• 

F1g .1 ESQUEMA TRIDIMENSIONAL DEL BORDE PlA.PODENiiNI,~:~·. 
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2. EMBRIOLOGIA PULPAR 

Aproxtaadaaente en la sexta set1ana de -
la vtda tntrauterfna aparecen en la encfa del e• 
brt6n, cllulas epiteliales que dan origen a los 
folfculos dentarios en la regt6n de los tnctsi-­
vos, este tejido epitelial, se invagina dentro -
del aesoderao, 11 prtnctpio s61o constituyen un 
cordón o 11st6n de tejido epitelial que se va 
seccionando en folfculos dentarios, postertormen 
te pierde el pedtculo que 1o conectó 11 extertor 
por donde penetró. Sigue creciendo y toaa 11 -­
forma de copa o embudo, en esta foraac16n se pro 
lfferan y condensan eleaentos aesenqu1aatosos .7 
que dan ortgen a la pulpa dental. 

En 11 futura zona pulpar las f1bras son 
delgadas y estSn dispuestas en forma Irregular y 
mucho mis densamente que en e1 tejido vectno. 

Conforme avanza el desarrollo del ger-­
men dentario la pulpa auaenta su vasculartzacl6n 
y sus cllulas se transforaan en flbroblastos. -­
Las cllulas son más numerosas en la periferia de 
la pulpa. Entre el epltel lo y las células de la 
pulpa existe un ttjldo con nu~erosas f1bras, for 
mando la m~mbrana Dd~d1 o l 1m1tante. -

El cambio mSs iaportante en la pulpa -­
dentaria durante el desarrollo, es la diferencia 
ci6n de las cllulas del tejido conjuntivo cerca7 
nas al epitelio dentario en odontoblastos. 

los vasos sangufneos se desarrollan a -
corta distancia de la capa odontoblSstlca. La -
cantidad de vasos sangu1neos aumenta al Iniciar­
se la formacl6n de dentina en el quinto mes de -
vida Intrauterina. 
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Se desconoce el tieapo y el aodo de pe­
netrac16n de las fibras nerviosas en la pulpa~ 

3, ANATOMIA PULPAR 

CARACTERISTICAS GENERALES EN DENTICION PRIMARIA 
Y DENTICION PERMANENTE. 

La pulpa dental se encuentra en ta tav1 
dad pulpar, localizada en el centro del diente: 
circundada por dentina y ceaento en su porci5n 
apical, su forma es aprox1aadaaente igual que -
el exterior del diente, en personas j6venes es 
mas ancha, ta pulpa foro continuidad con los -
tejidos periapicales a travfs del agujero ap1-­
cal, para una compresi6n aayor, se d1vl1e la c~ 
v1dad pulpar en: 

a) CAMARA PULPAR.- Es a,s o aenos cuboide con -
pequeftas variantes según el diente, esti c1r 
cundada por paredes las cuales toaan su nom~ 
bre de acuerdo con la noaenclatura de las ca 
ras de la corona que le corresponden; cuatro 
son axiales, tales como: labial o vestibul!r, 
lingual, mesial y distal. Las otras dos ~o~ 
perpendiculares a Estas, se trata de la tara 
oclusal o borde 1ncisa1 y cervical, ~sta 
corresponde al cuello del diente. 

La pared que corresponde a la cara oclusa1,­
cuando existe se llaaa techo de la cavidad -
de la cimara, en personas j6venes, puede 11é 
gar hasta la mitad de la corona y a veces -~ 
mfs alli en d1recci6n oclusal; ta pared que 
corresponde al cuello se llama piso de la -­
c,mara pulpar. 

b) CONDUCTO RADICULAR.- Es ligeramente cono1d~ 
o tubular la forma del conducto dependr de -
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la que ttene la propta rafz, algunas rafees -
tienen dos conductos o als con las mis varia­
das foraas. 

El vErtice de la ra1z tiene un agujero­
notable, el cual se conoce con los nombres de: 

Agujero Nutricional 
Agujero Apical 
Foraaen Apical 

A cualquier altura de la rafz pueden -­
existir agujeros accesorios o secundarios, 
stendo de menor d1imetro y denominados foram1nas, 
la rafz puede crecer ••s durante toda la vida -­
del diente. 

A veces a nivel de la bifurcaci6n radi­
cular existe un conducto que establece comun1ca­
c16n de la cavidad pulpar con el exterior llama­
do f1stula fis1o16glca o conducto cavo 1nterradl 
cular. Normalmente el conducto radicular se -
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orienta en direcci6n del eJe longitud1nai de la 
r11z aunque insinuando a distal, para algunos·~ 
tores el agujero apical es c6nico con su base en 
el foraaen y v6rtice truncado en su uni6n con la 
parte estrecha y terainal de la porci6n dentaria 
aumentando su dilaetro con la edad. 

En la anatom1a de la cavidad pulpar de 
los dientes de la priaera dentici6n, la ciaara -
es auy grande coaparada con los dientes de la se 
gunda dentici6n, la forffla de 11 rafz en los an-7 
tertores tiene forma de bayoneta con el lpict -­
tnc11nado hacia labhl. 

Las rafees de los aoleres son a,s apla­
nadas y anchas, con forma de garra o gancho y -­
muy divergentes. 
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CLASIFICACION GENERAL DE LOS DIENTES SEGUN LA. 
FEDERACIOI DENTAL INTERNACIONAL. 

PRIMERA DEITICIOI 

SUPERIOR 

55 54 53 52 51 

DERECHOS 

85 84 83 82 81 

61 62 63 64 65 

IZQUIERDOS 

71 72 13 74 75 

IIIFERIOR 

SEGUNDA DENTICION 

SUPERIOR 

18 17 16 15 14 13 12 11 

DERECHOS 

48 47 46 45 44 43 42 41 + 
INFERIOR 

21 22 23 24 25 26 27 28 

IZQUIERDOS 

31 32 33 3C 35 36 37 38 



ANATOMIA PU~PAR ESPECIFICA DE CADA DIENTE 

A. PRIMERA DENTICION - DIENTES SUPERIORES 

a. Incfsfvo central superfor 
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El conducto radfcular es de for•a tubu­
lar y muy aaplfo como todas las rafees, estl su­
jeta a cambios debfdo a la erupcf6n secundaria. 

b. lncfsfvo lateral superfor 

Es igual al anterior pero de aenores 
dfmens1ones en \U df&metro. 

c. Caninos 

El conducto y la cimera son auy am­
plfos, el cuerno central es el mis desarrollado. 

d. Prtaer molar superior 

Los cuernos oulpares son cuatro, tres -
vestibulares y uno lingual, de los tres prime- -
ros, el central es ~1 m,h largo y de mayor base, 
los conductos radlcular~s muestran curvaturas -­
frecuentes. 

e. Segundo molar superior 

De sus cuatro cuernos pulpares el mis -
largo es el mesfovest1bular, el mis amplio y vo­
luminoso es el mesto lingual. Los conductos rad1 
culares tienen la misma forma lamfnada que todas 
las rafees, el conducto lingual es de luz c1rcu-
1 ar , 
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DIENTES INFERIORES 

a. Inc1s1vo central 1nfertor 

La anatoafa pulpar es auy statlar a la 
del superior, d1f1r1endo de este tan s61o en su 
d14aetro que es afs pequefto. 

b. Inc1s1vo lateral 1nfer1or 

Se encuentra en el a1sao caso que el -­
anterior. 

c. Caninos 

La anatoafa pulpar es 1gual a 11 de - -
los superiores, pero de aenores d1aens1ones. 

d. Pr1aer aolar 1nfer1or 

La c4aara pulpar es alargada aes1od1s-­
talaente, los conductos radiculares son dos, .. 
muy reducidos aes1od1stalaente y aapl1os en sen 
t1do vestibulol1ngual, tanto que llegan a bifu~ 
cerse. 

e. Segundo aolar 1nferior 

Es de forme perecida al anterior, te- -
n1endo la particularidad de que es considerado 
el de mayor diaens16n en su cavidad pulpar. 

8. SEGUNDA DENTJCION 

a. Incisivo central superior 

El extremo 1nc1sal es angosto 1ab1o1 in­
gualm~n·~. se encuentran tres prolongar1ones o 
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cuernos pulpares. de los c•ales el central es• 
el ••nos largo. La for .. tnterna del conducto 
es ctltadroc6nico¡ en un corte transversal es -
elfptica .. siodistalaeate y redonda en el lpt-­
ce. el cual esta iastnuedo ~acta distal. 

b. lnctsivo lateral superior 

En un corte transversal. 11 luz del con 
dueto es heltcotdal de l1bt1l I ltn1u1l. Se-~ 
ven casos de excesiva curvatura 1ptc1l en 11 -­
conducto, y en ocasiones se encuentra bifurc1-­
ct6n del conducto, uno labial y otro lln9u1l. 

c. lnctstvo central Inferior 

La porc16n coronaria esti 1pl1n1d1 11-­
btoltngualaente, stendo als ancha en sentido ae 
stodtstal. La porc16n radicular ttent aenos -~ 
dllaetro aestodi1tal11ente y puede lle91r I bi-­
furcarse. Es 11 c1vtdad palpar •is pequefta de 
todos los dientes. 

d. lnctsho lateral tnfertor 

Su c1vtdad pulp1r se 1seaeja aucho 1 11 
del central . 

e. Canino superior 

En 11 re916n del borde tnctsal, de sus 
tres cuernos el ais desarrollado es el central, 
el conducto r1dtcul1r tiene for•• elfpttc1, en 
un corte transversal ttene a1yor dtlaetro de -­
labhl 1 1tngu1l. 

f. C1n1no 1nfer1or 

Su foraa es seaeJ1nte a la del superior 
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pero de aenor d11aetro. A weces existen bifur­
c1c1ones en el conducto r1d1c•11r siendo uno 1! 
bt11 y el otro 11ngu1l. 

g. Prtaer preaoler superior 

L1 cl•1r1 pulper tiene foraa cullo1de 
de aayor d11aetro vest1bulolingu11. el cuerno -
pulp1r vestibul1r es als l1r90 que el lin9u1l.-
1 veces tiene dos conductos. uno vestibular y -
otro lingual. 

h. Segundo preaol1r superior 

Su foraa es seaejaate al anterior. 1 ve 
ces de aayor volu•en en la clura pulpar. tie-7 
nen los dos cuernos casi iguales y su conducto 
radicular puede tener •uchas r1a1f1cac1ones. 

1. Pri•er pre•olar inferior 

Casi s1eapre tiene un solo cuerno pul-­
par, que es el vestibular. el conducto r1d1cu-­
lar es helicoidal de vestibular a lingual. 

J. Segundo pre•olar tnfer1or 

Su cavtdad pulpar es auy parecida a la 
anterior, pero •Is grande y con el cuerno lin-­
gual aejor definido. 

k. Pri•er •oler superior 

La c,•ara pulpar ttene cuatro cuernos -
pulpares, el •'salto es el aesiovestibular, -­
presentando dos rafees vestibulares y una pala­
tina. En ocasiones la rafz aesiovesttbular tle 
ne dos conductos en sentido vestibulolingual. -
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1. Segundo aolar superior. 

La claara pulpar es seaejante I la del 
anterior, aunque del techo 11 piso es aayor la 
longitud, 11 rafz distal y palatina son sieapre 
rafees de un solo conducto. Nis en e1tos aola­
res que en los primeros, dos rafees o las tres 
pueden estar fusionadas y entonces hay dos con­
ductos o uno solo mis amplio. 

m. Tercer molar superior 

Son de forma parecida pero con aayor -­
dimensi6n en 11 cimara pulpar. 

n. Primer molar inferior 

Los cuernos pulpares aesiales son ais -
altos, por lo tanto ml& largos que los dista- -
les, a nivel del cuello la claara pulpar es de 
forma cuadrangular alargada aesiodistalaente, -
cas1 siempre existen dos conductos para la ra1z 
mes1a1 y uno para la distal. 

o. ~egundo molar inferior 

La clmara pulpar p~ede ser larga en se~ 
t1do vertical. La proyecci6n desde oclusal es 
cuadr1lltera, m&s larga mes1od1stalaente. 

p. Tercer molar inferior 

La cimera es mayor que en el diente an­
terior y los conductos radiculares pueden ser -
muy curvados. 
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PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LA DEITICION PRI­
MARIA Y PERMANENTE. 

DENTICION PRIMARIA 

- La duraci6n funcional 
es: desde los 7 •eses 
hasta los 12 aftos. 

- Menor voluaen 

- El eje longttudinal -
de los dientes es con 
ttnuo en la corona y­
rafz. 

- La cara oclusal de -­
los posteriores es -­
muy pequena, s1 se -­
compara con el volu-­
men de la corona. 

- El tamano de la cavi­
dad pulpar es muy 
grande en proporción 
a todo el diente. 

- La bifurcación de las 
rafees principia 1nae 
diatamente debajo del 
cuello. No existe el 
tronco radicular. 

DENTICIDM PERMANENTE 

- Desde los 6 anos en 
adelante. 

- Mayor voluaen 

- En algunos dientes 
el eje longitudtnal 
de 11 corona dtfte­
re del de la rafz,­
sobre todo en los -
inferiores. 

- La cara oclusal es­
ti en proporci6n al 
taaano de la coro-­
na. 

- El taaafto de la ca­
vidad pulpar es me­
nor en proporción a 
todo el diente. 

- El tronco radicular 
est, perfectamente 
•arcado. 



- Las rafees de los •o 
lares est&n ste•pre­
curvados en forma de 
garra o gancho; son 
fuerte•ente 1pl1na-­
d1s y muy dtvergen-­
tes. 

- Todas las rafees se 
destruyen por un pri 
ceso natural, para -
dejar el 1 ugar a los 
dientes de la segun­
da dentic16n. Con -
muy raras excepcio-­
nes. 

- Nunca se expone la -
ra1z de un diente 
fuera de la enc1a. 

5. FISIOLOGIA PULPAR 
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- Las rafees son •Is v~ 
lu•inosas. 

- Las rafees de los - -
dientes de 11 segunda 
dentici6n no sufren -
destrucc16n natural. 

- Con la edad se retrae 
y deja expuesta algu­
na porci6n del cuello, 
haclfndose visible -­
una corona cltiica -­
mis grande que la an­
tó111ca. 

Se consideran cuatro las funciones pr1~ 
ctpales de la pulpa y son: 

A. FORMACION 

B. NUTRICION 

C. SENSIBILIDAD 

D. PROTECCION 



27 

A. FORNACIOI.- Es la func16n prt•arta -
de la pulpa; la producc16n de dentina. Los 
odontoblastos conttnuan produciendo dentina, -­
tanto t1e•po coao haye pulpa. 

B. NUTRICIOI.- Proporciona nutrtci6n a 
la dentina, •ediante los odontoblastos, ut111-­
zando sus prolongaciones, y ade•ls de los v11os 
sangu1neos para la nutr1c14n del diente y sus -
necesidades metab411cas, encontrindose eleaen-­
tos nutrtttvos en el lfqutdo tisular. 

C. SENSIBILIDAD.- Los nervios de la pul 
pa contienen fibras senstt1•as y •otoras, las~ 
senstttvas ante los estf•ulos recibidos por las 
termtnactones nerviosas de la pulpa se interpre 
tan por la sensac16n de dolor. Las fibras •oto 
ras 1n1c1an el reflejo para el control de la -~ 
circulac16n en la pulpa, estas fibras v1scera--
1es motoras ter•1nan en el •6sculo de los vasos 
sangu1neos pulpares. 

D. PROTECCIOI.- La reacc16n defensiva.­
se puede expresar co•o la for•aci6n de dentina 
reparadora producida por los odontoblastos si -
la irr1tac16n es ligera, o co•o reacc16n infla­
matoria si la irrttac16n es •Is serta. 
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CAPITULO 11 

ETIOLOGIA DE ENFERMEDADES PULPARES EN GENERAL 

Las causas de enferaedades pulpares, 
bien sean ax6genas o end6genas, pueden tener un 
origen exterior, o bien provenir de estados 
anoraales del organlsao. 

E1 odont6logo por modlflcacl6n de sus -
tlcnlcas puede reducir al •fnl•o las lesiones -
ocasionadas a la pulpa, y orientar sus Intentos 
a la conservacl6n de la vitalidad pulpar evitan 
do grandes alteraciones pu1pares, ya que cual-~ 
quier trataalento y mltodo que pueda aantener -
viva y sana la pulpa es preferible a la •ejor -
obturacl6n radicular, ademls de ser a&s racio-­
nal y blo16g1co. 

Esta modlficac16n es posible cuando las 
causas han sido bien captadas, puesto que este 
conocimiento es b&stco en enaodonc1a para que -
en cada caso individual se pueda llegar a un 
dlagn6stico et1opatogén1co, mediante el cua1 se 
facilite la comprP.ns1~n de la enfermedad, el -­
dlagn6st1co y la terapéutica a seguir, y asf po 
der aplicar estos conociaientos en la preven-~ 
cl6n, estableciendo las noraas y pautas destfn~ 
das a evitar que la lesf6n pulpar llegue a pro­
ducirse, para esto es necesario considerar a la 
dentina y a la pulpa coao un solo órgano, ya -­
que de las condiciones en que se encuentra la -
dentina depender& el estado de la pulpa. 

Ahora bien, la etiologfa puede dividir­
se en causas ex6genas y endógenas, estas últi-­
mas comprenden procesos regresivos lcomo la - -
edad ~Pn11. en la que puPde pr~,en•arse atr~- -
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f1a, f1bros1s y calc1ficaciones distr6f1cas pul 
pares y esclerosis dtntinar1a como respuesta a 
un lento proceso de abrasi6n y atr1cc16n), 1d1~ 
p,ttcas (puede producirse reabsorc16n dentaria 
que provoque destrucci6n denUria), enferaeda-­
des y carencias generales tales coao la def1- -
ciencia de v1teatna C que afecta a los f1bro- -
bl1stos, degener6ndose y perdiendo su morfolo-­
gfa. En el desequtlibrio horaonal, el trata- -
mtento con esterotdes afecte los odontoblastos 
tnhfbiendo la dent1noglnes1s reparadora, ta•- -
btln hay reducct6n en la cantidad de fibroblas­
tos y alteraciones en las paredes capilares con 
deg~neraciones del tejido pulpar edeals los es­
reroides tnterv1enen en 11 inf1aaac16n pera1- -
ttendo el crecimiento de los a1croorganlsmos. 

La deficiencia de prote1nas genera gre~ 
des zonas de rarefacc16n periapical en torno a 
las pulpas expuestas adeals de su poca resisten 
eta ante los distintos irritantes. -

Las diferentes enferaedades coao Diabe­
tes tiende a envejecer la pulpa con mayor rapi­
dez a causa de que hay una aayor obstrucción de 
la nutr1c16n y de los procesos aetab61icos, se 
encuentran afectados los procesos de reparac16n 
y dettnoglnesis; en la deftctencta tiroidea hay 
reducción de la vasculartdad pulpar por hiper-­
calc1ficaci6n 6sea y dent1nar1a, estrechando la 
cfaara y disminuyendo los eleaentos celulares. 

Debemos considerar taabiln las enferme­
dades producidas por virus y bacterias en todo 
el organismo (anacoeresis). 

Dentro de las causas ex6genas describi­
remos a los: 
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l. Irritantes M1crob1anos. 

Los aicroor91nisaos que •fs coaunaente 
se encuentran en las 1nfecc1ones pulperas son -
los estreptococos y estafilococos, que pueden -
alcanzar la pulpa a travts de la dentina descal 
cif1cada o infectada, en la caries profunda, a 
travfs de una fractura o defectos de formac16n, 
por presf6n al cementar obturectones y toaar i~ 
prestones en cavfdades muy profundas, por aumen 
to de per•eab1llded de la dentina al aplicar a! 
gunos medicamentos, a travls de deltas apicales 
y conductos laterales en parodontopatfes y por 
anacoeres1s, o sea por invac16n de gfraenes 
transportados por el torrente sangufneo desde -
otrft fuente hac1e las zonas de menor resisten-­
eta producido p0r otros Irritante,, ya que ste~ 
pre los microorganismos aprovechan una lest6n -
preexistente que les permita invadir la pulpa -
dfb11 e incapaz de organizar una lucha antifn-­
fecciose, provocfndose una hiperemia debida a -
que en 11 pulpa se estaciona la sangre dentro -
de la cavtdad pulpar produciendo auaento de pre 
si6n por lo que sobrevienen alteraciones a ve-~ 
ces irreversibles, Esto se produce porque la 
pulpa no puede aumentar de volumen, dedo que se 
encuentra entre parede~ duras. 

Sin embargo, si la pulpa no estl dlbil 
se defiende formando dentina reparadora, los 
vasos aparecen dilatados y fuera de ellos hay -
cflulas inflamatorias. 

En procedimientos operatorios la ap11ta 
ct6n de med1camentos para esterilizar los tej1~ 
dos, pueden afectar en vez de beneficiar. los 
microorganismos tienden a desaparecer debajo de 
las restauraciones bien selladB. Se debe eli­
minar solo la dentina reblandecida y fungosa, -
'. · g G o · ,. 1 ! z e r y K u t t 1 e r e s p r ,, • r r ; b ~ e d P j a • 
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algo de caries y colocar una curaci6n de hidr6-
xido de celcio y 6xido de zfnc y eu,.nol, pues­
to que la dentina desaineralizada 11 capaz de -
reaineralizarse una wez sellada la cavidad, que 
dando aislada de la saliva, pues si se expone~ 
la pulpa es aucho aenor la probabilidad de rec~ 
peraci6n. 

El 6xido de zinc y eugenol 10 solo tie­
ne una acci6n antibacteriana aoderada, sino que 
taabiln es higrosc6pico, por lo tanto, elia1na 
parte de la huaedad de la dentina cariada, 
creando un aedio aenos favorable para el desa-­
rrollo de glraenes. 

Hay que toaar en cuenta que la cantidad 
de bacterias necesarias para provocar una reac­
cl6n, depende de la virulencia del aicroorgan1! 
ao especfflco, y el taaano de la superficie In­
vadida lentre ••s chica es la le1t6n es ••s pro 
vable que produzca dafto ya que la concentrac16ñ 
de microorganismos es mayor). 

2. Irritantes Ffsicos 

Se dividen en aec,nicos, tlraicos, elle 
tricos, radioactivos y de pres16n aabiental. -

Entre los aecln1cos se destacan los di­
versos trauaatlsaos provocados por accidentes -
y aalos hlbitos ocasionando fracturas en donde 
los odontoblastos reaccionan con elaboraci6n de 
grandes cantidades de dentina de reparac16n, -­
que tiende a obliterar la aayor pl'rte del espa­
cio pulpar y con el tteapo se pueden formar zo­
nas perlaplcales de rarefacc16n. Los transtor­
nos de oclus16n y procedlffllentos de ortodoncia, 
tn 1:s ~u~'e, pu~de producirse una 1nterfer"~--
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eta del aporte vascular• le pulpa, y se aumen­
ta el dep6sfto de dent1ne de reparac16n con au­
mento de calcif1cec16n dfstr6ffca, • veces por 
ese movfafento puede haber una reebsorc16n exc! 
,lva del cemento 1pfc1l y dentina, tembi~n pue­
de provocarse necrosfs por rompimiento de vasos 
perfodontales o vasos que nutren I le pulpa. -­
Tembffn se incluyen en este tipo de irritantes 
mecSnicos, los despl1z1m1entos traum(ticos en -
los que cuando el golpe recfbfdo por el d1ente 
es absorbido por los tejidos pertodontales, los 
vasos sangufneos que penetren por el foraaen -­
apical pueden lesionarse por el despl1z1afento 
de la rafz y si la circulaci6n sangu1nee cese,­
el tejfdo pulper se necrosa. 

Pera e~itar la fatrogénia causada por -
el Dentista en la prep1r1ci6n de cavidades y -­
pr6tesis, se debe tomar en cuente la morfologfa 
pulper, estado de salud de la pteze, edad, velo 
cided de corte, refrtgerecf6n, profundtdad y ei 
plitud de la preparaci6n, asf como ttpo de fns7 
trumental, tama~o, dureza y filo del misao. 

El corte dentlnarlo a la mitad del espe 
sor de la dentina, representa la zona de segurT 
dad relativa, e11tre mayor sea el corte en amplI 
tud y profundidad, mayores serSn las fibras de 
Thomes que se irriten, lo cual fmpedfr( produ-­
clr dentina reparativa, edem(s de que el corte 
en dentina prf•arfa torne I los odontoblestos -
mis vulnerables. Por eso es reco•endable hacer 
el corte a 11 menor profundidad y extensión po­
sible, tambt,n se debe tomar en cuenta que en-­
tre mis joven es el diente, existe una mayor -­
cantidad de túbulos dentlnarlos mi~ amplios y -
con pulpa mayor. Se tendr§ extremo cuidado en 
la ln~ercl6n de plns en la denttna como medios 
retentivo~ de obturaciones. 
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En lo que se refiere a la velocidad de 
rotac16n, la aayor les16n odontobl,stica se pr~ 
duce con velocidades de hasta 50 000 rpa., la -
menor les16n odontobl,stica se produce con velo 
c1dades de 150 000 a 250 000 rpa., s1eapre que­
se use refrigeraci6n correcta. Podeaos decir -
que las bajas velocidades producen transtornos 
m&s severos que las altas velocidades con buena 
refrigeraci6n. Las velocidades se encuentran -
fntimaaente relacionadas con la presi6n ejerci­
da, la vibraci6n producida provoca lesi6n del -
lado opuesto al lado de donde se trai,.ja, por-­
que la energfa liberada por el instruaento cor­
tante debe ser disipada, y es absorbida por la 
pulpa destruyAndose las cflulas, ast als•o in-­
fluyen en la producci6n de 1esi6n pulpar el ta­
mano de la fresa y el tieapo de contacto con el 
tejido. 

Las lesiones causadas pueden ser despla 
zamlento odontobl&stico, heaorragia local dlse~ 
minada, presencia de eosin6fllos y dilat•cl6n -
capilar. 

El uso de la pieza de •ano de alta velo 
cidad debe realizarse en foraa de pinceles al 7 
realizar el corte, evitando de esta aanera pre­
sl6n y aumento de teaperatura, ya que la fresa, 
estar& menos tiempo en contacto directo con el 
tejido, la presl6n ejercida por la fresa sobre 
el diente no deber, exceder de 4 lb., 6 030 gr., 
si se incrementa puede causar desplazamiento de 
los nGcleos odontobl,stlcos hacia los túbu1os -
dentlnarios, otro factor a considerar es 1a pre 
sl6n ejercida en el aoaento de cementar una res 
taurac16n, as1 como al to•ar la Impresión, para 
evitar algunos danos se puede usar mater1~1 con 
sustrato gomoso o material hidrocolo1de. 
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Es taport1nte el t1a1no de las ruedas y 
fresas uttltzadas. los t1a1nos aayores produ-­
cen dafto pulpar aayor por el 1ncreaento de la -
generac16n de calor. La velocidad per1ffr1ca -
de los discos mis grandes es aayor que la de un 
disco pequeno. ademls de que con un tnstruaento 
grande se corta un frea mayor y el refrigerante 
no puede llegar con facilidad a la superficie -
dentaria, el dafto es mayor con fresas de ace­
ro que con fresas de carburo. puede ser aayor -
el dallo si se emplean Instrumentos de •ano que 
fresas, porque la presión ejercida es la que 
aAs lesl6n puede causar en el tejido pulpar. 

Para el secado de la dentina se observ6 
que los chorros de atre aplicados durante 10 Sf 
gundos es suftctente para producir desplazamle~ 
to de los nGcleos odontob15st1cos, por lo tanto 
las cavidades deberSn secarse con torundas de -
algod6n. 

Los factores que Influyen en la prc1uc­
cl6n de calor en la pulpa, aunque la dentina -­
sea material atsla~te y mal conductor del calor, 
son la profundidad, la velocidad, el tamailo, -­
forma y composición de la fresa, la cantidad y 
dirección de la pre~tón del lnstruaento cortan­
te, la cantidad de humedad, la dirección y tipo 
de refr1geracl6n empleada, y el lapso de tiempo 
en que el Instrumento estf en contacto continuo 
con el tejido. El calor producido por el motor 
de baja velocidad no pasa de S grados por arri­
ba de la temperatura ambiental, y el producido 
por alta velocidad, st se usa refrigeración, 
queda a 1 6 2 grados por debajo de la temperatu 
ra ambiental. -

Los r~frlgerantes en uso son: Chorro de 
alr~, tomblna, 16n de agua y aire y chorro de 



35 

agua. La refrtgeract6n con agua tiene la vent! 
jade lubricar el ,rea cortada y liapiar los -­
residuos del campo operatorio. por lo tanto es 
••s eftcaz, el agua debe tener presi6n suftcien 
te para atravesar el ,rea de turbulencia y debe 
ser ortentada dtrectaaente hacia el punto de -­
contacto entre la fresa y el diente, de pr1fe-­
renc1a provenir de dos lados. ser coao a1nlao -
de 8.5 ce., de agua por a1nuto de trabajo y ad! 
••s tratar de ampliar las cavidades para que -­
llegue el refrigerante a su destino. Los tObu­
los dentlnarlos queaados son •Is susceptibles a 
la caries posterior. Se ha coaprobado que la -
auerte de la pulpa por excesivo calentaaiento -
es aayor en dientes anestesiados, y esto se 
debe a la constrlccl6n vascular, a la insensi-­
bilidad y al descuido; por lo tanto debe traba­
jarse aún con mis cuidado en estos casos. 

Otro factor a considerar es el eapleo -
de materiales que generan calor, coao algunos -
aaterlales de impresl6n, tal es el case de la -
modelina ( godiva) previaaente reblandecida por 
el calor, en la pollmerizac16n de acrflicos se 
desprende calor nocivo para la pulpa, asf como 
el fraguado de los cementos y el pulido de res­
tauraciones. 

Entre los Irritantes elfctr1cos, la 
corriente galvlnlca generada entre dos obtura-­
clones metlllcas o entre una obturacl6n aetl11-
ca y una pr6tests pueden causar lesi6n pulpar. 

El choque galvln1co surge por contacto 
directo o utilizando la saliva como electroltto 
conductor, generalmente se produce entre obtur~ 
clones de oro y amalgama, pero es posible ta~-­
b1én con una aleación cromo cobalto y entre a0• 
amalq~ma!, t<!e da~o se puede evitar, usand~ b~ 
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ses adecuadas, barntz1ndo las restauractones o 
evitar que queden en contacto. En las amalga-­
mas la acct6n galvan1ca produce corrost6n de la 
superf1c1e interna y externa de la aaalgama. 

Los cambios baromttricos de prest6n et­
mosftrtca dan a veces violentos dolores y lesio 
nes pulpares durante el vuelo, en c6aaras expe7 
r1mentales de descompresi6n y en buzos; durante 
el ascenso de los misaos, se producen htpere- -
11t1s y pulp1tis en dientes con pulpa expuesta u 
obturaciones recientes, mientras que en el des­
censo son los dientes necr6ticos los que presen 
tan dolor, la expltcact6n podr1a ser que el .7 
aeroembolisao es producido por la 11berac16n de 
burbujas de gas nltr6geno de la sangre, causan­
do asf los dolores. 

En aquellos pacientes sometidos a radio 
terapia por tumores malignos, los odontoblastos 
se encuentran lesionados y en vez de dentina -­
normal se forma osteodentlna. Con el tfeapo, -
las cflulas pulpares se necrosan, se produ,e -­
tambifn reabsorct6n radicular, la cual flnal11en 
te conduce a la cafda de los dientes afectados: 

3. Irritantes Qu1mlcos 

La pulpa es sometida con frecuencia a -
la irr1taci6n qu1atca de materiales de uso gen~ 
ral en odontologfa, co•o los siguientes: 

A. Agentes esterllizantes de la dentina 

Muchas sustancias que poseen potencial 
bacter1,lda adecuado, tamb1fn son perjudiclal~s 
para la pulpa. 
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La aayorfa de los coapuestos necesitan 
aplicarse por periodos largos, se ha demostrado 
que la eficiencia gera1c1da de los coapuestos -
de aaon1aco, los ha16genos, los coapuestos fano 
lados y los alcoholes se 1nhtben en presencia~ 
del tejido orgln1co, adeals el poder penetrante 
del aed1caaento debe ser toaado en cuenta. 

En seguida aenc1onareaos las cualidades 
y defectos de algunas sustancias utilizadas en 
odontologfa: 

Fenol: Se ha utilizado para la esterili 
zaci6n cav1tar1a, sin eabargo, es citot6x1co y 
mal agente ester1lizante, porque debe actuar -­
por lo menos 45 a1nutos para esterilizar una -­
capa de dentina de 1 a .. de espesor, adeals -· 
aumenta la peraeabilidad de los tGbulos dentina 
rios, provocando una aayor predispostci6n a la 
irr1tac16n pulpar. 

Nitrato de Plata: Es agente germ1c1da,­
las sales de plata se difunden rlp1daaente por 
los tGbulos dentinar1os y casi sieapre llegan -
al tejido pulpar dalllndolo. 

Paraclorofenol alcanforado y penicilt-­
na: Esta coabtnac16n const1tufa un agente este­
rilizante eficaz para las caries profundas, des 
puEs de la apl1cac16n de estos aedtcaaentos, 1a 
dentina desm1neralizada se aostraba mis seca y 
f1 rme con el aspecto de la noraal. 

Eugenol: Es un l fquldo ace1 toso que 
posee propiedades analgEslcas y antlsEpt1cas m~ 
deradas. Su uso principal en odontologfa es 
como constituyente del llamado cemento "meaita­
do". Aunque se ha usado como agente des1rfe~--
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tante de la cavidad, su efectividad no es suff­
ciente para lograr la desfnfecci6n. 

8. Medtcaaentos, Lfapiadores y Desecantes 

Se eaplea el agua oxfgenada, alcohol y 
alcohol con cloroforao para liapiar la dentina 
y secarla. 

El alcohol lesiona los odontoblastos 
porque desnaturaliza la prote1na de las prolon­
gaciones protoplasalticas. El lcido de los ce­
mentos de fosfato de zinc penetra a la dentina 
en mayor profundidad despuls de haberla tratado 
con alcohol. El agua oxigenada puede penetrar 
a la dentina y causar la formac16n de embolias 
en la pulpa. 

Se produce una ruptura de los vasos san 
gufneos y la presi6n del ox1geno 11berado inter 
fiere en la circulaci6n, ade~ls de que torna-~ 
mSs peraeable la dentina. 

C. Agentes Desens1bi11zantes 

Se utiliza cuando aparece sens1bilidad 
por erosiones cervicales, retracciones gingiva­
les y ginglvectomfas o al realizar cavidades. -
Existe un incre•ento en la per•eebtltded de los 
tObulos dentlnarios cuando se aplican estos me­
dicamentos. 

Floruro de Sodio: Su uso est& basado en 
la capacidad para estimular la formaci6n de la 
dentina, stn embargo, puede tnduc1r a una infla 
mac16~ cr6nica, por lo que no debe aplicarse en 
•eni,~a ••c1~n cortada, a veces se ut111za una 
1 > , · ,. n • ,. 1 .., r1 i : d r1 , .: ¡; d r a de :. L n s 1 b i 1 1 z J r 1 d J ~ r1 -
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tina, da aejores resultados el s11icofloruro de 
sodfo. 

Glucocorticoides: Clfnicaaente parecen 
ser benfficos, sin eabargo, htsto16gicaaente -
se ha observado que despufs de un tteapo de su 
aplic1ci6n disainuye el nGaero de odontoblastos 
y fibroblastos, interviniendo en la formaci6n -
de dentina reparadora. 

Cloruro de Estroncio: Puede causar blo­
queo en la transm1s16n nerviosa de los estfmu-­
los, es eficaz para estimular la reaineraliza-­
c16n de la dentina. 

O. Barnices cavltar1os 

Poseen un valor limitado en la protec -
ción de la pulpa, reducen, pero no inh1ben por 
completo la irritac1ón. los barnices coapues-­
tos por poliestlrene, 6x1do de zinc y eugPnol ,­
cianoacrllato e hldr6xldo de calcio en una base 
de metil celulosa, poseen una capacidad poten-­
c1al de protección pulpar, ademis reducen la -­
sensibilidad de la pulpa a los estfmulos térmi­
cos. El hidróxido de calcio actúa como neutra­
lizador qufmico de la acidez de los cementos de 
silicato y de fosfato de zinc e Impide la pene­
tración del (cldo en la pulpa. la liberación -
de h1drogen1ones por el s11 lcato puede prose- -
gulr después de la apllcacl6n, pues el silicato 
se encuentra en estado de gel, por lo tanto ero 
las cavidades profundas es aconsejable aplicar 
fosfato de zinc sobre el hldr6xldo de calcio. -
la aplicación de hidróxido de calcio produce es 
clerosis de los túbulos dentinarios, su pH es~ 
de 12 .4 haciendo imposible la vida de los micro 
organismos, su aplicación produce una necrosis­
supe, flclal ~,tfrll con hem611sis y coaguldCléí,, 
Jt:. ·1 e, o - o~ ... 1 n¿¡ 1 dµu, cce l.le::..µuii~ ur1a Lol,>t1 cun,- -
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puesta de carbonato de calcio y protefnas. fav~ 
reciendo la acc16n de la fosfatasa alcalina y -
una histodiferenciaci6n de los tejidos vecinos 
a odontoblastos. coaenzando a elaborar fstos la 
aatrlz orglnica de la dentina, actúa coao barr~ 
re meclnica y aplicado a exposiciones pulpares 
esti•ula la for•aci6n de dentina de reparaci6n. 

E. Materiales de obturact6n temporal 

OKldo de ztnc y eugenol: De todos los -
materiales de obturaci6n temporal. es el •is se 
guro, desde el punto de vista bio16gico. Aun-7 
que algunos investigadores consideran que el --
6Kido de zinc y eugenol no es bactericida, nt -
siquiera después de vartas seaanas de aplicado, 
puede considerarse que es mis bten 1nh1b1dor -­
antes que destructor del desarrollo atcrob1ano, 
que puede ser debido a su cualidad htgroscópi-­
ca, o sea que ta ellmina,16n de la humedad del 
sustrato puede inhibir el desarrollo de los a1-
croorganismos, ademis acelera la recuperación -
posoperatoria, pero es necesario que eK1sta una 
capa intermedia de dentina para no irritar a la 
pulpa. 

Otro de sus beneficios es que proporcio 
na mejor sellado marginal que otros materiales: 
es un aislante eficaz e impide la acci6n galvi­
nica de la amalgama. Sus desventajas son su -­
poca resistencia, su mala adhesión a la cavi- -
dad, su lentitud de endurecimiento y la facili­
dad con que puede resultar desplazado por un -­
esfuerzo masticatorio, antes del fraguado total, 
pero estas desventajas pueden ser superadas por 
el agregado de fibras de algod6n o acetato de -
zinc, que acelera el fraguado y p~oduce un ce-­
menlo duro. El 6xldo de zint y eugenol esti -­
~oe'•1indtcado debajo de los sil tcatos porque -
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altera su color. 

Ceaento de fosfato de ztnc: Se deben 
eaplear aezclas espesas para reductr al afntao 
la irrttaci6n pulpar y la ffltrac16n aargfnal,­
la pulpa puede resultar afectada por los coapo­
nentes del aaterial, por el calor generado du-­
rante el fraguado y por la ftltract6n aargtnal, 
produce una pelfcula mucho als delgada, perai-­
ttendo aayor adaptact6n de la restauract6n, el 
leido fosf6rlco es Irritante pulpar, lo que pue 
de reducirse con una correcta espatulac16n, lle 
vendo lenta•ente el polvo al lfquido en peque-~ 
nas cantidades y cada una de fstas disueltas -­
lentaaente para neutralizar en la aayor aedlda 
el lcldo y de ser posible colocar antes una ba­
se de material protector. El ceaento de carbo­
xllato observa un magnfflco co•portaa1ento en -
relación con la dentina y la pulpa, ya que no -
parece ser Irritante su adherencta con la dentl 
na, es superior que la del fosfato y aenor coñ 
el metal, pero el carboxilato deja una pelfcula 
mis gruesa que la de cemento de fosfato de zinc. 

Gutapercha: A causa de su pobre sellado 
marginal, sus propiedades Irritantes, el calor 
y la presl6n ocasionados con la tnsercl6n del -
material se le considera noctva para la pulpa.­
Las probabilidades de flltracl6n •arglnal se re 
ducen al recubrir la gutapercha con 6x1do de -~ 
zinc y eugenol y despufs amalgama. 

F. Materiales de restaurac16n permanente 

Silicatos: Son extremadamente peligro-­
sos para la pulpa, la formación de dentina de -
reparación es Inhibida Inicialmente, debido a -
la muerte de los odontoblastos subyacentes y -­
otras ci 1 ula~ pulpares En di~ntes con obtura-
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cfones de sflfcato de varios •eses de realiza-­
das, al ex,aen de los cortes de tejfdos reve16 
la persistencia de respuesta tnflamatorta, y en 
algunas regiones se for•aron abscesos, ya que -
en el mo•ento de su aplfcact6n tiene un pH suaa 
•ente Acido que var1a entre 1.4 a 1.6 y basta~ 
las 24 horas se aproxf•a a la neutralidad, ade­
••s de que liberan productos t6xtcos y per•iten 
la ffltracf6n marginal. Entre sus cualidades.­
pueden no•brarse que contiene dentro de su f6r­

·•ula r.rfstáles de flúor, por lo que raras veces 
aparece una refncidencfa de carfes a su alrede­
dor, en su apltcaci6n debe protegerse prevfa•en 
te h pulpa. -

Acrflicos: Son sumaaente frrttantes si 
se utflizan como matertales de obturaci6n o 
tomo cementos. Con el tfempo se genera un abs­
ceso y en algunos casos una necrosis pulpar to­
ta 1 . 

El mon6mero es sumamente irritante pa•a 
la pulpa, las obturaciones directas con acrfl1-
co se contraen al polimertzar y es grande la -­
fil traci6n marginal, no solo es frrftante el 111 
ter1al en sf, sino que la gran cantidad de ca--=­
lor generado dur4nte 1a poli11erlzaci6n tambiin 
causa dafto, pero cuando es aplicado por la tic­
nfca de capas o de pincel no es tan dailfno el -
material. 

Incrustaciones de oro: el oro en sf no 
perjuidfca a la pulpa, sino el material con que 
se cementa, debido a la gran presi6n generada -
al asentar la fncrustacf6n en la preparación -­
s1n tomar en cuenta los distintos tipos de irri 
tantes ffsicos que se presentan al real 1 zar la 
tav1dad. Las incrustaciones mal adaptadas pro-
1uc• ,, lesiones pul pares por la filtración margi 
.. d i , r1 r1 , 1 (j r d r1 -:.. u (a, 1 P s . -
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Aa1lg1a1: De todos los a1ter11les de o~ 
turec16n pera1nentes, es el ••nos 1rr1t1nte 
p1r1 11 pulpa, 1unqu1 tenga aod1f1cec1ones vol~ 
mftr1c1s rel1t1vaaente pequeft1s, coao desvent1-
J1s son su pobre 1p1r1encf1 estftfca, 11 corro­
s16n producida por 11 1ccf6n g1lvlnfc1, por lo 
que es aconsejable usar bases y barnices p1r1 -
prevenir la conductibilid1d tiraic1 y reducir -
11 presi6n de condens1ci6n de la 1aalg1aa. 

Coronas y puentes: Tienen coao inconve­
nientes que se necesita un alto grado de pre- -
sf6n para asentar el puente, para evitar este -
dafto es necesario perforar la corona antes del 
c1aentado, y as1 pueda salir el ceaento sobran­
te, posteriormente esta pequeft1 abertura puede 
ser obturada con amalg1a1. 

El percolado se produce cuando los dfen 
tes son soaetidos I enfrf1aiento y calent1aien~ 
to alterados, debfdo a diferencies entre los -­
coeficientes de expansi6n del diente y de los -
materiales de obturaci6n. 

Por otro lado, la dentina expuesta por 
caries, lesiones traumiticas o retracci6n g1ng1 
val, es frecuentemente trrft1da por la altera-~ 
t16n del pH o dela pres16n osa6tica producida -­
por cfertos aliaentos, especf1laente carbohidra 
tos. -
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CAP l TUL O III 

M E D l O S D E D I A G N O S T I C O 

P1r1 que el odont6logo pueda conocer 
el estado de 11 pulpa, desarrollar un plan y 
orientar debidaaente el trataaiento, debe some­
terse a ciertas normas y eaplear ordenadaaente 
los d1st1ntos elementos de di1gn6stico a su al­
cance, donde los resultados serin anotados en -
una Historia C11nica en la que adeais se inclui 
rS: datos generales del paciente, aotivo de le 
consulta, historia a6d1ca, interconsulta, h1sto 
r1a bucal de tejidos duros y blandos, diagn6stT 
co, plan de tratamiento, evoluci6n del ceso, .:­
observaciones y rad1ograf1as utilizadas. 

Los diferentes medios de diagn6stlco son: 

l. INTERROGATORIO O ANA"NESIS 

Estas preguntas deben perseguir aclara­
ciones, ampliaciones, 1ndageclón del estado ge­
neral del paciente y prec1 slón de los datos im­
portantes proporcionado< p'lr el paciente, espe­
cialmente los subjetivos y de éstos el a&s im-­
portante, el dolor, el cual tiene que analizar­
se cuidadosamente con relación a: el tiempo de 
su apar1ci6n, for11a de presentaci6n, lugar, dura 
ci6n, naturaleza e intensidad. -

2. EXPLORAC!ON E INSPECCION VISUAL 

Para real Izarla es esencial el empleo -
de una luz potente y buena, ademis de limpiar y 
secar la zona que se va a examinar. En este -­
º•d~•·n nos duxil la remos de lnst,ument~s denta--

" . r ,. , ~1 • ,. • D, r;,.. ~ 10, 
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trabucal, hilo de seda, separadores, lupa de -­
au•ento, etc. Se debe detectar cualquier ca•-­
bio de color o de foraa de los dientes y de te­
jidos blandos, presencia de caries, restauracfo 
nes extensas, erosi6n cervical y retracc16n giñ 
gival, abras16n, tuaefaccf6n, fracturas, defec~ 
tos de desarrollo, ffstulas, etc. 

3. PALPACION 

Se debe usar sfeapre el a1sll0 dedo de -
la misma aano para desarrollar un ffno sentido 
tactil, es Gtfl palpar el tejido blando contra­
lateral para reconocer las diferencias entre -­
"normal" y •anoraal". 

El prop6sito es el de deterafnar s1 hay 
tumefaccf~n sobre los ,pices radiculares o 11n­
foadenopatfa y explorar las proyecctones de las 
estructuras 6seas, crepttact6n y cubtos en la 
forma y consistencia de los tejidos, asf coao -
la reacc16n dolorosa sentida por el enferao. 

4. PRUEBAS DE MOVILIDAD 

Mediante esta prueba percibiaos la a•-­
p11tud del desl1zaa1ento dental dentro del al-~ 
veo 1 o. 

Se debe apltcar fuerza lateral en dlrec 
ci6n labiol 1ngual, a fin de observar la aov111:­
dad horizontal y en sentido fnc1soapica1 para -
observar la mobfl idad vertical. Es conveniente 
realizar la prueba priaero en un diente sano, -
se puede hacer bldigitalmente, con un instru- -
mento dental o de manera mixta. Según Stephen 
Cohen, ha}' tres grados de movilidad: el pr1merJ 
e; Jn movimiento leve pero apreciable, el ~~gun 
1 e r · • r, ~, 'l ~ ,_. d l mm • , d e d ; ~ p ' ! ,. et"' i P n · \, . • ' -
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tercero pertenece a un aovfafento de a&s de 1 -
am., y a aenudo va 1coap1ftado por un aovim1ento 
de depresl6n. Existen otras clasif1caciones -­
como las noabradas por la revista International 
Dental Journal FDI, por autores coao Drban y 
G11ckaan, pero escogiaos la mencionada por 
Stephen Coben por parecernos la m&s clara. 

5. PERC US ION 

Se realiza con el mango de un fnstruaen 
to en direcci6n horizontal y vertical, con esta 
prueba se investiga el dolor y d1 ferenc1a de la 
sonoridad, se percute primero un diente sano y 
de~pués el afectado. Los dientes despulpados.­
con rarefacci6n endod6nt1ca o con fractura rad1 
cular, dan un tono mate o amortiguado, que con~ 
trasta con el sonido neto, claro y firme de los 
dientes con pui pa sana. La senslb1l 1dad a la -
percusi6n Indica que el proceso inflamatorio se 
ha extendido al ligamento periodontal. Una res 
puesta positiva fndica s6lo inflamaci6n de la~ 
porcl6n apical del ligamento periodontal y no -
perjudica necesariamente la 1ntegridad del tejl 
do pul par. 

6. TRANSILUMINAC!ON 

Para realizar esta prueba, primero se -
retiran las obturaciones, se aisla el diente -­
con rollos de algod6n y se seca, se proyecta,-­
una luz potente desde vestibular o de lingual.­
Cuando un rayo de luz pasa directamente por un 
diente, o por reflexi6n con el espejo bucal se 
puede apreciar el grado de translucidez del 
diente. Un diente normal aparece claro y lige­
ramente rosado mientras que el necrótlco apare­
ce ooaco y m&s obscuro a causa de la descomposl 
(Ión de 1a sangre dentro de la cámara oulpar. ~ 
·a"flr·/.r, <.•· (lUµ'1r> 1'1r•ntifir,1r •Jn t11~f'l,.r. f,..1,.t11r~ 
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do y descalc1f1cac1ones. 

7. PRUEBAS TERNICAS 

Estas pruebas t1enen coao base evaluar 
la f1s1opatolog1a pulpar, toaando en cuenta la 
reacci6n dolorosa ante un estfaulo t•r•ico. Las 
reacciones noraales a las pruebas t,raicas son 
aquellas en las cuales el dolor es provocado -­
por el estfaulo, pero deseparece tan pronto 
como se lo retira. En las inflaaaciones pulpa­
res, el dolor persiste desputs de retirado el -
estfmulo, y en las pulpas necrosadas no hay se~ 
saci6n de dolor, adeais es iaportante observar 
la rapidez y la intensidad con que se produce -
la reacc16n dolorosa, si hay caries o cuellos -
al descubierto en los dientes vecinos, es nece­
sario aislar perfectamente, entre una coaprobd­
ci6n y otra debe verificarse que el dolor haya 
cesado. Para realizar la prueba del frfo, se -
puede utilizar cloruro de etilo, barras de hie­
lo y nieve carb6nica, aplicados durante f seg., 
al diente seco. Como el tejido pul par se adap­
ta r,pidaaente al frfo, las pruebas repetidas -
nublan la distinci6n entre las respuestas. 

Para 11 pruebadel calor se ut111za gut! 
percha caliente o un bruftidor llevado a la fla­
ma y se mantiene 5 seg., sobre la superficie•­
dental seca y en caso de usar gutapercha cubrir 
el diente con aanteca de cacao. 

La desventaja de los dos métodos térmi­
cos es la dificultad de medir en cifras el estl 
mulo empleado. 
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8. PRUEBA PULPAR ELECTRICA 

Es la 6nica prueba capaz de aedir en e! 
fras la reacci6n dolorosa pulpar. 

La prueba eléctrica tiene cierto Yalor 
para sugerir la posibilidad de un estado 1nfla­
aator1o, pero estl lejos de ser def1n1toria, ya 
que el uabral de 1rr1tac16n Yarfa seg6n: 

- El voltaje de la corriente e1Actr1ca 

- El 1nd1v1duo (edad, nerv1os1dad, tea-
peraaento, h1persens1b111dad, etc.) 

- El diente sed temporal o peraanente 

- Taaano de la corona y grosor de las 
paredes del diente. 

- El estado de la pulpa 

- La aparfc16n y durac16n de la exc1ta-
b111dad 

- La 1nfluenc1a medfcaaentosa 

Las c1rcunstanc1as que conducen a una -
reacc16n positiva falsa son: 

- Sa11Ya en el diente, que transaite el 
est1aulo a la enc1a y al tejido perio 
dontal o a un diente adyacente vivo.-

• Transferencia de la corriente eléctri 
ca de un diente sin vitalidad a otro­
con ella a través de dos grandes res­
tauraciones metálicas contactantes -­
(que se ouede evitar separ~ndolas por 
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un trozo de dtque de hule). 

- Diente multtradtcular con tejido pul­
par vttal en un solo conducto. 

- Electrodo colocado deaastado cerca 
del aargen gtngtval. provocando una -
respuesta del tejido gingival en vez 
del diente. 

- Pres16n con el electrodo en sentido -
oclusal sobre dientes con periodonti­
tts apical aguda. 

Circunstanctas que conducen a respues 
tas negativas falsas: -

- Calcificac16n difusa del tejido pul-­
par. 

- Grandes cantidades de dentina repara­
tiva, o protecciones pulparPs que 
obliteran la c(aara pulpar y aislan -
el tejido vttal del estfaulo elfctri­
co. 

- Mal contacto entre el electrodo y t#s 
superficies dentarias. 

- D1entes rectenteaente trauaatizados. 

- Paciente que haya toaado rec1entemen 
te alcohol. analgésicos, barbitúri- 7 
cos, hipn6ticos o tranquilizantes. 

Las t~cnfcas especfficas para examinar 
la sensibilidad pulpar vienen descritas en las 
instruccionPs que acompanan a cada aparato. 



~o 

Generalaente se aisla y seca el diente 
con gasa, se aplica un conductor (pasta dentr1-
fica o suero 1sot6nico salino) al electrodo del 
probador pulpar, el dial regulador debe estar • 
en cero antes de hacer contacto con el diente,• 
se coloca el electrodo en el tercio aedio de 11 
corona sobre esaalte o dentina sana, se gira al 
re6stato lenta y continuadamente hasta que el • 
pactente experimenta una sens1ct6n c,11d1 o cos 
qutlleante en el dtente. Hay que probar cada= 
cúsoide en los dtentes multicúspfdeos. 

Para los dientes con recubrtaiento to-· 
tal met411co se realiza una pequefta perfor1ci6n 
hasta llegar a denttna sana. La prueba ser, 
complementada en un diente hom6ntao del lado -­
contrario que servtr4 como testigo. 

9. RADIDGRAFIAS 

No se puede practicar la Endodoncta 
correctamente sin la ayuda de la rad1ograf1a, -
la c ua 1 s 1 r ve : 

- Para conocer los estados normales de 
la, estructuras óseas, dentales y pe­
rtod6ntlcas. 

• Coao uno de los aedtos preoperator1os 
para llegar al dtagn6st1co de sus al­
teraciones. 

- Como control transoperatorto de los -
pasos o etapas de un tratamiento. 

- Par4 tontrolar y evaluar los r!'~ul ta­
do~ po,•-operator1u5. 



51 

Para lograr una buena r1dtogr1ff1 y po­
der interpretarla fielaente. es necesario cua-­
plir con todos los requ1s1tos tfcnicos coao -­
son: la posici6n correcta de 11 placa radtogri­
fica y del paciente, la d1stanc1a adecuada del 
tubo de rayos X, el tteapo de expos1ci6n, asf -
como el revelado y f1jac16n a1nuc1osa, son los 
factores responsables del fxtto de una radtogra 
ffa. -

En endodoncta se eaplean prfncfpalmente 
las pelfculas per1ap1cales, procurando que el -
diente en tratamiento ocupe el centro de la pe­
lfcula, en este tipo de radtograffa los pr1nct­
pa1es hallazgos podrfan ser: pulpolttos, calcf­
flcaciones radiculares pato16gtcas, reabsorc16n 
Interna o externa, aunque solo son visibles las 
de magnitudes considerables, zonas radlolúcfdas 
(circunscritas o difusas) en el iplce o cerca -
de Al, fracturas radiculares que pueden causar 
degeneraci6n pulpar, 1 veces es d1ffcil 1dent1-
ficar una fractura vertical excepto en e·tado~ 
avanzados de separac16n de las partes, a las -­
fracturas horizontales se les puede confundir -
con lfneas relat1vaaente derechas de trabAcuias 
6seas, pero es posible diferenciarlas por que -
las lfneas de las trabfculas se extenderin m~s 
alli del borde de la rafz, y la fractura radlcu 
lar, a menudo provoca un engrosaa1ento del espa 
clo perlodontal, taab1fn se podri descubrir en~ 
feraedad periodontal grave con pfrdlda 6sea. -­
TamblAn en este tipo de radlograffas puede ap~e 
ctarse la formact6n radicular normal o anormal: 
la existencia de dos conductos o mis en una - -
rafz. A menudo pueden confundirse las estructu 
ras anat6m1cas (agujero aentonlano, senos max1: 
lares, agujeros pa'attnos, etc.), con lesiones 
perlaplcales. 
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Ta•biAn se usan las placas interproxi•! 
les o de aleta mordible cuando no bay 1es16n -­
periapical, ya que deauestran con aayor exacti­
tud que las peri1pic1les 11 profundidad de 111 
restauraciones o caries en relaci6n con 11 c&aa 
ra pulpar asf coao las protecciones pulpares y 
las pulpotoahs. 

Cuando el trataaiento endod6ntico se -­
coapleaenta con cirugfa, las placas oclusales -
son Gt11es e incluso necesarias. 

Entre las diversas tAcnicas ideada,, -­
dos son las a&s conocidas: 

A. TAcnica de tubo corto o perpendicu-­
ler a 1a b1sectr1z del ingulo foraado por el -­
eje del diente y la placa, esta técnica tiene -
el inconveniente de distorsionar 1a h1agen del 
diente. 

B. Técnica de tubo largo o paralela, -­
donde la pelfcula se ubica al eje longitudinal 
del diente y los rayos se proyectan perpend1cu-
11rfflente I ella. Es preferible un tubo de ra-­
yos X, largo df! (40 cm.) o a falta de ~l. se de 
berin utilizar taquetes especiales de madera,~ 
p14st1co o un rollo de algod6n entre 11 cara 
11 ngual de las coronas y la porción ocl u sal de 
la placa, para reducir el agrandamiento de la -
imagen. Esta tAcnica permite una reproducc16n 
mis exacta del diente en todas sus dimensiones. 
(Fig. 3). 

La angulac16n vertical B el mayor pro­
blema distorclonal, pero a vec~~ es de mucha -­
ut1l idad aumentarla o d1smln,,1r1a paro ~er lo -
º" .,,,.'1P hat•r oe·ante y de·,,i~ 1,-: óoi-:e 
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A,• Tlcalca de la btuctrU. 
1.- Su,erpo1tclh do lo opffllh cl9oahtc1 

sobre los ,,1c11 rldtcghres del prt .. r 
aolar 1up1rlor, con 11 tfcnlca dt 1a 
bluctrlz. 

C.- Ucnlc1 dtl h9ulo recto. 
D.- Proyecct6n dt h 1p6fllls cl9oaltlc1 por 

errlbl de 101 hlcos 111 1a tfcnlc1 dtl 
htulo recto. 
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Para ayudar a lograr una perspectiva 
tr1diaens1onal del lrea, es necesario aod1f1car 
le engulac16n horizontal y evttar asf ialgenes 
superpuestas que coaunaente se obtienen de los 
conductos y apreciar aejor la luz o anchura de 
un conducto en sentido vesttbu1o11ngual. Este 
aodif1cact6n horizontal puede vartar de ctnco a 
diez grados hacia aestal y/o d11tal, se aanten­
drl 11 •1s•a angulaci6n vertical y el cono se -
dirigir, 11 centro geoaftrico del diente. 

Cuando se toaan pelfculas con distinta 
angulaci6n horizontal, hay que eaplear la regla 
del objeto vestibular para distingutr las rela­
ciones vestfbulo linguales de las estructuras.­
De acuerdo a esta regla, el objeto als alejado 
de la placa (el mis vestibular), se aueve ama­
yor distancia en la placa, producido por el ca~ 
bio de angulaci6n horizontal del cono de rayos. 
En un preaolar de dos rafees si se angula el -­
cono del lado mestal hacia el distal, la rafz -
vestibular se mueve als hacia distal con respec 
to a la palatina en la radtograffa. Una angula 
ci6n del cono de distal a •estal aoverl la rafz 
vestibular hacia mesial en la placa (Fig. 4) 

Esta regla brinda la diferenc1aci6n de 
los conductos y rafees para detera1nar la long! 
tud de cada uno, el ajuste de los aateriales ob 
turados y la loca11zac16n de los conductos adi~ 
ctonales. 

La exacta lnterpretac16n rad1ogr¡flca -
es s1n duda, una de las fuentes m6s valiosas de 
1nformaci6n en el diagn6stico, no obstante la -
radtograf1a es un Instrumento aux111ar, la in-­
formaci6n recogida de la debida inspetción no -
es absolu:a y debe integrarse ton la infvcma- -
t16n ,~.,,d~ dP o,,os m~d10s dP d1dgn~s·tc~. t; 
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Flg. 4 

A .• (n v1st6n rtcta a1te preaohr parece titt11r 
un1 10h r1h. St tl cono thftO dtrocclh 
dht1l. u pueden dlfHtach, lu dos ,11. e,,. 

a .... A•dto9ra,1a derecha de un pre•ol•r 1uper-tor 
con ~os 1Altru••ntos en los tondvcto1 wes­
•lbul&r 7 lta9ual. 

c . . An1ul1ct6n en sentido •utodtltal produce 
ltl)tract6f\ dt l•s r•fc11, 11 rah vti•fbu­
ar lt f'I• •owfdo hach dt1t11 r•tPf'Cl':i • .. 

11 ra f t. • 1 n9ua 1 

SS 



S6 

recoaendable fichar y archivar en orden cronol6 
gico las secuencias radfogrfficas de cada trat¡ 
aiento. 

10. EVALUACION PERIODDNTAL Y OCLUSION 

Con una sonda perfodontal se e val ua 1 a 
hendidura gingival y la profundidad de bolsa, -
pertodontales en los dtentes aultirradtculares, 
se debe deterainar si existe alguna les16n en -
la bif'urc1ct6n, un conducto lateral que tenga -
salida a una bolsa pertodontal o a la bifurc1-­
ci6n, que pueda funcionar co•o puerta de entra­
da a toxinas que conducen a la destrucc16n pul­
par. 

Se debe examtnar la oclusi6n del diente 
en cuest16n, para determinar st las fuerzas 
oclusales son anor•ales o trauaitfcas, y st po­
drin causar o contribuir al aalestar del pacten 
te. Cuando existen fracturas y llevaaos 'os -~ 
dfentes a oclustón, puede presentarse dolor, -­
Este podr& indicarnos que el diente fue despla­
zado, al haber desplazamiento forzosaaente ha-­
brA 1es16n parodontal. 

11. ACUAAMIENTO Y TINCJON 

TaabiEn es posfble localizar las rajadu 
ras de los dientes mediante un procedimiento de 
acuftamiento y t1nc16n. La fuerza de acuftamien­
to puede ser uttltzada para dtvidtr las dos mi­
tades de la fracc16n. Vivo o no el dtente frac 
turado habra dolor durante la mast1cac16n. Este 
dolor no siempre podri ser provocado mediante -
percus16n. 

•••(' 1P r¡•i'ia p1;í:>{1f? t Pf i;. ;muº; 1,j( - • 
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con una cuenta de vidrio o aet,ltca pequena 
sostenida con una cinta adhesiva ftna contra el 
diente del que se sospecha una fractura verti-­
cal. Cuando el pactente auerde la cuenta, los 
segmentos fracturados se separan y generan do--
1 or. 

La lfnea de fractura vertical puede ser 
ident1f1cada con aayor claridad, cuando una ao­
luc16n de yodo al 21 colocada en la superficie 
oclusal poco antes de hacer la prueba de cuna.­
entonces la soluc16n de yodo teftir, la lfnea -­
de la fractura. lnmediataaente despufs de la -
prueba, se liapiar, la superftc1e oclusal con -
una torunda de algod6n huaedecida en alcohol. 

En esta prueba se 1nd1carl al paciente 
no exceder su fuerza de aast1caci6n •is all& 
de producido el dolor. 
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F1g. 5 
A.- Translu~1naci6n. 
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8.- CGsp1de que actOa como cuffa en un diente 
fracturado. 

C.- El paciente ~order6 una bola de metal en 
una tira adhesiva. para detectar fracturas 
en la prueba de ocuffamiento y tinción. 
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12. EXPLORACION MECANICA 

Se utiliza para deteratnar 11 vitalidad 
pulpar s61o si los resultados de las otras prue 
bas no fueron concluyentes. Sin anestesta. si 
producirl una respuesta pulp1r en el diente con 
pulpa viva. cuando 11 fresa haya pasado el lfat 
te aaelodenttnarlo. Por el contrario si se pui 
de seguir fresando hasta 11 claar1 pulpar sin: 
t1us1r una respuesta dolorosa, esto confiraarl 
una necrosis pulpar. 

13, PRUEBA ANESTESICA Y ANALGESICA 

La prueba anestfslca se utiliza cuando 
un dolor se refleja en todo un lado del 1p1r1to 
masticatorio y es d1f1c11 loc1llz1r el diente -
afectado. Se anestesia primero el dentario In­
ferior para diferenciar su loc1ltz1cl6n en los 
dientes Inferiores o superiores. St no desapa­
rece el dolor, se anestesia localaent 0 con ln-­
tervalos cada uno de los dientes eapezando por 
el mlis distal. 

SI se qulert d1ferenctar entre una alte 
r1c16n pulpar y otra, la prueba analgislca es: 
efectiva, colocando una pequefta torunda de algo 
d6n Impregnada con eugenol en la cavidad profuñ 
da. SI tal medlcaci6n ha sido por si misma su: 
flclente para controlar el dolor, el estado de 
11 pulpa es muy probable que sea una pulpltls.­
Un analgislco t6p1co como el eugenol, no es 
efectivo en una gangrena pulpar. 

14. EXPLORACION FISIOHETRICA 



60 

gaci6n. Uno de ellos consiste en un control -­
electr6nico aediante transaisores, que al reco­
ger caabios afniaos de 11 teaperatura pulpar -­
son interpretados co•o el coa1enzo o evoluci6n 
de diversas 1nflaaac1ones pulpares. Otra con-­
s1ste en una fotocflula que auestra los fen6ae­
nos dinam1cos de la pulpa sana o enferaa. Se -­
han realizado experiaentos de teraograffa en el 
diagn6stico de dientes necr6ticos uti11zando la 
aed1da de la temperatura superf1c1e1 aediante -
compuestos colestfr1cos (Cristal Lfqufdo). 

15. EXAMENES OE LABORATORIO 

Estos pueden ser de dos clases: 

a) Exlaenes generales para aclarar 
ciertas sospechas de orden sist,ffiico 
a fin de guiar el plan de tratamien­
to. 

b) Exlmenes especiales que pueden ser: 
-8acter1o16gicos (frotis, cultivos y 
antibiograma). 

-Histo16gicos lbiopsias y pulpohemo­
gramas). 

Frotis: Se emplean en trabajos de 1nvestigaci6n 
y cuando se desea la ident1ficac16n de gfraenes. 

Cultivos: los mfcroorganisaos que mls comunmen­
te contaminan o Infectan los conductos pulpares 
son los estreptococos y los estafilococos. Am-­
bos grupos son anaerobios y requieren un medio 
de cultivo relativamente libre de oxfgeno para 
su Óptimo crecimiento. 
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Un creciaiento en un tubo de cultivo no 
sirve para identificar a ningQn atcroorgantsmo 
espec1f1co, se usa solaaente co•o prueba para -
deter•1nar la presencia de bacterias, es por -­
eso que existen grandes controverstas a favor -
y en contra de la ut11tzac16n de este •edto de 
dhgnllstico. 

Algunos 1nvest1gadores aseguran que es 
indispensable para diferenciar tu•efacc1ones tn 
fecc1osas de las reacc1onales (htpersensib11id& 
des), determinar la presencia de filtractones ~ 
oclusales, determinar s1 exudados persistentes 
son causados por •edicamentos, irritantes o so­
bre1nstru•entac16n antes que por infeccilln, 
identificar perturbadores para que puedan ser -
eliminados selectivamente y para v1g11ar la ca­
dena de asepsia en la rutina del profe~ional. 

Otros Investigadores en contra afirman 
que algunos de los factores co•p11cantes en el 
uso de un cultivo son: obtenci6n de una •uestra 
inadecuada por sequedad del conducto, no llegar 
a todos los mlcr,~rganismos del conducto o de -
los túbulos dent,ndr1os con una punta de papel, 
no cons1derar la ~ariedad de microorganismos en 
part1cula, lo; anaeronlos. 

Los medios de cultivo ais empleados en 
Endodoncta son de infuci6n cerebro-corazón y 
tripticasa de soya. 

T~cn1ca de toma de cultivo: 

a) Se necesitan dos tubos de ensayo, en 
los cuales se les pone el nombre del 
paciente y la fecha. Se marca ton -­
und "E" el tubo experimental, y a·, -
'J., ... _...,,. und "C" 1.Ja d ·:1 tubo u· ur1 
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trol. 

b) Se coloca una punta de papel 1bsor-­
bente esUr11. dentro del conducto hasta 
llegar 11 ,p1ce del dtente. se deja 
por un atnuto. se retira del conduc­
to y se deposfta en el tubo "E" 

c) Otra punta de prueba se coloca den-­
tro del tubo •e•. 

d) Los tubos se colocan en el tncubador 
por 48 hrs., 1 37ºC. 

Si el crecfafento no ocurre en ningún -
tubo, ambos se mantendrin claros, y el cultivo 
ser( entonces negativo. Cuando ocurre crect- -
miento en el tubo exper1aent1l el aedfo de cul­
tivo ser, turbio, y el cultivo positivo, cuando 
ambos tubos son positivos, puede sospecharse -­
que hubo contam1naci6n de las puntas de pc1p2l -
antes de usarse, y cuando el crec1a1ento es so­
lamente en el tubo •e• puede haber ocurrido una 
equ1vocacl6n al colocar la punta en el co~res-­
pondiente tubo. S1 el cultivo es positivo debe 
hacerse una prueba m(s. 

Anttbiogra•a: Algunos profesionales 
aconsejan que se tome un culttvo durante ld pr! 
mera v1stta del pactente, la auestra debe ,er -
cultivada y enviada a un laboratorio •icrobiol~ 
gico para identificar y deterainar la sensib11! 
dad microb1o16g1ca a los antibi6t1cos, sin em-­
bargo, se afirma que existen def1c1enc1as de su 
uso como son: 

- La dtffc11 1dent1f1caci6n ele lo~ n,1-

," rr,b1o~ c"ln un solo lllf'dio d,. r1Jl • •ve• 
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y la especie tdentfftcada podrfa no -
ser la atsaa que causa la enferaedad. 

- Los mtcrobfos presentes en la prfaera 
secct6n pueden dffertr de los atcro-­
btos que causen los sfntoaas agudos -
en una vistta postertor. 

- La tdent1ftcaci6n de los anaerobtos -
obl tgados es dtffctl por la falta de 
equtpo necesario en algunos laborato­
rtos, adem,s la deteratnac16n de la -
sens1bi11dad ant1b16t1ca es aucho als 
exigente para los anaerobios obltga-­
dos que para los aerobios y anaero- -
btos facultativos. 

- Como el antibtograaa no to•a en cuen­
ta la vtrulencta aicrobiana, podrfa -
ser que los microbios no estln causal 
mente relacionados con el proceso pa~ 
tol6gico. 

- Las interpretaciones deben tomar en -
cons1deraci6n la gama de la dosts cl1 
ntca, que puede ser alterada por aler 
gtas, toxicidad, v1as de administra-~ 
ci6n del antib16t1co, la edad, peso y 
estado general del paciente. 

Pulpohemograma: Para realizar esta prue 
ba, se debe obtener una gota de sangre pulpar -
al abrir la c&mara y examinarla al microscopio, 
la presencia de linfocitos y plasmocltos, en -­
cantidad masiva, mayor de un 701, hartan a,onse 
jar, por ejemplo una pulpectom1~ total, po, eT 
c0~trdrlo el predominio de f0rmos neutr6fllos,­
)·qr ,,e~"'ª •JP'la r-'-11cc1r.n f,11,·,11b'~ a rir-lr .. ,(~ ... 
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una pulpotoa1a. es un a6todo que seftala la ae-­
jor 1nd1cac16n terapluttca. 

81ops1a: Es el estudio h1stopato16gtco­
de la pulpa dental después de extrafda (de pre­
ferencia por corte y no por arrancamiento) colo 
cada en una soluc16n fijadora y analizada •1- ~ 
crosc6p1caaente para detera1nar el tipo de alte 
rac16n pulpar. -

La pulpa vital no posee n1ng6n olor ca­
racter1st1co, una pulpa necr6t1ca puede estar -
stn olor, o tener hasta olor putrefacto. la pul 
pa cilc1ca y atr6f1ca no posee n1ngGn olor. Li 
ausencia de olor en la pulpa no stgntftca que -
esta estlr11, esto 1nd1ca solaaente que las bac 
ter1as que producen la descompostct6n de los te 
jtdos es tan ausentes. -
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Se 1 laman 1lt1r1c1ones pul pares, 1 los -
caabtos 1n1toaoh1stol6g1cos y a las aan1festa-­
cfones seato16g1cas anormales de 11 pulpa dent! 
rfa. El aecanfsmo de las 1lter1c1ones pulpares 
depende: de los est1mulos (clase, intensidad, -
severidad, duraci6n, etc.), y de 11 reacc16n y 
estado en que se encuentre 11 pulpa (su edad, -
posibilidad c1catriza1, su encierro entre pare­
des duras, dilmetro estrecho en el agujero api­
cal, etc.}. El diente joven e tnaaduro de actt 
va vida celular y vascular, responde con aayor-
1ntens1dad a las agresiones y su aaplio cambio 
metabólico le peralte oponer una violenta res-­
puesta a los agentes agresores. N1entras que -
el diente de edad adulta y maduro, sufre u"a mo 
dlf1cac16n en su tejido conjuntivo, el cual se 
hace fibrilar y atr6f1co, de menor capacidad -­
reaccional 1nflamdt'lr1a y lle respuesta mis len­
ta en los procesos de reparacl6n. 

Desafortunadamente en la mayorta de los 
casos, no existe una correlac16n total entre -­
los hallazgos cltnlcos y los h1stopato16g1cos,­
adeals el problema de 1ndole semlt1co, d1ffcu1-
ta establecer una clas1f1cacl6n completa de las 
alteraciones pulpares. 

Se han elaborado muchas clasif1caclones 
de alteraciones pulpares de acuerdo a su etlolo 
g,a, semiologta, hlstopatologta, dnatomopatolo~ 
g,d, ~xtenslón de tej1do afectado, su poslbili­
·~1 ;, ,,;cup,;,ac16n, etc S1n embargo, la mayo-
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rfa de los autores las clas1f1can en: 

l. Procesos Jnflaaator101 o Pulp1t1s 

2. Muerte Pulpar 

3. Procesos Regresivos y Degenerativos 
o Pulpos1s 

Es necesario toaar en cuenta que las 
1nflaaac1ones pulpares no son est,tfcas, n1 pr~ 
gresan de una manera ordenada pasando de un es­
tado a otro. 

Para comprender aejor este tfpo de altt 
raciones, describtreaos breveaente la 1nflaaa-~ 
c16n general de la pulpa dental. 

La fnfl1•acf6n se produce coao una res­
puesta de 11 pulpa ante un frr1tante. Hay pri­
mero un retardo del torrente sangu1neo y, des-­
puEs, una dflat1cf6n de los vasos, seguida de -
filtracl6n del lfqufdo de los capilares hacfa -
el tejido circundante, gradualmente los odonto­
blastos resultan separados y se produce ruptura 
de la membrana pulpodentfnaria, efectulndose un 
desplazamiento odontobl,st1co, al introducirse 
lfquldo a la cElula fsta se hfncha, el nGcleo -
es rechazado a un lado, los organelos se desor­
ganizan y el enqufle•• caabfa de gel a lfquido, 
este fen6meno afecta la elaboracf6n de predenti 
na, dlstinguiEndose Esta por ser de una estruc~ 
tura atubular y amorfa. Poco tiempo despuis se 
produce la marginacl6n de leucocitos a causa de 
la qulmiotaxla, los leucocitos eaergen de los -
vasos y tapizan la capa odontobllstlca separan­
do los odontoblastos de la dentina. 

Al lur ndr~c las ~a rede~ Vd>Lulare~ má• 
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permeables, pasan cilulas al teJ1do interst1- -
eta!, los pr1aero1 en saltr son los leucocttos 
neutr6f11os polfaorfonucleares, seguidos de los 
aonocitos (inftaa1ct6n aguda). la ecuaulact6n 
de cilulas y lfqufdo en los espacios 1nter,tt-­
c1ales causa el edeaa 1nflaaatorto asf coao au­
aento de pres16n en el &rea pudiendo seguir, -­
clfntca•ente dolor pulsittl debtdo a la coapre­
si6n de los nervfos. Taab1in pueden escapar -­
eritrocitos y coao resultado existe un p1gaento 
parduzco en los espacios hfsttcos (puede ocu- -
rrlr que escape f1brtn6geno de los vasos y en -
el tejido se convierta en fibrina, 11 cual dell 
atta la reaccf6n). los leucocttos coa1enzan i 
descomponerse y liberan enz1aas proteolftfcas -
que afectan a otras c~lula~, el tejido •uerto -
licuefacto y los leucocitos polt•orfo-nucleares 
constituyen el pus o mtcroabsceso. 

St los leucocitos pollaorfonucleares ya 
no son atrafdos qutmtotictlcamente, predoatna-­
ran las cilulas cr6nlcas como son: los plasmo~I 
tos, 1 lnfocltos y macrófagos. -

los plasmocltos tienen la función de -­
producir anticuerpos, se convierten en 11nfoc1-
tos B, que sintetizan y almacenan nucleoprotef 
nas transportindolas a lugares en los que otras 
cilulas puedan ut11 Izar sus componentes para su 
crectmtento y conservación. 

Durante la 1nfhmac16n el papel de la -
presión del tejido es decisivo, cuando el exuda 
do Inflamatorio deja los vasos por un lncremen7 
to de la prest6n hldrost&ttca, hay un aumento -
paralelo en la prest6n fntersttctal que puede -
causar un colapso local de la porc16n venosa de 
la mi~roctrculactón. Como e~to Interrumpe el -
\lS'!ma dP transporte vascular, SP puede produ­
.1, '·'~'u.la y dnox1a tisular lotal, lo que a su 
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vez puede conducir a una necrosis localizada, -
el tejido necr6tico libera •Is productos de de­
gradaci6n, y por lo tanto, auaento de la conce! 
traci6n interst1cial. Esto ayuda a atraer a,s 
lfquido de los vasos, extend1andose asf la 1e-­
si6n. Una teorfa anterior sostenfa que los va­
sos dilatados del ,p1ce ocasionaban el estrangu 
lamiento del aporte vascular total, produciendo 
asf la necrosis pul par total. Ahora esto no es 
v,lido, el resultado final del proceso inflaaa­
torio es una pulpa necr6t1ca carente de tejfdo 
viable. 

La reparaci6n se caracteriza por la pro 
11feraci6n ffbrobl,stica y acuaulac16n de auco7 
poltsac,rfdos fc1dos, seguidos por dep6stto de 
coligena y tejido de granulact6n que invade la 
zona libre de c~lulas, los odontoblastos da~a-­
dos pueden recuperarse, los destruidos son fago 
citados y otras cElulas aesenquialticas pulpa-~ 
res son estimuladas para que se dtferencfen en 
odontoblastos que elaboran dentina reparadora) 
sellan las cElulas auertas y los tGbulos. 

La enfermedad pulpar ha sido clastf1ca­
da de diversas maneras. Despufs de consultar -
varios autores dectdfaos presentar la clastftca 
cf6n realizada por Yurf Kuttler: -



Estadios Pulpares 

lo. Prepulpfticos 

Zo. Pulpfticos 

3o. Pospulp1ticos 
(muerte pulpar) 

{ 

{ 
{ 

l. Comunicaci6n Pulp~r 
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·Ent1da d 

Coaun1cact6n Pulpar 
H1peremta 
Degenerac16n 

Pul p1t1s rnerstble 
Pulpttfs 1rrevers1b1e 
cameral 
Pulp1tfs total 

lle:,.obiosh 
Necrosis 
Gangrena 

La comun1cac16n pu;par, con el exterior 
del diente, producida por una soluci6n de cont1 
nuidad en las paredes o techo de la cavidad pur 
par, per~1te que los agentes agresivos externos 
ejerzan su acc16n nociva sobre la pulpa, gene-­
ralmente es accidental. H1sto16gicamente puede 
producirse: 

- Ruptura de la capa odontobllstica 

- L1cer1ci6n m6s pr'ofunda, una verdade­
"ª herida con hemorragia. 
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- L1ger1 r11cc161 detens1,a con c6lula1 
1nt11a1tort1s 1lrededor de le her1d1. 

C1r1cterfsticas Clfnicas: Aparición de 
heaorrag1a y dolor agudo al tocar 11 pulp1 o 
por el aire inspirado espec1alaente frfo, 1 11 
1nspecc16• la palpa es de color roslceo ls1 e~­
ta s1na), puede no haber respuesta pulp1r a la 
prueba ellctr1ca aplicada poco t1eapo despufs -
de ocurrido et trauaatisao, radiogrlftceaente -
es diffc11 apreciar la extens16n de ta fractura 
o coauntcac1ón sobre todo s1 fta pas1do poco 
tteapo. El diagn6stico se coapleta con el ln-­
terrogatorlo, la 1nspecct6n y la translua1n1- -
c16n principalmente. 

Pron6stfco: Varfa según el tfeapo tr1ns 
currfdo, la edad dental, d11aetro de 11 coaunt7 
cacf6n, cont1alnacf6n en el •o•ento de la coau­
nlc1cl6n y el estado general de salud del p1- -
ciente. 

Tratamiento: Se le fndfc1rl al paciente 
que debe e,ltar us1r el diente tr1umatfz1do por 
algún tfeapo, st la coaunlcact6n pulpar es le-­
ve, lo Indicado ser& aplicar un recubrlatento -
pulpar, si es mayor la comunlcac16n, una pulpo­
tomfa, si se produce necrosis o pulpttfs total 
se efectuarl la pulpectomfa y si el diente es -
Inmaduro con ,plce abierto y pulpa necrótlca lo 
Indicado ser, realizar la apexlflcacl6n. 

2. Hiperemia Pulpar 

Es el aumento de flujo sangufneo en los 
vasos dilatados de la pulpa, es considerada 
como una entidad h1sto16g1ca h1pt·func1onal que 
puede presentarse independientemente o antes dE 
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la tnflaaact6n pulpar. llas causas obran sobre 
las ter•1nactones nervtosas stapittcas que son 
vasoaotoras, produciendo una dtlatact6n de sus 
paredes con el constgutente aflujo de aayor vo­
luaen sangu1neo). Algunos autores clastftcan a 
la htpereata en arterial, acttva, aguda o rever 
stble; venosa, pastva, subaguda o subpato16g1-~ 
ca: y afxta. 

Caracter1sticas C11ntcas: El s1nto•a 
prtnctpal es el dolor instantlneo agudo de cor­
ta duract6n, y provocado por agentes tfratcos -
en particular el fr1o, qufatcos (dulces y lct-­
dos) y elfctricos, donde 11 pulpa reacctona con 
baja corrtente, lo cual tndtca que el uabral do 
loroso es •Is bajo; la senstbtltdad aayor que 
en los dientes vectnos normales, el dolor desa­
parece al poco tteapo de retirar el trrttante. 

En la htpereata arterial, el dolor es -
als fuerte con la apltcact6n del frfo que con -
el calor, en la venosa es 1111s fuerte e- n el ca­
lor, y en la mixta con las dos es tgual, adeais 
de que se produce tambtén el dolor con el dulce 
y los lctdos. 

Pron6st1co: Por lo general la h1pere11h 
es considerada una les16n reversible ste11pre -­
que el trrttante sea eltainado y por lo tanto -
el pron6sttco ser& bueno. 

Tratamtento: Eltmtnact6n del trrttante, 
y reducct6n de la congestt6n vascular por medio 
de un recubr1m1ento pulpar. 

3. Oegenerac16n Pulpar 

Es una atrofia prema•~ra y ~·~lerada dP 
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la pulpa. son procesos no IRfecclosos pulpares 
que pueden ser causados por tr1ua1t~saos. In- -
correcta operatoria dental, aovlalentos ortod6! 
tlcos excesivos. etc. Algunos son ldeop&tlcos. 
Existen seg6n Kuttler - dos tipos: 

AJ Degeneracl6n c,1clc1. 

Es le a&s frecuente. 
cecl6n tisular es une de las 
aadurec16n y envejectafento. 
de dividirse en: 

porque le calclfl­
foraas de defensa, 
A la vez éste pu~ 

e) General: Es le acuaulacl6n de denti­
na secundarle que va reduciendo toda 
la cavidad pulpar, dlsafnuyendo t••­
btln les funciones de le pulpa. 

b) Local: En un punto deteralnado pul-­
par, se ven depositando sales alnere 
les, form&ndose c&lculos, lstos pue7 
den ser: 

-dentfculos: formados de estructura 
dentlnarle y rodeados de odontobles 
tos, y -

-pulpolltos: foraedos solo por capas 
conclntrlcas de aaterlal c&lctco y 
puedenestar llbresdentro de la pul­
pa, adheridos a alguna pared o tn-­
cluldos en la dentina. 

B) Degeneracl6n Fibrosa 

Asf 1 tamada porque en la pulpa predomi­
nan las f1bras conjuntivas. 
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Caracterfst1ces Clfn1ces: Al pr1ncipio 
son auy tenues los sfntoaas, porque casi s1ea-­
pre la enferaedad es de larga evoluc16n. Puede 
existir dolor con el caab1o de pres16n b1roal-­
tric1. Extste falta de translucidez y dtscrono 
afa dental, hay reducci6n gr1du1l de la sen11bT 
ltdad pulpar a las pruebas elfctrica y tfraica,, 
as1 co•o poca senstb1lided el corte dentario. -
En este tipo de alteraciones, le rad1ogref11 es 
el aedto mis eficaz, ya que se ob1erv1rln zonas 
rad1opecas difusas o deliait1das segGn la le- -
s16n de que se trate. 

Pron6st1co: Depende de 11 extens16n 
abarcada por el proceso degenerativo. 

Trataaiento:Debe realiztrse la pulpecto 
m1a en dientes de pacientes soaetidos a cambios 
de pres16n, cuando hay evoluct6n progresiva de 
las alteraciones degenerativas pulperas, en -­
dientes que van a soportar una pr6tes1s, e ando 
hay posibilidad de complicaci6n periodontal, -­
herida, expos1ci6n o muerte pulpar y cuando hay 
gran destrucci6n dental. 

4. Pulp1t1s Incipiente Reversible 

Es una inflamact6n superficial parcial 
y reciente de la pulpa, a veces auy ligeramente 
infectada. Histo16gicamente se le considera en 
etapa de transici6n, ya que se encuentran cflu­
las inflamatorias cr6nicas \linfocitos y macr6-
fagos), dispersas debajo de los túbulos dentina 
rlos afectados, aunque no en cantidad suficien~ 
tP para considerar la a1teraci6n cr6nlca, ade-­
mis ~e encuentra una gran inf11tracl6n de suero 
en el tejido intersticial. 

L~rdtlerlsllCds Clfn1ca~: Stmllares a -
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las de la hiperemia pulpar, pero ais intensas -
y prolongadas. El dolor provoeedo persiste du­
rante a1nutos despufs de quttar el irrttante. -
Las radtograffas corroboran la profundtdad cevt 
terta y la extensi6n del aaterial obturante. Se 
coapleta el diagn6stico con la inspecci6n e in­
terrogatorio, principalaente, ya que generalaen 
te esta alteraci6n se presenta al poco tieapo ~ 
de 1rritaci6n pulpar causada por iatrogenfa ope 
rator1a o lesi6n traualtica. -

Pron6stico: Por lo general es favorable 
si la terapia es aplicad• correctaaente. El pro 
n6stico es mejor cuando ais Joven es el diente: 

Tratamiento: Existe cierta dificultad -
en establecer el lfaite preciso entre la pulpi­
tis reversible y la irreversible, por lo tanto, 
dependiendo de la extensf6n de la afecci6n y el 
tiempo transcurrido desde la apar1ci6n de la -­
lesi6n al examen clfnico, puede probarse un re­
cubrimiento o realizar una pulpotoafa. 

5. Pulpitis Cameral Irreversible 

Es una 1nflamac16n - y auchas veces 1n­
fecci6n - subaguda o cr6n1ca producida ais fre­
cuenteaente por el descuido del paciente y/o -­
operador de la pulpitis reversible. 

Para su estudio clfnico e histol6g1co -
la div1dtremos en : 

A. Pulpit1s Serosa: 

Es el resultado de la propagac16n de 
la pulp1t1s incipiente a consecuencia de la Jp. 
s16~ -~-1. ,a y d~ 'a de\~u1dada opPratüria. 5P 
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caracteriza por la gran infiltrac16n de suero y 
leucocitos neutr6f11os y aonoc1tos. 

Caracter1st1cas Clfnicas: El dolor es 
espont,neo de aed1ana intensidad. prolongado e 
intera1tente, el dolor casi sieapre es exacerba 
do por el frfo, presf6n de los aliaentos. dul-~ 
ces, leidos, succi6n, adeais puede ser reflejo. 
En la prueba de sensfbflidad pulper el d1ente -
requiere aenos fntensfdad de corriente que el -
hom61ogo normal. El df1gn6stfco se coapleta -­
con la 1 nspeccf6n y el interrogatorio, 1dea&s -
de las radiograf1as. 

B. Pulpitis Purulenta o Supurada 

En el co11i enzo de 111 enferaedad, 1 os -­
leucocitos poli11orfonucle11res est&n conftnados 
a zonas local hadas y el resto del tejido pul -­
par es relativaaente normal. Los productos t6-
xtcos de las células muertas desarrollan una pe 
quefta regi6n de necrosis por llcuefaccl6n den-~ 
tro del tejtdo pulpar y forman una colecci6n pu 
rulenta en pequeftas cavidades constituyendo un­
absceso pulpar, rodP.ado de células lnflamato- -
rias y tejido dP granulac1ón. Esta lest6n estl 
delimitada por haces denso~ de fibras de colige 
na, en la periferta se ven nervios que han sido 
empujados por 111 presiB~. 

Si la pulpa esta cerrada, lo cual es -­
frecuente, se genera una considerable presi6n,­
y la totalidad del tejido pulpar experimenta 
una desintegrac16n bastante ripida. 

Caracterlsticas Cl fnlcas: El dolor es -
expontlneo agudlsimo, pulshil, lancinante y a 
vetP\ ,Pflejo, ~n el comienzo e~ Intermitente y 
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se hace continuo con el tieapo, 1dea4s general­
mente aumenta con 11 posici6n horizontal. El ca 
lor causa dolor y por el contrario el frfo lo= 
alivia, el diente enferao puede estar sensible 
e le percusión horizontal. 

Radiogrlficaaente podeaos observar le -
profundidad cevitarie. A 11 exploración e ins­
pecc16n, después de reaover la obturaci6n y ha­
cer comunicac16n con la pulpa aparece una goti­
ta de pus. seguida muchas veces de otra de san­
gre. 

C. Pulp1tis Ulcerosa. 

Se caracteriza por la foraaci6n de una 
úlcera sobre la pulpa expuesta, generalaente se 
presenta en di~ntes J6venes y con baja lnfec- -
c1ón bacteriana. Hay 1nf1ltraci6n de cllulas -
i•flamator1as bajo la superficie afectada y exu 
dedo seroso. El tejido conectivo se transforai 
en una masa homogénea de fibras hinchadas, los 
depósitos calclreos se forman de grandes •asas 
de tejido calc1flcadu por el proceso de difu- -
sl6n y preclpltacl6n de sales de calcio. 

Caracter1stlcas Clfnlcas: El dolor es -
de poca intensidad, espont,neo o provocado gen! 
ralmente por la presión aliaenticia sobre la -­
ulceración, la respuesta eléctrica y tér~1ca se 
obtiene empleando mayor intensidad que la acos­
tumbrada para la respuesta del diente sano. Ra­
d1ogrificamente se observa comunicaci6n pulpar, 
a la inspecci6n la pulpa presenta un color grl­
slceo y a veces suele emanar un olor fétido. 
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D. Pulpftfs Hfperplfsfca 

Es una varfedad de la anterfor, se ca-­
racterfza por un auaento de tejfdo de granula-­
cf6n de la pulpa expuesta. foralndose un p61fpo 
sobre una gran cavfdad pulpar, el p61fpo contft 
ne vasos auy dilatados y pocos o nfngunos ele-­
•entos nerviosos. Se presenta en pulpas J6ve-­
nes y resfstentes, debajo del tejfdo htperplls! 
cose encuentra inffltrado celular y una capa -
de tejfdo fibroso, a veces se produce un gran -
dep6stto de dentina secundaria en las paredes -
del conducto pulpar, reduciendo asf su tamafto -
coao esfuerzo de 11 pulpa para aislarse de los 
irrttantes externos, se produce por una conti-­
nua trrftacf6n de un borde o un ptco de alguna 
pared denttnaria o por la misma aasttcaci6n. 

Caracter1sttcas Clfntcas: El d1agn6st1-
co es sencillo por el tfptco aspecto del p61tpo 
pulpar fibroso resfstente y a veces heaorrfgi-­
co, el dolor generalaente es provocado por la -
presi6n de los alimentos acoapaftado de pequeftas 
heaorragtas, la senstbflfdad del dtente a las -
pruebas tArmicas y elEctricas es menor que la -
del dtente sano. 

E. Denttnoclasta o Reabsorcf6n Dentfnaria lnter 
na. 

El mecanisao de la alteraci6n se expli­
ca por la presencia de odontoclastos que se for 
aan en la pulpa, a partir de cflulas conectivas 
Indiferenciadas, a la vez que se produce la re­
absorctón del tejido dentario, se produce el de 
pOslto de un tejido duro que se asemeja al hue~ 
so o cemento. La p~rdlda de estructura denta-­
ria es provocada por la conversión del tejid~ -
pul par no,n,al en una masa de expansión áe ••·; ,_ 



do de granulact6n bien vascularizedo, f1brobl•s 
tos, ltnfoc1tos, plasaoc1tos y una que otra cf7 
lula g1gante po11morfonuclear, puede producirse 
necrosis de la pulpa el eKtenderse la destruc-­
c16n y coaunicarse la pulpa con los lfquidos bu 
cales despufs de la perforaci6n de la superf1-7 
c1e dental. 

Su etiologfa es als bien desconocida, -
aunque se sospecha de los trauaat1smos, pulpoto 
m1es con hidr6K1do de calcio, blopulpectoafas y 
aov1mientos ortod6nt1cos principalmente. 

Caracterfsttcas Clfnicas: Esta altera-­
c16n suele ser asintomltica puede aparecer do-­
lor cuando se produce la perforac16n de la coro 
na y el tej1do metaplislco pulper quedo expues7 
to al exterior. Cu1ndo la reabsorci6n corona-­
ria es aaplia, el paciente puede notar una man­
cha rosada. Radlogrlflcamente se observa una -
zona rad1o1Gcida en a1gun~ par•e del trayecto -
del conducto pulpar. 

Pron6st1co, Generalmente es desfavora-­
ble para la pulpa, para Pl diente es bueno. 

Tratamiento· En la purulenta es necesa­
rio hacer primeramente comunicación pulpar pare 
aliviar el dolor y canalizar el pus. Algunos -
autores coao Kuttler y Grossman, consideran pre 
ferible efectuar la pulpotomfa, por considerar7 
las pulp1tis camerales, pero la gran mayorfa -­
prefieren rea11zer la pulpectomh. En las cua­
tro primeras alteraciones, es recomendable rea­
lizar la sedac16n pulpar 24 horas antes de efe~ 
tuar la pulpectomfa. 
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6. Pulpitis Total 

Es un estado pulpar inflaaatorio e in-­
feccioso por lo general avanzado, irreversible 
y cr6nico, que puede exacerbarse y abarca toda 
11 pulpa, se presenta coao respuesta a un agen­
te nocivo ligero, o coao resultado de las alte­
raciones antes descritas sin trataaiento o con 
teraplut1ca fracasada. H1sto16gicaaente evolu­
ciona gradualaente de su porc16n cervical a la 
apfcal, en la corona puede ex1stir una lrea de 
necrosis, la pulpa radicular contiene tejido -­
granuloaatoso. 

Caracterfsticas Clfnfcas: Los s1~tomas 
dependen de sf se trata de una pulpftls abierta 
o cerrada, la intensidad dolorosa es variable y 
disminuye cuando existe drenaje al exterior. En 
algunos casos el paciente recuerda que e1 dien­
te le habfa dolido alguna vez antes de ser obtu 
rado o que el proceso de obturaci6n estuvo acri 
paftado de dolor. Con la explorac16n se conflr: 
111 la destrucc16n coronaria, a la percusi6n se 
presenta dolor y existe cierta movtl idad. El -
dolor es purslt11, puede exacerbarse con el ca­
lor y calmarse con el frfo, a veces puede Irra­
diarse a cualquier parte de la cara o presentar 
se espont,neo, leve apagado e lnteraitente. Eñ 
la prueba elEctrica el uabral suele ser eleva-­
do, puede haber ligero auaento de teaperatura -
en la noche. (37 .SºC). Las radiografhs aostra 
rSn la profundidad de la destrucci6n coronaria­
Y quizá un aumento del espacio perlodontal. 

Pron6st1co: Es desfavorable para la pu1 
pa y bueno para el diente s1 se aplico 1a tera: 
péut1ca correcta. 
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Tratamiento: Abrir la c(mara para dar• 
salida al pus o gases. desputs se realizarl la 
pul pectoaf a. 

7. Muerte Pulpar 

Es la cesaci6n de los procesos aetab6li 
cos de la pulpa dental. por el impedimento def 
intercambio sangufneo, el cual prha a la pulpa 
del o,fgeno y retiene los productos catab61i- -
cos, efectos que acarrean la muerte de los teji 
dos. 

Los sfntomas difieren segOn se trate de 
una cavidad cerrada o abierta. En una cerrada 
la pulpa puede permanecer mucho tiempo sin pro­
ducir semiologfa alguna, despu6s hay cambios -­
progresivos. En una cavidad abierta se produce 
casi sie11pre la cesac16n del dolor espontlneo o 
provocado, olor fltldo y el paciente puede que­
jarse de mal sabor e incomodidad al aastlc8r 
por e11pezar la compl tcaclén perlodontal. 

Esta varitddd de alterac16n pulpar se -
divide en: 

A. Necrobiosls 

Se produce la muerte pulpar lentamente 
como resultado de un proceso degenerativo o 
atr6fico. Existe una parte pulpar necr6t1ca y 
otra viva, los primeros cambios h1sto16g1cos -­
son: peque~as roturas en las paredes vasculares 
seguidas de modificaciones celulares pulpares,­
donde los núcleos se encuentran pilldos y con-­
trafdos en un peque~o grumo de contorno lrregu-
1a• v puede 11,idlr~e en varias partes o d1s~1-
·"'r,, ~rc,'1ua 1 m~nte. f-1 c1top,d3ffld ~P hacw. mJ':"''-

.r, ~.J··:''J ~. J,. ":•,J ,a:.,j d l '1r,·.1.-: 
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se disuelve. 

C1racterfst1cas Clfn1c1s: A 11 inspec-­
ci6n existe cambio de color dental y pfrdida de 
transparencia, el color de 11 pulpa puede ser -
rosado auy p¡lido y de cons1stenc11 fibrosa o -
calcificada, a la percus16n se escucha un soni­
do aeta, las pruebas tfraicas y elfctr1cas pue­
den ser positivas pero se necesita aayor inten­
sidad que la requerida para un diente sano para 
lograr la respuesta pulpar, con el fresado y la 
penetr1ci6n en 11 cavidad pulpar puede haber 11 
guna sensibilid1d. -

8. Necrosis 

La muerte pulpar es r4p1da y asfptlca.­
El aparato circulatorio ha desaparecido coaple­
taaente, se ven fibras nerviosas, ya que estas 
resisten la destrucc16n aucho t1eapo, pr1aero -
se forman ensanchamientos irregulares en -1 ci­
lindro eje que luego se fragaenta y los extre-­
~os se curvan, m,s adelante. los cilindros dege­
neran, las vainas medulares se destruyen y s61o 
quedan gotas de mielina. Algunos autores como 
Angel Lasala dividen la alteracl6n anatomohlsto 
16g1camente en dos tipos: -

a) Necrosis por coagulaci6n: Donde el -
protoplasaa de las cflulas ha queda­
do fijado y opaco, existe una masa -
celular coagulada y ha desaparecido 
el detalle intracelular. 

El tejido pulpar se transforma en -­
una sustancia s611da parecida al que 
so, debido a la coagulacl6n de pr0-: 
t~fnas y sustancias gra,a,. 
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b) Necrosis por licoef1cci6n: Desapare­
ce el contorno 1ntegro de 11 cElula 
y en torno 1 11 zona licuada hay una 
zona densa de leucocitos poltaorfonu 
cleares auertos y vtvos, junto con 7 
cflulas tnfl1a1tortas cr6ntcas. La 
pulpa tiene aspecto blando o lfquido 
debido a 11 1cci6n de las enztaas -­
proteolfticas. 

Caracter1sticas Clfnlcas: Existe caabto 
de color dental que puede ser obscuro aaar111en 
to, de un matiz pardo o verdoso, hay taabtfn .7 
cambio en 11 consistencia de 11 pulpa segOn sea 
por coagulacl6n o 11quefacci6n, pErdtda de 
trranslucidez, olor desagradable, a la percu- -
si6n se oirl un sonido •ate, no se obtiene res­
puesta con el frfo y la corriente elfctrica, pe 
ro el calor puede producir dolor al dilatarse 7 
el contenido gaseoso del conducto y en ocasio-­
nes el contenido 11qu1do puede dar una respues­
ta positiva a la prueba elfctrlca. Al f.-esado 
y la penetraci6n en la cav1d1d pulpar no hay do 
lor, puede estar 11gera•ente aovible el diente­
Y observarse en la radiograf1a un ligero engro­
samiento de la ltnea periodontal, el diagnósti­
co se :omplementi con el interrogatorio princi­
palmente. 

C. Gangrena 

Es la descomposict6n orglntca de la - -
pulpa producida por una infecc16n bacteriana -­
sapr6ftta. Hay dos tipos de gangrena: 

- Gangrena húmeda: Con abundante exuda­
ción serosa y 

Gang,c1,o se·-i. Oeb 1 ,:,, ,, una 1n;uf1- -
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ciente frr1gac16n sangufnea. donde la 
pulpa no es purulenta y puede or1g1-­
n1rse por algdn trauaatfsao. 

Ceracterfstlcas Clfn1cas: Puede haber -
dolor sordo continuo que se agrava con 11 1pll­
c1ci6n de calor y 11 percusl6n. pero se a11v11 
rlpfdaaente con el frfo. existe ligera aov111-­
dad y ceabfo de color dental siendo obscuro ne­
gruzco. asf coao pfrdtda de translucidez. St -
se abre un diente con pulpa gangrenosa, se en-­
cuentra un exudado sucio verde grislceo y con -
olor nauseabundo. A la prueba elfctrfca no hay 
respuesta. radtogrlf1caaente puede observarse -
alteraci6n periap1ca1, segGn el tfeapo transcu­
rrido. 

Pron6st1co: El pron6st1co del diente -­
afectado por cualquier tipo de auerte pulpar es 
bueno en la gran aayorfa para el dfente si se -
inst1tuye un tratamiento correcto. 

Trataa1ento: La claara pulpar serl 
abierta para establecer un desagOe. seguido 
este procedialento de la pulpectomfa. teniendo 
especial cuidado de no proyectar aaterlal sEpt1 
co del conducto al perilptce. -

Constderaaos que la reabsorc16n dentina 
r1a externa no pertenece a las alteraciones puf 
pares, puesto que el proceso eapfeza del exte-: 
r1or hacia el tntertor de 11 pulpa. 

Las metaplasias y neoplastas son muy -­
poco frecuentes y solo las •enciona Angel Lasa-
1 a . 
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Desde un punto de v1st1 c11n1co, el 
odontólogo es por lo general incapaz de re111-­
zar un d1agn6st1co exacto del estado pato16gico 
pulpar. Solo es pos1ble for•ular un d1agn6sti­
co pato16gito correcto, aed1ante ex,aenes de 
cortes h1sto16gicos de los tejidos pulpares. 

La información obtenida de los d1st1n-­
tos medios de diagn6stico puede ser utilizada -
como ayuda para llegar a una dec1s1ón sobre s1 
el tratamiento de la pulpa dental t1ene probab1 
1 idades de h1to o no. · -

En algunas alterac1ones graves (como -­
son necrosis, pulpitis total, gangrena, reabsor 
ci6n dent1naria interna, etc.), la importancia­
del d1agnóst1co correcto, puede tener interés -
puramente académico, puesto que de todos modos 
la pulpa ser, extirpada. Pero en procedimien-­
tos m4s conservadores, d1rig1dos a la preserva­
e 1 6 n de la v 1t a l 1 da d de 1 a pu 1 p a , de be e s ta r ba 
sado el dhgn6~tico, sobr!! una determ1nac16n _:­
del estado de la pulpa para que la terapéutica 
sea efectiva. 

Creemos i•portante, de cualquier mane-­
ra, tratar de realizar el diagn6st1co d1feren-­
thl entre las distintas al terac1ones pulpa res, 
ya que muchas veces de él depende el éxito del 
tra ta111 ento. 

Aunque en la 1mpos1b111dad de rea11zar 
es•a1tos h1s•o16glcos en la oric!1ca clfn1ca 

d·, iógica, n, teo~mo:; QUf.-· vd 1 ~ .... 1 c, m6\ po-
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slble, de los conoc1a1entos de et1olog1a, sem1o 
log1a y ciertas pruebas para poder acercarse 
hasta donde se pueda al diagnóstico exacto. 
(F1g. 6). 



.. 

fl9. 6 
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Es de gran taportancta en la elabora- -
c16n del d1agn6st1co dtferenctal, toaar en cuen 
ta la 1ntens1dad, durac16n e htstorta prevta de 
la odont1lgt1 prtnc1palaente, asf coao datos ob 
jettvos: la presencta de cartes dental, re1t1u~ 
raciones aapltas, expos1c16n pulpar, etc. A con 
ttnuac16n aenctonareaos las pr1nc1pales d1fereñ 
etas en signos, sfntoaas y caracterfst1cas hts7 
to16g1cas de las 11terac1one1 pulpares noabra-­
das en el capftulo anterior. 

La h1pereata se caracteriza por el he-­
cho de que el dolor provocado de11p1rece pocos 
segundos despuEs de e11a1nar el agente que lo -
desencaden6. H1sto16g1caaente se d1ferenc1an -
las htpereatas, por los vasos dilatados e tnJuL 
gttados de sangre stn otros caab1os h1sto16gt-­
cos taportantes. 

La pulp1t1s 1nc1p1ente se d1ferencfa: 

- De la h1pereata, por el dolor que peL 
stste durante algunos atnutos despufs 
de elta1nar 11 causa. 

- De la pulp1t1s 1rrevers1ble, por su -
reciente apartc16n, por su falta de -
intensa exacerbac16n dolorosa con el 
calor (en la supurat1va), y por que -
se alcanza su uabral de ex1tac16n con 
menos electrtctdad. 

- De la pulp1t1s total por la ausencia, 
generalaente de alterac16n per1od6ntl 
ca y dolor a la percust6n. 

H1sto16glcamente se caracteriza PO' la 
pre~en•i~ dP 1 fqu1do y c~lulas vascular-; romo 
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son leucocitos neutr6f11os pol1aorfonucleares -
en el tejido intersticial superficial o per1ff. 
rico a la zona pulpar agredida. 

Dentro de 11 pulp1t1s caaeral 1rrevers1 
ble, 11 pulp1t1s supurativa se c1r1cter1z1 por 
que el dolor es exacerbado con la poslc16n bor1 
zontal del paciente y d1sm1nu1do con el fr1o, ~ 
ademas de ser aayor el t1eapo de su evolucl6n. 
H1sto16g1caaente hay presencia de colecc16n pu­
rulenta, al principio en peque~as cavidades que 
por fusi6n constituyen un absceso pulpar rodea­
do de células Inflamatorias. 

En la pulp1tis ulcerosa, hay dolor 11ge 
ro y esporid1co, en un diente con cavidad ab1er 
ta, sf se ve la pulpa ésta es de color gr1si- • 
ceo. Hfsto16g1camente se observa a nivel de 11 
comun1cacl6n pulpar con el exterior una verdade 
re úlcera compuesta de una capa ffbrob1Ast1ca y 
dep6sitos calcareos. 

La pulpitis hiperplislca es ficflmente 
distinguible por la presencia de una neoforma-­
ci6n pulpar fibrosa, resistente y hemorriglca -
(pólipo), pued~ comp,obarse que se trata de una 
alteracl6n pulpar, al realizar una mlnucfosa -­
exploracf6n e 1nspeccl6n. St se desea realizar 
el estudio hlsto16gico, se observara un tejido 
de granulac16n con exuberante pro11ferac16n f1-
broblist1ca, vasos muy dilatados y pocos elemen 
tos nervfosos. -

la pulpltls total se caracteriza gene-­
ralmente por su larga evolucl6n, a veces con -­
compl 1cac16n per1odontal o sea dolor a la percu 
,16n, asf como aumento del espaciu ptriodontal­
·i,ro radlog,~ficamente. Hi~tológi•amenre hay 

1 , , ~ ... • r1 i1 r. ,--. r. 1 111 a~. · n" 1 a m" to,. , "' - ,::. r (J n 1 t -, ,.. 
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(plasmocitos, linfocitos, etc.), y pequenas zo­
nas de necrosis en la c,a1r1 pulpar. 

En 11 muerte pulpar, 11 necrosis suele 
confundirse con las 1lter1c1ones degenerativas, 
puesto que no hay dolor pero s1 caab1o de color 
dental, 1 11 percus16n se escucha un sonido••· 
te, se c1r1cteriz1 por olor des1gr1d1ble 11 
hacer coaun1cac16n pulpar. H1sto16g1caaente se 
conf1rm1 el d1agn6st1co por 11 desintegraci6n -
celular. 

En la gangrena exfste dolor sordo que-­
se agrava con la aplicac16n de calor, s1 se -­
abre una cavidad pulpar, se encuentra un conte­
nido pastoso o lfquido de color obscuro y con -
olor nauseabundo. 

SegQn Jensen y Thoaas Serene, 11 aplic! 
ci6n t6pica de eugenol en una cavidad profunda 
sirve para distinguir una gangrena 11 no cesar 
el dolor. Histol6gic1aente se encuentra desco! 
posici6n orginica producida por infecci6n de -­
bacterias sapr6fitas, generalaente el contenido 
es purulento. 

En las degeneraciones pulpares existe -
falta de translucidez y poca sensibilid1d pul-­
par, clfnicaaente 11 r1dtogr1ff1 es de gran ay~ 
da para el diagn6stico, puesto que se observan 
zonas radiopacas. Histo16gicaaente se obtiene 
el diagn6stico definitivo, el cual puede mos- -
trar aumento de elementos fibrosos y d1s•1nu- -
c1ón de elementos celulares, vasos y nervios, -
asf como d1sm1nuc16n del taaafto del conducto -­
pulpar por la producción de dentina, presentia 
de minera11zac16n difusa pulpar o dent,culo• -­
pu1parPs. 
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En la reabsorc16n dent1naria interna, -
el diente se observa de color rosado cuando la 
alteraci6n ha progresado deaas1ado. Radiogrifi 
caaente se aprecia una zona rad1o1Gc1da a lo _7 
largo de la cavidad pulpar. H1stol6g1caaente -
hay presencia de odontoclastos y dep6s1to de te 
j1do duro seaejante al hueso o ceaento. Dentro 
de la pulpa se encuentra tejido de granulaci6n 
bien vascularizado, fibroblastos, linfocitos, -
plasaocitos y una que otra ctlula gigante poli­
morfonuclear. 
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CAPITULO YI 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA El TRAT! 
MIENTO DE ALTERACIONES PULPARES 

Trabajar en el dia1nuto espacio del co~ 
dueto radicular exige el eapleo de aaterial e -
instruaental especial, asf coao el conoc1aiento 
del uso adecuado de cada uno de ellos. 

La orden1c16n de todo el instruaental y 
material, asf coao 11 esteriliz1ci6n y/o desin­
fecci6n de estos, es necesaria antes de atender 
1 cada paciente para facilitar y siaplific1r el 
trabajo del operador, la técnica a cuatro aanos 
juega un importante papel en este aoaento. 

INSTRUMENTAL Y MATERIALES BASICOS 

- Espejos: Adecuados para lograr buena 
v1s1b1l idad. 

- Explorador: Necesario para descubrir 
cualquier anoaalfa de tejidos d~nta-­
r1os. 

- Excavador: Usado para la eliainaci6n 
de car1es, dentina desatneralizada o 
reblandecida y tejido pulpar corona-­
rio. 

- Pinzas de curac16n: Disponibles en ti 
po corriente o con traba y ranuradas~ 

- Son,Jd Periodontal. Sirve par<J ev-l! uar 
,-,~.-;d~pPriodOntdl dn~,,,J 'I tjr•_pJt:' 

• , rt • d r 1 1· n • 
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- Abatelenguas: Con los cuales controla 
•os los aovtatentos linguales y crea7 
aos un aejor caapo visual. 

- Torundas de alpod6n: Para ltaptar, '! 
car o lavar el lrea tratada. 

- Material y e3uipo para Rayos X: Usa-­
dos coao ayu a en el df19n6sttco y -­
control del trataaiento. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA ANTESTE­
SIA LOCAL O REGIONAL. 

- Jeringa aspirante: Recoaendada para -
eltmtnar ia postbi11dad de 1nyecc16n 
intravascular de un anestfs1co local. 

- Agujas: Se recomienda la nOaero 2~ 6 
~ta o larga para las inyecciones 
inferiores o superiores, estando ind1 
cada la número 3o para intrapulpares: 

- Anestfstco t6plco y cartuchos deanes 
testa: Generalmente la anestesia t6pi 
ti""vTene en pomada y en spray. Entre 
las soluciones inyectables mis utili­
zadas se encuentran la Xylocafna y el 
Citanest Octapresin. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA APLICAR El DIQUE 
DE GOMA. 

- Grapas: Se ut111zan para anclar y ma~ 
tener Pl dique en su sitio, ésta~ va­
,1,~ d0 forma y tamano, adeffldS la nu-
r,,.f"-, 
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los dientes donde va a ser anclada. 

- Pinzas porta,rapas: Facilftan la aani 
pulac16n di as grapas para anclarlas 
en el diente. 

- Arco para sostener el d1gue de Jºªª : 
Hay dos t1pos: de aetal o de pl stf-­
co. La ventaja del ••tilico es su ae 
nor tendencf1 1 rupturas, teniendo .7 
co•o desventaja la posible 1nterferen 
cfa durante la toaa de r1d1ograf11s.-

- Perforador de 90•1: Existen dos t1pos, 
el de Uhfte y el livfano de A1nso­
worth. 

- Dfgue de fºªª: Entre sus principales 
ventajaseneaos q1e afsla el caapo y 
lo mantiene seco, iapfdfendo la conta 
mfnac16n por saliva u otra sustanc1a7 
evita el contacto de lengua, labios y 
carrillos con el diente a tratar, se 
ahorra tieapo al no escupir y enjua-­
gar, se protegen tejidos blandos de -
sustancias daftfnas, aejora la visibi­
lidad, se evade la ca1da de 1nstrumen 
tos por v1a digestiva o respiratoria­
y se logra la effcfente desinfecc16n 
del ,rea. 

Es preferible utilizar uno obscuro y 
grueso, porque se adapta al diente 
m6s firmemente, y el color contrasta 
con la superficie dentaria clara. 

- H11o dental: \d1> sedal - 5., u\a ~'º'' cn¡c- ~ ~. -~ 4 r €' rl t.. d ~ ': (1 n t d " • V ~ " ' 
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11 grapa • 

• Vaselina: Lubrica el dique y 11 coa1-
sur1 de los labios. 

- Plantilla: \p1tr6n de perfor1ci6n) 
Per111te ldentlflc1r y •arcar el sitio 
de perforac16n del dique. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA LA APER­
TURA DE LA CAVIDAD. 

- Pieza de aano de 1lt1 velocidad: Es 
recomendable mantener un suainistro -
de 1gu1 y aire a pres16n adecuada, -­
para que su rendimiento sea 6ptiao, -
1dem6s de que con fsto no daft1 11 
diente y se prolonga la vida de 11 -­
pieza de 11ano. 

- Fresas: La elecci6n de e1tas varf1 de 
acuerdo a las circunstancias. 

Las fresas mis usadas son las de for­
ma de bola o redondas números 2, 4 y 
6; las troncocónicas núaeros 701 y --
702; las de fisura números 557, 558 6 
558 L. 

Se fabrican de carburo y de diamante, 
las primeras deber6n estar girando 
cuando se pongan en contacto con el -
diente ynose debe detener la rotación 
antes de cesar el contacto, con lo 
que se ~11rn1nan posibles roturas. 
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Las fresas de dfaaante se utilizan -­
para cortar esaalte y las fresas de -
carburo para cortar de•tfna. 

Con el prop61fto de elfafnar el dafto po 
tencial que podrfanc1us1r algunas bacterias .7 
adheridas a las paredes de la cavidad elfainan­
do asf el posible factor etio16gfco de caries -
recurrente, se utilizan algunas sustancias coao 
son: 

- Htpoclorito de sodto: (1 pesar de su 
poder bacterfcfda, la acct6n de este 
antislptico es aodfftcada por la pre­
sencia de aaterial orglnico). 

Las soluciones dfbfles de htpoclorito 
de sodio son disolventes del tejido -
desprendfdo. La concentraci6n de so­
luci6n de hipoclortto de sodio a6s -­
frecuenteaente recoaendada es dl 11. 
La vida del hfpoclorito de sodio alaa 
cenado es casi ilfaitada. Adea6s de 
su poder desinfectante en cavidades.­
es tdeal coao soluci6n irr1gante en -
conductos radiculares. 

- Per6xido de hidr6geno: Es auy efecti­
vo para reaover partfculas sueltas -­
coao co,gulos, restos de dentina, 
etc., Por su acct6n aec6n1ca elevante 
(burbujeo).Posee una acci6n antibacte 
rtal moderada contra ciertos anaero-~ 
bios cuando libera oxigeno. Su ac- -
ci6n desinfectante es inhibida por la 
presencia de sangre. 
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- Existen otras sustanctas: Las cuales 
no son auy recoaendadas por ser auy -
1rr1tantes a la pulpa. entre las que 
teneaos: Nitrato de Pl1t1 Aaont1c1l. 
Fenol. etc. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIOS AOICIONALES 
PARA PROTECCION PULPAR. 

- Loseta de cristal : Se usa pera aez- -
ciar sobre elle los ceaentos de obtu­
raciones definitivas o teapor1les y -
cementos selladores de conductos radl 
cuhres. -

- Esp,tul1 de ceaento: Usada pare aez-­
elar ceaentos. 

- Nitrato de plata: Es •Is coaunaente -
empleado para 1nsenslbl11z1r la dent1 
na expuesta, aunque tiene como desveñ 
taja el producir co1oracf6n negra eñ 
el &rea tratada. 

- Fluoruro de sodio: Se usa cuando se -
sospecha que existe expos1c16n dent1-
narta y sensibilidad, p1r1 esto el -­
lre1 afectada se aantlene seca y a1s­
hda. 

- Sub-bases y barnices: Se emplean rutt 
nar11mente pare formar una capa pro-~ 
tectora sobre el 1nter1or de la cavi­
dad que va a obturarse con un mate- -
r1al que es irritante por sf mismo. -
Entre Estos, se encuentran el barniz -
de copallte, hidró,ldo de calcio mez­
clado ~n una solución rnmo el po1¡st,t_ 
rr,ne o met1l celulosa. E' co~al,~e -
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es un sellador de tGbulos dent1nar1os 
que se usa sobre la dentina recten -­
cortada. 

MATERIAL REQUERIDO PARA RECUBRIMIENTO PULPAR. 

- Oxido de zinc y eugenol: Con el fin -
de au•entar la adhesiwidad se le agr~ 
91 rosfn, aceite de oliva o bllsa•o -
canadl, para acelerar el fraguado, se 
te agrega acetato de ztnc o estearato 
de zinc, para au•entar ta efecttvidad 
bactertc1da, se le •tzcla coR fenot,­
ti•ol, ti•ol yodado y yodofor•o. El 
cemento debe •ezclarse ripida•ente, -
hasta darle una conststenc11 lo ais -
dura posible, para facilitar su aane­
jo. El exceso de aceite se elt•ina -
comprfaiendo ta aezcla en un papel ab 
sorbente, para darle una consistencia 
de masilla dura. 

La presencia de agua, el t1a1fto de -­
las partfcutas de 6xido de zinc, el -
pH y los aditivos, son todos factores 
importantes en 11 re1cci6n del fragu~ 
do. Rect~n aezclados invarlableaente 
son Irritantes para los tejidos, sin 
eabargo, al fraguar los coaponentes -
del material aostrarln alto grado de 
btocompatibflidad. 

Los preparados coaerciales coao Cavit 
o el !.R.M. son obturaciones tempora 
les de 6xido de zinc rec1nosas, aun-~ 
que su fraguado es lento {4~ ~1nutosl. 
Posee alto grado de expans16n lineal 
El 1 .R.M., se emplea en los casos de­
;ra~ t~fuerzo ~clu,al. 



La obturac16n doble presenta aucbes -
ventajas, coao lo es la protecc16n -­
eficaz contra le fracture de la obtu­
rec16n o une f11trec16n urg1nel, 1de 
a&s de que provee soporte ed1c1onel 7 
contra les fuerzas de le aest1cac16n. 

- H1dr6x1do de calcio: Es de fic11 aeni 
pulecf8n y se coloca con afn1•e pre-7 
s16n. 

- El ·cev111ne (O Z E): Se ut111ze pare 
recubrir el h1dr6x1do de calcto, l&te 
preparado comercial hecho con 6x1do -
de ztnc, rec1na, eugenol y clorbuta-­
nol en foraa de una base y un acelera 
dor, que aproxtmadeaente fragua en _7 
tres mtnutos. 

- Cemento de fosfato de ztnc o de cerbo 
x1leto de ztnc: Se coloca sobre el ce 
mento de recubrimiento pulpar con eT 
ftn de darle mis res1stencta I lapa­
red de 11 cavidad, dando adeais pro-­
tecc16n contra el choque mec(ntcodt~r 
ffliCo. -

Cualquier mater1e1 que se usa para re 
cubr1m1ento pulper debe poseer las s! 
gu1entes c1r1cterfst1c1s: 

l. No ser irritante 

2. Ser aislante 

3. No producir decolorac1ón 
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5. Facil de a1ntpul1r 

6. Debe esttaular 11 ctc1triz1ct6n y/o 
1cttv1r 11 foraac16n de un puente de 
tejido duro sobre el are1 expue1t1. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA REALi 
ZACION DE PULPOTONIAS. 

L1 parte 1cttv1 de c1d1 tnstruaento que 
hara contacto con 11 pulpa vtv1, se debe estert 
11z1r antes de c1d1 1pltc1ct6n. 1st coao la deT 
tnstruaental que p1r1 este trataatento se usa-­
r'-

Adem&s del 1nstruaenta1 y aater1a1 bh1 
co, de anestesia, aislaatento, soluciones anti: 
sépticas. cementos y fresas, uttlizareaos Jer1n 
ga irrigadora, agujas htp~dfratcas descartables 
de los nGmeros 22, 24 y 26, rectas o anguladas 
y despuntadas. Su func16n es lavar la c6mara -
pulpar despufs de extrafda la pulpa. 

- Formocresol de Buckley: Esta susten-­
cla permite la f1jac16n de los f11e-­
tes radiculares, adeais de tener gran 
poder gerafctda. 

Su f6rmu1 a es: 

Trfcresol...................... 35 M'. 

Foraiallna ...................... 19 Ml. 

Glicerina ...................... 25 Ml 

Agua ............................ t.! M 1 
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• Desv1ta11zadores: Como desv1ta11zado­
res pulpares se usan; tr16xido de ar­
slnico lanhfdrtdo arsentoso), y el -· 
par1fora1ldehfdo, el tri6x1do de arsf 
ntco dosificado, del que 0.28 ag., es 
la cantidad afniaa eftcaz para desv1-
ta11zar la pulpa. El producto mis re 
coaendable es el nervasen, actuando 7 
durante tres dfas y coao aixiao cfn-­
co, produce rara vez dolor, pero poco 
intenso. En ntftos se usa mucho el -· 
paraformaldhefdo, sus fnconvenientes 
son que s61o es eftcaz 11 aplicarlo -
directamente sobre la pulpa, obra als 
lentamente y requiere I veces de va-­
rias apltcacfones. 

- Momoffcadores: Deberin llenar los s1-
gu1entes requ1s1tos: 

l. Efecto desfnfectante perdurable. 

2. Acc16n r&p1damente d1fus1ble 

3. Compatibilidad de los 1ngred1entes. 

4. No alterar el perfodonto. 

5. No cambiar el color del diente. 

Gys1 ha elaborado una f6raula que CO!!_ 
ttene: 

Ox1 do de z f ne ................ 66 gr. 

Tr1oxfmetf leno ........ , ...... 20 gr. 

Tr1cresol .................... 10 ml. 

Cu·•', n~ .... / ml 
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Existen otras f6raulas coao la de Oxpa­
ra la cual estl coapuesta por: 

A) Lfquido: Soluc16n de 
paraforaaldehido •......... 49 partes 
Glicerina •••••..•••....•.. 2 partes 
Tricresol ••••...•....•.... 49 partes 

B) Polvo: Ac1do tlnico ...••.. 2.5 partes 
Aluatnto .........•. 5.0 partes 
Tyaol •.•...•....... 2.5 partes 
Ztnc •.••..••...... 90.0 partes 

Estas sustancias no deben aplicarse en 
auftones pulpares vivos. se utilizan des 
pufs de la desv1talizact6n pulpar def17 
ntttva. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL REQUERIDO PARA LA PUl-­
PECTOMIA. 

la acct6n antta1crob1ana es de tal 1m-­
portancta que debe atrtbufrsele una buena parte 
al cutdado celoso de la ltapteza qutrGrgtca en 
la endodoncta aoderna y ctentfftca. de nada str 
ve estertltzar los Gttles. s1 el operador los 7 
contamina cada vez que los toaa. 

Adeals del aatertal e instrumental b&s1 
co, anestesta. dtque de goaa y apertura de cavl 
dad, ut111zareaos los siguientes: 

- Explorador endod6nt1co: Extraagusado 
de punta larga, es recomendable para 
facilitar la loca11zacl6n de los ori­
ficios de los conductos y sondear las 
fracturas. los e,ploradores n~m~•u, 
17 6 23 \on útile\ tamb1~n para ~~r•-
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ficar si hay defectos aarginales de -
restauraciones. 

- Reala metilica o plistica milt•e\ra-­
da: Es ut111zada para aed1r losns-­
truaentos y deterafnar su longitud. 

- Topes plisticos: Hay de diversos tam~ 
ftos, colores y longitudes. Son auxi­
liares con los que se controla el lar 
90 de los instruaentos insertados eñ 
el conducto. 

- Ca1a de instruaental: Caja especial -
donde guardamos el instrumental este­
r111zado por calor seco. 

- Sondas lisas: Instruaento de mano ae­
ti11co, 11vfano, f1no bastante flexi­
ble, habitualmente termina en punta -
y con una leve conocfdad. Son o~teni 
das de trozos de alaabre de acero -
blando, c11tndr1co de diferentes dfi­
metros. Las sondas lisas sfrven para 
encontrar y eKplorar los conductos en 
toda su ext~ns16n, además que pueden 
usarse para la cavoaetr1a. 

- Extractores, t1ranerv1os o sondas bar 
badas: Se usan prfaordialmente para -
remover el tejfdo pulpar intacto. Se 
introduce lentamente el instrumento -
en el conducto radicular hasta esta-­
blecer contacto suave con las pare- -
des, entonces se g1ra 360 grados en -
cualquiera de los dos sentidos para -
que quede enganchada la pulpa dental 
en ,u~ puntdS protuyenl~s. Ocasional 
m~"t•· ~yP1t· 1JC~r~P r~r~ r~r.1po~~,· ~ni 
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punta de papel o una boltta de algod6n 
1nadvert1daaente alojada en el conduc-­
to. 

AMPLIADORES O INSTRUMENTOS REQUERIDOS PARA LA 
PREPARACION DEL CONDUCTO. 

A 

- Est1nd1rtzacl6n: Todos los tnstruaento~ 
tienen la misma longitud cortante (16 -
mm de D1 a Dz) y conlctdad (Incremento 
de O.JO ma), cualquler3 que sea su lon­
gt tud total. 

t 
o,-tt..--~ 

A. Lima que muestra D1 , D2 . 

B. Limas de diferentes longitudes, demos:rando 
el largo estandarizado de la hoja 



PRINCIPIOS FUNDAMENTALES QUE RI6EN EL USO DE 
LOS INSTRUMENTOS EN EL COIDUCTO. 
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1. N1ngQn 1nstruaento s1n tope debe ser 1ntrod~ 
c1do en un conducto. 

2. No introducirlos forzados n1 hacer tracci6n 
con fuerza. 

3. Al encontrar auch1 res1stenc1a pira extraer 
un instruaento del conducto, debe regresarse 
una fracc16n de vuelta dada, p1r1 desengan-­
charlo o para dejar 1lgo de 11 exces1v1 can­
tidad de escombro que haya recogido. 

4. El instrumento no debe tocar el borde ada•an 
tino de la trepan1ct6n, por que coao no pue~ 
de cortarlo, desv1arl la d1recct6n correcta. 

5. Durante la 1mplt1ct6n se tiene en la otra -­
mano una brochita estéril huaedec1da en solu 
ci6n de benzal, en la cual se limpian y es~ 
donde ademls huaedeceaos los instrumentos, o 
Estos son clavados en una esponja eabebida -
con la a1sma soluc16n que se encuentra en el 
centro de la caja endod6nt1ca. 

6. Un1caaente cuando un conducto haya sido es-­
coabrado, se puede introducir otro instru- -
mento, de lo contrario, iapulsarfa el mate-­
r1al hacia el fondo del conducto, obstruyEn­
do 1 o. 

7. OespuEs de utilizar el primer escariador, 
sigue la lima del aisao número, se continúa 
con el escarlador del número s1gu1Pnte, y 
a;1 ~,,r.P\1vam~ntP. 



105 

8. No introducir un 1nstru•ento con pres16n, -
por que for•1r6 escalones. 

9. Imprimir 11 1nstruaento 11 mtsma curvatura 
que ttene el conducto. 

10. No pasarse de la unt6n COC. 

11. Una vez asegurada la ampltact6n de la Oltt­
ma parte del conducto con unos tres n6•eros 
sucesivos de instrumentos, se puede 1r tn-­
troductendo cada vez •enos los sucestvos -­
grosores, pero asegurlndose que cada uno ha 
ensanchado, y as1 darle for•a c6nica franca 
al conducto. 

12. Los instrumentos de un diente en tratamien­
to se conservan en sus respecttvos compartt 
m1entos hasta que el tratamiento se df por­
ter11i nado. 

13. No enderezar los instrumentos curvados. 

- 1..1..!!!!l.: Se fabrican retorctendo varillas -
de acero fnoxi'1able o al carbono, el re-­
torcido produce un instrumento al que se 
le suele conocer con el nombre de 11111 -­
tipo "K" o lisa, los otros tipos son las 
limas de Hedstrom, las cuales est6n com-­
puestas por una serie de secciones c6nl-­
cas de mayor a menor tamafto. 

Cortan al trace 1onar con movimientos de -
raspado. S1 no se emplean correctamente 
se traban, pudiendo fracturarse sl se fro 
ta en vez de tracc1onar. -

En la li'll, •ip· "Y", o 11~a :a a,,1,, r,u: 
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de efectuarse con un IIOV1a1ento de esc1-­
rhdo o de l1a1do (r11p1do). Cuando se -
use con aov1aiento de esc1r11do se le lle 
ve dentro del conducto h1ci1 el ¡pice hes 
te que se traba en 11 dentina. Se le -
g1r1 entonces en el sentido de las aanec! 
111s del reloj un cuarto de vuelta 11 ais 
mo tiempo que se le eapuja hacia el ¡pi-~ 
ce, y después se retire con el aateriel -
que acarree en 1us bojas. P1r1 usarla -­
con moviaiento osc111nte, cuando se aga-­
rra en dentina se saca raspando a lo lar­
go de las paredes con aovfa1ento de trac­
cih. 

La lfma Hedstro• se usa con frecuencia -­
pare aumentar 11 conicidad del conducto.­
desde la regfón apical hacfa el orfffc1o 
oclusal o fnc1sa1 por su acc16n cortante 
o por 11 abrasiva. Se recoatenda la lima 
tipo "K", pare la preparac16n de la forma 
de retención apical circular y la t,po -­
"H", pera liapteza y conforaac16n de la -
infund1b111zac16n oclusal o 1nc1sal. 

La lima tipo "K", en un corte transversal 
presente cuatro lados. 

- Escactadoces o ensanchadores: Construtdos 
a partir de una varflla de corte trfangu­
hr de acero al carbono o inoxfdabl!!, re­
torcida hasta foraa un fnstruaento de 
cierta conicidad con espfrales graduales. 

A la hora de fabrfcación los escariadores 
son menos retorcidos que las 11mas. 

Se coloca el instrumento en el conduct:, 
t,.iSld que u1ce 1a dentina: se rota en el 
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sent1do de las agujas del reloj un cuarto 
de vuelta mientras se eapuja en sentido -
apical y luego se retira. El moviaiento 
en sentido contrario forzarl material ha­
cia la regi6n apical. los escariadores -
tipo "K", son operados a aano y con tor-­
nos, terainan en punta y tienen una leve 
conicidad, producen un corte a6s profundo 
con liaalla a6s gruesa que la generada 
por un instruaento de v6st1go. 

- LAntulos: Fabricados con fino ah11bre de 
acero 1noxtdable, retorcido para foraer -
espirales. Eapleedos para llevar ceaento 
al conducto radicular preparado. Llevan­
do al conducto el de aenor grosor, evitan 
do asf que se trabe o quiebre. Se puede­
emplear en pieza de mano de rotac16n len­
ta o manualmente. 

- Pieza de mano qiroaatic: Su movimiento es 
de un cuarto de vuelta hacia adelante y -
atr6s, pudiendo acelerar la limpieza y -­
conformaci6n de los conductos. Los ins-­
tru11entos movidos por torno no se han 
aconsejado mucho, sobre todo por el pel i­
gro de perfo•ac1ón radicular y fracturas 
del instrumental. 

- Jeringa endod6ntica de presi6n: Se usa -­
para forzar selladores se111s61idos dentro 
de los conductos radiculares. 

Se les puede emplear para depositar una -
pasta reabsorbible en los dientes pr1ma-­
r1os o para colocar sel 1 ador de conductos 
antes de cementar la gutap~rch~. (Flg. 8) 
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- Las jeringas descartables de 1 al .• para 
tuberculina por su t1a1fto y construcc16n 
pera1ten que aezctas espesas sean expuls! 
das I travls de agujas de 4 ca .• calibre 
16 dese1rt1bles, a travls de puntas p1fs­
t1cas o de sustrato goaoso eeaentadas a -
la jeringa. 

- Jerfn I irrt ante end d nttc1: Consta de 
una er ng1 ese1rt1 e de 3 al . , con 11na 
19uj1 irrfgante descartable espec1alaente 
diseftada. La aguja es ro•• y tfene una -
ranura de 4 a S ••·• a lo largo de un 
lado, desde la punta al cabo, eoao para -
que por ella puedan escapar los lfqu1dos 
st fnadvertfdaaente quedara la aguja auy 
ajustada en el conducto • 

• e,•_ 

tJ: 11,,_ _ .. _~';>-" ======:===r~ 
Jertnga y accesorios para tntrodueir en 

el conducto radfcul ar 
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CONOEISAOOIES EIIOOOITICOS 

ESPACIADORES EMDOOONTICOS 
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- toadenzadoces endod6nt1co1: se eaplean 
para coapriair verticalaente la gutaper-­
cha. El extremo grueso del condensador -
peraite al cl1n1co forzar la gutapercha -
apicalaente y auaentar la condensaci4n en 
el conducto. 

La porci6n activa puede tener un solo an­
gulo o ser del tipo bayoneta, son adeals 
lisos del extreao aplanado y tienen una -
ligera conicidad, vienen en distintos ta­
•aftos, tienen •arcas de profundidad en el 
vistago y tienen aango largo y corto, ldi 
gitales). -

- Espaciadores: Instruaentos metllicos fa-­
bricados en una variedad de longitudes y 
d11metros. Se emplean p4ra crear espa- -
cios laterales o a lo largo del cono pri­
•ario de gutapercha durante la condensa-­
ci6n lateral. El espaciador de extremo -
aguzado es Introducido en el conducto y -
se le aueve en sentido apical con la sola 
presi6n digital, despu6s se le rota en -­
uno y otro sentido y se retira. En gene­
ral los espaciadores son de tipo bayone-­
ta. 

Los instrumentos para tratar conductos en 
general se expenden en diferentes groso-­
res (expresados en núaeros progre~1vos, -
rayas circulares o distintos colores) se­
gún las diversas marcas. 



1 --· .. 
Caja metS11ca para 1nstruaental 

de Endodonc1a 

111 

.. 



Juego de instruaentos para la 
obturat16n de tonduttos radi­
culares. 
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- Ptnzas para conps ac·pJata: Este 1nstru-­
ment, con traba puede usarse para retirar 
conos de plata que se extienden hasta la 
c&Hra pul par. 

- Unidad ultras6ntcaparala11apteza y talla­
do de conductos: 

Unidad ultras6ntca Cavitron con inserto -
PR30. La funct6n de este equtpo consiste 
en que las ondas del ultrasonido aueven -
la soluci6n contra la superftcie del obje 
to que va a ser liap1ado; las ondas se_-; 
mueven tanto que forman un vacfo, las pa­
redes opuestas de la aicroburbuja se pola 
rizan y cuando se colapsan o chocan con-= 
tra algGn artefacto hay una atcrodescarga 
eléctrica y se produce energfa. En ese -
momento existe una pres16n local de cientos 
de at116sferas; fsto te6ri caaente saca todo­
el material necr6t1co a la superficie. 

Las 1 imas de 31 ••·, ttpo •11t•, a la que -
se le elim1na el mango de plistfco por•!. 
dio de calor, en el mango encon~rari una 
retenci6n que se qu1tari con una fresa. 

Uroxlde: Solución de per6x1do de urea en 
una base de glicerol, 101 de urea y 901 -
de gl 1cerol, neutral iza el auaento de ca­
lor desprendido al ut111zar el ultrasoni­
do dentro del conducto, es adeais una so-
1uci6n sumamente viscosa por lo que ayuda 
a la lubricac16n. 

Existen conos estandarizados que se usan 
como conos primarios. Los no estandariza 
dos, de m&s acentuada conicidad, son mis 
útiles como conos secundarios. 
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La unidad ultr1s6ntc1 •cavttron•, con tn­
serto PR30 se ut111za con el objeto de 
condensar y reblandecer la gutapercha. 

Este tnstruaento tra•sforaa 11 corrtente 
de 50 6 60 ctclos en 25,000 ciclos; 1 ia 
vez 11 pteza de aano y el inserto tr1n1-­
fora1n los 25,000 ciclos en 25,000 golpes 
aicrosc6ptcos por segundo; aovtaientos os 
c1lator1os de atr&s hacia adelante, en .7 
una d1st1nct1 de una •11,staa de pul91d1, 
lo que en conjunto peraite 11 condensa- -
ci6n y el reblandectatento de 11 gutaper­
cha, de aanera untforae y a a1yor profun­
didad. 

- 6ut1perch1 caliente 

- Esp1ct1dor Núaero 3. 

- Condensadores luks nAaeros l, 2, 3, 4. 

- Condensadores Shtlders nGaeros 8-12 

- Limas de calibre 25 y largo de 30 mm.,-
sln mango, para ut111zarse en la unidad 
ultra-sonido "Cavitron•. 

- Soluciones desinfectantes del conductor! 
dtcular. 

Requtsttos de un agente 1nt11nfecc1oso 
1 dea 1 : 

1. Baja tensf6n superffctal, para que pe­
netre en los túbulos dentfnarfos. 

2. Acción ráofda 



115 

3. Alto poder ant1a1crob1ano 

4. Efecto duradero 

5. Acc16n sobre la aayorfa de los gErae_ 
nes. 

6. Que no 1rr1te el per1odonto. 

7. Fac111dad de 1ntroduc1rlo ún1caaente 
hasta le un16n CDC. 

8. Neutra11zac16n de los productos t6x1-
cos. 

9. Act1v1dad en presencia de aater1as 
orgin1cas. 

10. No coagular las protefnas. 

11. No tmpedtr la reparac16n integral pe­
r1aplcal 

12. Posibilidad de usarlo en conductos -­
curvos y estrechos. 

13. No producir sensibllizacl6n o Intole­
rancia. 

14. No provocar la resistencia de los g~~ 
menes. 

15. Disolvente de grasas. 

16. Poder aplicarlo t6plcamente. 

17. No necesitar prueba de sensibilidad 
bacteriana. 

18 No colo•~•· la dentina 
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19. Estabilidad qufaica a la teaperatu-
ra aabiente. 

20. Oe ,,cil adquisici6n. 

21. Precio econ6aico. 

22. Que ahorre tieapo. 

23. Estar listo para usarse. 

24. Sin olor n1 sabor 

La sustancia que aejor cuaple con estos 
requis1tos es el paraaonoclorofenol-al­
canforado. 

- Paramonoc]orofenoJ-1Jcanforado: Es un -
aceite claro, •no irritante• y un des1n 
fectante estable y efectivo de los con~ 
duetos radiculares. 

- Eugeno]: Es un ace1 te de acct6n anal gE­
s1ce y ant1sEpt1ca. 

- Cresatfn: Es un ester del 6c1do asét1co 
de metacresol; es una droga de baja te~ 
si6n superficial. 

- Creso ta: Es una mezcla de fenoles, i:'S -

relativamente no 1rr1tante a los teJ1-­
dos per1aptcales, es una soluci6n esta­
ble y efectiva, como desinfectante de -
los conductos radiculares. 

- S0luc16n de nidr6~jdo de ca)cjo: {agua 
de cal) prepar~ndose esta sustancia de 
la siguiente manera: 
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Se introduce en un frasco con tapa hera~­
tfca. polvo de hidr6xido de calcio y se -
agrega agua destilada, el frasco debe es­
tar en reposo. Por su pH alcalino act6e 
como entislptico y auchos operadores rea­
lizan el 61t1ao lavado con este sust1n- -
ch. 

- So)yct§n de urea: Coao eJeaplo teneaos el 
RP-PREP que estl coapuesto princip1laente 
de sal dis6dica del lcido etflenodi1aino­
tetr1cetico y el per6xfdo de urea actGen 
como disolventes de tejido pulper. Se -­
usa en casos de necrosis y gangrenas pul­
pares. 

- Antfb16tjcos: Solos o en coabfnect6n no -
ofrecen ventajas sobre los aceites esen-­
ctales, son mas caros. su tieapo de ac- -
c16n es corto, existe adeais la posib11t­
dad de senstbiltzar al paciente, creen -­
fuerte reststencie de los aicroorgan,s- -
mos, por otro lado, el volumen del conduc 
to es relativamente peque~o, no ten1endo­
suftc1ente espacio pera la droga. 

· Puntas de papel absorbentes: Vienen d1spo 
ntbles en paquetes preesterfllzados en-~ 
dtsttntos tameftos, son usadas para secar 
el conducto, 1 levar aedtcamentos a 11, y 
para obtener cultivos. 

MATERIALES PARA OBTURAR CONDUCTOS RADICULARES: 

Requisitos: 

Permitir una manipulación f~t11 con tiempo -
~P trabajo ampl 10. 
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2, Tener estab111dad diaensional; no encogerse 
ni caabiar de foraa despuls de insertado. 

3. Capaz de sellar el conducto lateral y ap1- -
calaente. adapt,ndose a las foraas del con-­
dueto. 

4. No irritar los tejidos periap1cales. 

5. Ser imperaeable a la huaedad; no poroso. 

6. No ser afectado por los lfquidos tisulares -
e Insoluble en ellos. no corroerse ni oxida~ 
se. 

7. Ser bacteriost4tlco; por lo aenos no alterar 
el creci•iento bacteriano. 

8. Ser radiopaco, f4c11aente discernible en la 
radiografh. 

9. No decolorar la superficie dentaria. 

10. Ser est€r11 o r&pida y Uc11aente ester1l 1z! 
ble, justo antes de su inserci6n. 

11. Ser facllmente reaov1ble del conducto s1 es 
necesario. 

12. Ser aislador blocoapatlble. 

13. Estimular la formacl6n de cemento. 

La existencia de tantos materiales prueba 
que c!nguno cumple ton todos los requ1~i'.0~ 
df:S~(lt)IP~ 
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- Gut1percb1: Antes del agregado de ceras.­
rellenos u opac1f1cadores la gutapercha -
es un ••ter11l trans1Gc1do, de tintes ro­
jizos r1g1do y s611do 1 11 te•per1tur1 •! 
b1ente. 

VENTAJAS DE LA GUTAPERCHA CONO MATERIAL DE OBT~ 
RACION. 

l. Es comprensible y se adapta perfectaaente a 
trregulartdades y contornos del conducto. 

2. Puede ablandarse y plastificarse aed1ante ca 
loro solventes co•unes (eucaltptol, cloro-~ 
fo r•o y x 11 o 1 ) . 

3. Es tnherte. 

4. Tiene estabi1 tdad dimensional; cuando no la 
alteren los solventes no se contraeri. 

5. Es tolerada por ios tejidos 

6. No decolora las estr~cturas dentarias. 

7. Es radtopaca 

8. Puede retirarse con facilidad del conducto -
cuando sea necesario. 

DESVENTAJAS DE LA GUTAPERCHA COHO HAlERIAL DE 
OBTURACION 

1. (drece de rigidez, es d1flc11 usarla a menos 
r¡_.e 1 o\ rondu· t~, h~van s11· "'"'~"'hado· m~< 
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111A del nGaero 30. Por su aayor conicidad 
los conos no est1nd1r1zados de taaaftos aeno­
res son ••s rfgidos que los e1t1ndar1z1dos -
pequenos y, a aenudo, se les considera con -
ventajas coao conos priaar1os en los conduc­
tos estrechos. 

2. Carece de adhesividad por lo que requiere un 
sellador, dando coao riesgo la 1rritaci6n de 
los tejidos. 

3. se puede desplazar ,,c11aente por pres16n. -
Pera1te una distors16n vertical por estira-­
aiento, con lo que se torna d1ffc11 ev1t1r -
una sobreobturaci6n durante el proceso de -­
condensac16n. 

4. Las soluciones 1ntisfpticas pueden provocar 
c1abtos qufa1co-dtaens1onales en el a1te­
r1al. 

5. Los fen6menos de adsorc16n y absorct6n se -­
presentan lentamente en presencia de oxfge-­
no, alter6ndose la estructura qu~aic1 y ffs1 
ca de la gutapercha, convirtifndose en una~ 
resina quebradiza, por lo que debe mantener­
se en recipientes bien tapados. 

SOLVENTES OE LA GUTAPERCHA 

Se utilizan para copiar la anatom1a In­
terna del conducto usando gutapercha, pero pro­
ducen pfrdlda de volumen y adhesión de la misma 
al evaporarse el solvente, produciendo contrac­
ción hacia el centro de la misma masa. Entre -
los mis conocidos tenemos: El cloroformo, euca-
11pto1 y el xilol. 
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- Cloropercha y eucapercba: Se obtienen por la 
disoluci6n de la gut1perch1 en cloroformo o -
eucaliptol respectiv1aente. Tienen coao des­
ventaja. 11 contr1cci6n despuls de 11 evapore 
c16n del solvente y I veces 11 trr1tec16n del 
tejido peri1ptc1l, se les use en 11 obtura- -
c16n de conductos auy curvados o confora1- -
ci6n de escalones. 

- Coiº' de plata: Se f1brtc1n con los mtsaos -­
di metros que tienen los 1nstru•entos 1mpli1-
dores o se consiguen taabiln collO puntes 1pi­
c1les, vienen en t1a1ftos est1nd1riz1dos de 3 
6 S am., de largo, les cueles vienen roscadas 
• un aengo de 40 ••· 

VENTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA CONO MATERIAL DE 
OBTURACION 

l. Se fabrican del tamefto de los instruaentos.­
con lo que se facilite la selecci6n del co-­
no. 

2. Son flexibles y pueden ser precurvedos antes 
de la lnserc16n. 

3. Fac111t1 11 1ntroducc16n en el conducto y el 
control de la longitud. 

4. Puede e•plearse como sonda en el d1agn6sti­
co. 

DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA COMO MATERIAL 
DE OBTURACION. 

l. Es muy d1ffcll su utilización y requieren ex 
tremo cuidado para asegurar su Juste. 
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2. Pueden trabarse en un conducto e11ptico, to­
car las paredes del conducto en solo dos PU!!. 
tos y dar la ilust6n de ajuste. 

3. No pueden condensarse contra las irregulari­
dades del conducto, los conos de plata pue-­
den dar ialgenes radiogrlticas agradables. -
Pero el hecho es que existen grandes espa- -
cios entre los conos de plata. 

4. Puede haber corrost6n cuando hay sobreexten­
si6n y filtración, for•lndose sulfuro de pla 
ta, sulfato de plata y carbonato de plata,~ 
siendo estos productos altaaente t6xicos 
para las cllulas. 

PASTAS PARA OBTURACION RADICULAR. 

Generalmente estln hechas a base de 6xi 
do de zinc y eugenol, b&lsamo oel Canadi, ~ulfi 
to de bario y fosfato de calcio. 

Se prefieren utilizar en conductos de -
piezas dentales primarias y en conductos dema-­
siado estrechos o curvados o para la técnica de 
apexificaci6n. 

Recienteaente se ha utilizado el N2 
para •esterilizar• y obturar los conductos en -
una ses16n, su empleo ha sido objeto de vastas 
controversias por contener paraformaldeh1do, -­
ademls de 6x1do de zinc y eugenol. La parafor­
maldehfda es altamente 1rrttante y constituye -
peligro cuando se fuerza mis alli del agujero -
apical. 

El Consejo de Terap@utica Dental y D1,-
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positivos clastftc6 al Nz coao droga 1nacepta-­
ble y el material ha sido fund1aentalaente pro­
htb1do en Ca11fornta y en ,artes raaas de las -
Fuerzas Araadas Norteaaerfcanas. 

Requ1s1tos: 

l. De partfculas suftc1enteaente f1nas para po­
der ser extru1das a travls de las agujas •Is 
delgadas e 1ntroducfdas en los conductos aas 
angostos. 

2. Flctl de aezclar 

3. De lento endurec1m1ento para dar t1eapo de -
trabajo. 

4. Que no Irrite los tejidos pulpares 

5. Que sea reabsorblble 

6. Que no se expanda al fraguar 

7. Ser radtopaco 

8, Que no 1111 ne he o decolore el diente 

9. Flc11 de remover del conducto en caso neces! 
r io. 

CEMENTOS SELLADORES 

Actuan como: 

i. Agente de unión para cementar el cono prlma­
,1, btPn ~1ap•a1n ~, conducto 
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2. Obturador de las discrepancias o irregulari­
dades steapre presentes entre el cono y las 
paredes del conducto. 

3. Lubricante para facilitar el asentaaiento 
del cono priaario en el conducto. 

4. Llena taabi~n los conductos accesorios desp~ 
jedos y los for,aenes aGltiples. 

REQUISITOS OE UN SELLADOR OE CONDUCTOS IDEAL 

l. Ser pegajoso el aezclarlo y adherirse bien -
11 conducto. 

2. Tener eaplio tiempo de fraguado. pare dar -­
•irgen suficiente en hacer los ajustes nece­
sarios en el material de obtur1c16n. 

3. Ser capaz de producir un sellado herm~tico. 

4. Tener partfculas de polvo auy finas que se -
mezclen f1s1camente con el liquido del ce11e11 
to. 

S. Ser rad1opaco, con lo que a aenudo revelari 
la existencia de conductos accesorios, forl­
menes aGltiples, lreas reabsorbidas, lfneas 
de fracturas y otras caracterfst1cas morfo16 
g1cas desusadas. -

6. Expandirse al fraguar 

7. 5er Batter1ostit1co 

8 . 5 e r I> "' 1 cí g H d me n te es ta b l e 
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9. Ser insoluble en 101·11quidos tisulares, 

10. No teftfr 111 11tructur11 dentales. 

11. Ser soluble en solyentts coaunes, s1 fuera 
necesaria su reaoct6n. 

Todo• los 1ell1dore1 son 1lt1aente t6xi 
cos cuando e1tln rectfn prep1r1do1, sfn eabar-~ 
go, su toxfcfdad 11 reduce aucho despufs del -­
fraguado. Unos pocos dfas d11puls, prlcttca•e!!. 
te todos los selladores producen grados Ylrf1-­
bles de 1nflaa1ct6n per11ptc1l (b1bttu1laente -
temporal), por lo que no deben p1s1r de 11 
uni6n CDC. 

Existen muchos selladores en el Mercado los mis 
comunes son: 

- Selladores de Rfckert o Kerr: Contfene co•o -
polvo 8xtdo de zinc 41.2 partes; plata preci­
pitada, 30 partes; resina bl1nc1, 16 partes y 
yoduro de timol, 12.8 partes. Coao lfqufdo -
esencia de clavo de olor, 78 partes y bilsamo 
del Canad, 22 partes. Es geratcfda, tfene -­
excelentes cualidades lubricantes y adhesivas 
y fragua en un tiempo aproxtaado de medfa 
hora. Por su contenido de plata, causa cam-­
bio en la coloracf6n normal del diente, y 
fste debe ser ainucios1aente ltaptado en la -
porci6n coronaria. 

- Selladores de Watch: Contiene 6xido de zinc.­
to gramos; fosfato de calcio, 2 gramos; subn! 
trato de bismuto, 3 gramos; 6xido de magnesio 
pesado, ~ gramos. Como lfquldo b&lsamo de -­
Canad6, 20 ml; y esencia de clavo, 6 ml. Es 
~ermiclda y poco Irritativo, es adem&s de po-
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cas cualidades lubricantes. 

- Cloro,ercha y eucapercha: Ya fueron descritas 
anter oraente. 

- Selladores de grossaan: Es auy usado, presen­
ta un grado atnfao de irr1taci6n y una alta -
act1v1dad ant1m1crobtana. Contiene coao pol­
vo 6x1do de zfnc. subcarbonato de bfsmuto, -­
sulfato de barfo y borato de sodfo y coao lf­
qu 1 do eugeno 1. 

Ya aazclados puede probarse su conststencta -
apropiada, levantando la aaza de la 10,eta, -
con la superftc1e plana de la esp(tula lenta­
mente, el cemento debe foraar un hilo de 2.5 
ca .• coao afnlao sfn roaperse, e1 cemento no 
fraguar( en la loseta hasta por :o menos 6 ~ 
H horas despu~s del preparado, st se espesa-­
ra, un reespatulado roaperl los cristales for 
aados y reintegrar& la aezcla I su consisten~ 
ch debida. En e I conducto, el ceme,,to comen 
zar& 1 fraguar aproximadamente en media ~ora~ 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES PUh 
PARES. 

Debeaos tener presente que el lxito de 
los tr1t1aientos depende de varios factores, -­
unos concernientes 11 operador, y otros 11 pe-­
ciente, entre lstos constderaaos 1: 

a) La cavidad pulpar y su contenido 
coao pieza integral de un ser huaano. 
Es por eso que al real her el tr1t1-
mi ento pulpar tomaremos en cuenta as 
pectos 1aportantes coao son: t1a1no: 
forma y contenido de los conductos -
pulpares; seg6n estudios realizados 
por el Dr. Jorge Antonio Torrej6n -­
Reltegu1, comprueba que en la denti­
c16n permanente la 1ncidencia ••y~r 
de afecc16n pulpar es en las edades 
de 31 - 40 anos, seguida de los 15--
20 anos y las piezas mis frecuente-­
mente afectadas son los 1ncis1vos su 
periore~. ~egu1dos de los molares iñ 
feriares y los b1c6spideos superio-~ 
res; ademis debe tomarse en cuenta -
el tipo de alterac16n y el tieapo -­
transcurrtdo desde su ap1rtct6n, asf 
coao el estado del parodonto. 

b) Las alteraciones sistfmtcas de cada 
indivtduo.- En un paciente que posee 
bajas defensas como consecuencia de 
enfermedades cr6n1cas \diabetes, ane 
m1a, tuberculosis, etc.), se le pue: 
de hacer tratamientos pulpares según 
las ci,cunstanc1as y a veces 0 s p,,s, 
ble obten~r resultados favorables. : 
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Asf •1sao,puede tener lxfto el trata 
a1ento pu1p1r en pacientes que en eT 
pasado sufrieron f1e~re reua4tica, o 
que padecen discrasias san9ufnea1, -
sieapre y cuando se toaen todas 11s 
precauciones neces1ri1s, coao son 1! 
terconsulta, aed1cac16n pre y post-­
operatoria, asf coao realtzer al tr! 
taafento lo a4s asfpticaaente posf-­
ble. 

c) El estado psico16gico del pectente.­
El buen odont61ogo ha de toaar auy -
en constderacf6n 11 personalidad del 
paciente, su papel en la enferaedad, 
respuesta e influencia del trataaten 
to sobre ella, esto es de capital ti 
portancia sobre todo en pacientes i~ 
fantiles, ya que se ha coaprobado, -
que los niveles de enstedad dtsainu­
yen en un nifto cuindo sus padres han 
sido preparados para la pri•era ella 
con el dentista, por lo que, tanto -
los elementos de sorpresa y la falta 
de informacf6n deben ser eliminados, 
para asf poder obtener el mejor com­
portaa1ento y disposict6n del nfño -
hacia el trataaiento. El priaer con 
tacto que el paciente obtenga de su­
priaera experiencia, se recomienda -
sea positiva, agradable e tnteresa~­
te, pues un solo fracaso en este sen 
tido puede cambiar su buena dtspos1~ 
ci6n, es necesario conocer los dis-­
tlntos tipos de personalidades y po­
der asf, manejar adecuadamente las -
conductas de acuerdo a diferentes -­
tfcnicas y en caso de ser necesario. 
utilizar terep~utfca farmaco16g1ca -
como la htdroxizine agente ps1coseda 
t1vo, 01a2epan, Prometazine, Hidrato 
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de Cloral, etc., y en casos auy nec~ 
serios, anestesia general . 

d) El estado soc1oecon6atco del pacien­
te. 

Entre los principales factores depen 
dientes del operador se encuentran:-

•) Su habilidad y conoc1atentos 

b) Armaaentarto disponible 

e) Prects16n d1agn6st1ca 

d) Realizar su trabajo de aanera pul 
era y ordenada, registrando debi~ 
demente toda la lnforaacl6n nece­
saria del paciente. 

e) Efectuar el trataalento lo mis 
1séptlcamente posible. 

f) La utilización de la técnica a -­
cuatro manos en la rea11zac1ón de 
cualquier trataa1ento, d1salnuye 
t lempo y aumenta la cal 1dad del -
1111 SIIO. 

Empezareaos a descr1b1r los trataaien-­
tos que consideramos de aenor lastón pulpar a -
mayor. 

La terapéutica pulpar vital incluye to­
das las medidas tomadas para proteger la vida 
de la pulpa antes de que sea danada directamen­
te e irreversiblemente. Según la gravedad de -
la ameraza, se podri elegir alguna de las dis-­
t 1ntas terap~uticas para proteger y conservar -
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11 vit1lid1d de 11 pulpa 1nte1, durante y des-­
pufs de los proeediaientos de re1t1ur1ei5n. 

l. Proteeei6n Pulpar 

Todos los procedia1entos de rest1ur1- -
ci6n 1•enaz1n 11 pulpa, por lo tanto, sie•pre -
deber& ser protegida 1sf a1sao ocurre eR fr1ctu 
ras leves. Debe s1aapre ut111z1rse dique de -7 
hule, y limpiar 11 c1vid1d con soluciones anti­
sfpticas no •uy irritantes 1 11 pulpa. Sobre -
la dentina que recubre 11 pulpa se colocar& 
una base de 6x1do de zinc y eugeaot. En caso -
de fracturas leves, se 1nd1carl 11 paciente que 
no use el diente por una se•1n1, puede efectuar 
se un desgaste pequefto para una estfttca •6s 7 
aceptable y ltbrar ta octusi6n, adeals deberi -
apltcarse un barniz protector o un sellador de 
fisuras sobre 11 superficie fracturada. 

A veces se reeoatenda 11 uttltzac16n de 
aedtcaaentos coao el fluoruro de sodio en casos 
de sensibiltdad denttnaria. 

2. Recubrtmientos Pulpares 

Ventajas: Mantiene 11 funci6n relattva­
aente nor••l de la pulpa. 

Se conserva la resistencia corona,ta 

La senctllez y prontitud de su ejecu- -
ct6n y 11 constguiente economta. 
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a) ~ecubriaiento Pulpar Indirecto 

Este trataaiento se basa en que en -
la lesi6n cariosa, la infecci6n se liaita a las 
capas superf1c1ales del diente, pudtendo dejar 
la dentina afectada o desatneralizada y al apli 
car los aedtcaaentos adecuados se logra que los 
tGbulos se reaineraltcen porque los odontoblas­
tos se estiaulan para productr denttna secunda­
ria. 

Indicaciones: 

- Caries profunda 

- No debe haber dolor espontineo 

- Pulpa vital 

Desventajas: 

- Si se utiliza h1dr6xido de calc1o pue 
de producir resorc16n interna, sobre­
todo en 1ientPS primarios por estimu­
lación odontocl~stica. 

Tfcnlca: 

- Aislamiento con dtque de hule, sobre 
todo si se sospecha de caries profun­
da. 

- Preparación de la cavidad, dejando 
solo dentina afectada. 

lavado y secado de Id lav1dad 
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- Colocaci6n de óxido de zinc y eugenol 
o hidr6xido de calcio en dientes per­
a1nentes. 

- Base para restaurac16n paraanente 

- Rest1ur1ci6n peraanente 

- Observacf6n da le evoluc16n clfnice y 
radiogrlf1ca. 

b) Recubri•iento Pulper Directo 

Es la protecc16n de una pulpa apenes 
expuesta accidentalmente, con el propósito de -
lograr la cicatrizaci6n mediante el cierre de -
la brecha con tejido calcificado. 

Indicaciones: 

- Exposfc16n auy reciente y pequefta 

- Ausencia de lesión car1osa en el pun-
to de la exposici6n. 

- Que la exposfci6n se haya producido -
cuando el diente esteba ya 11 sl ado. 

Contrafndicac1ones: 

- Dientes primarios 

- Contamfnacf6n pulpar prolongada 

Desventaja~: 

- El hidróxido de calcio en contact0 
C.ur1 o "-'.J 1 ~a ,_,,.t.,ue)ta, pruvOCd und , n 
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flaaac16n cr6n1ca y llega• producir­
se reabsorc16n denttnar1a interna so­
bre todo en dientes J6venes. 

Tlcntca: 

- El diente deber, estar previaaente 
anestest1do y aislado, antes de abrir 
la cavidad ya que se trata de una ex­
postci6n accidental. 

- Se coloca sobre la exposici6n una to­
rundtta seca y estlril para cohibir -
la heaorragh. 

- Se lava la cavtdad con suero ftsio16-
gico y se seca con torundas estfrtles. 

- Se coloca una gota de suspenstón de -
hidr6x1do de calcio (Rower) sobre la 
dentina cercana a la comun1cac16n pul 
par des11z&ndola a que se introduzca­
• la c&mara. 

- Se aplica una pasta de htdr6x1do de -
calcio sobre la expostc16n y se recu­
bre con óxido de zinc y eugenol. 

• Se coloca un sellador de t~bulos den­
tinar1os sobre la cavidad cuidando de 
no tocar los bordes. 

- Se coloca una restauración temporal.­
En caso de fracturas es recomendable 
ut111zar restauraciones que protejan 
la curaci6n como son las coronas de · 
at••~. ~@ C@lulo1dP, b~nda\ d8 0••1--
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donch, etc. 

- Se observa 11 evoluct6n clfntca y r1-
dtogrlftc1. Generalaente se foraa el 
puente dent1narto en aprox1a1d1aente 
H sea1n1s, p1s1do este t1eapo sin coa 
p11c1ctones puede obturarse pera1nen~ 
teaente. 

La r1diogr1ff1 puede, 1 los dos •eses 
aostrar el puente dent1narlo que se -
engrosa p1ul1tinaaente. La ausencia 
de este puente de n1ngGn aodo debe tn 
terpretarse coao fracaso, 1sf a1sao ~ 
su presenc11 no stgn1fica Axito, este 
hallazgo debe corroborarse con ais da 
tos coapleaentar1os. -

3. Pulpotoaf1 Teraplut1ca 

Es la e11ainac16n de 11 porci6n ~orona­
rh de la pulpa con el objeto de conservar la -
vitalidad de la porci6n remanente contenida en 
los conductos radiculares. 

Ventajas: 

• Es una intervenci6n sencilla y ripida 

- Conserva 11 pulpa radicular 

- Brinda en las rafees incompletas la 
posibilidad de coapletar su forma-­
t16n. 

lnd1caclones: 



ces lncoapletos y pulpa vtva. 

- Lestones traualttc1s rectentes con 
gran expos1c16n pulp1r. 
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- Cuando no haya h1stor1a de dolor es-­
ponUneo. 

- Cuando la retenct6n de un d1ente pr1-
mar1o con expos1c16n pulp1r resulte -
mis ventaJos1 que la extr1cct6n. 

- Cuando el sangrado tenga una apar1en­
c1a y color noraal y se pueda contro­
lar U c 1111e n te . 

- Cuando la expos1c16n sea causada aec! 
nlca111ente. 

Contra1nd1caclones: 

- Presencia de radloluscencla patológi­
ca en la bifurcación o reglón pertapi 
ca 1 . 

- Cuando las ra,ces de los dientes prt­
martos estln reabsorbidos y el diente 
per11anente11ente pueda toaar su lugar 
en el arco. 

- Cuando exista ev1dencta de reabsor- -
ct6n interna. 

A. T~cnlca de una cita 



• Aislaaiento con dique de hule 

. Apertura de 11 cavidad . 

• Asepsia de 11 c1vid1d . 
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• Elimin1cidn del techo de 11 cfa1r1 
pulpar, eliainendo los fngulos reten­
t 1vos, la for•• ha de corresponder 11 
11 parte als ancha de 11 cla1r1, o 
sea afs o aenos triangular en los in­
cisivos, l iger1aente roaboidal en los 
caninos y eu1drillter1 en los dtentes 
posteriores, 11 parte activa de cual. 
quier instruaento que VII hacer con­
tacto con la pulpa vital, debe esteri 
lizerse entes de cada 1plic1ci6n. -

. se leve con ligera pres16n 11 pulpa . 
descubierta utiliz1ndo suero f1sio16-
gfco y se seca con torundas estlri-. 
les. 

· La pulpa caaeral se secciona con una 
fresa redonda est6ri1, la cual debe . 
girar en el aisao sentido todo el 
tieapo . 

• Se leva 11 cavidad con suero fisio16-
gico y se seca con torundas est6r11es 
eoh1b1endo asf la heaorrag1a. 

• Se coloca sobre los muftones pulpares 
una torunda con formocresol durante. 
cinco minutos, despufs de este tiempo 
la entrada de los conductos debe es -
tar tell1da de negro y no debe haber -
mis hemorragia. 
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- Se cubre 11 entrada de los conductos 
y 11 entrada de la cavidad con una 
aezcla de foraacresol, 6xido de zinc 
y eugenol, se teraln1 de llenar 11 ca 
vldad solo con 6xldo de zinc y euge-~ 
nol . 

- Se toaa una r1dlogr1f11 de control 

- Observacl6n de la evolucl6n c11nica y 
radiogrlfic1. 

B. T&cnlc1 de dos citas 

Indicaciones: 

Cuando se sospecha de una afeccl6n pul­
par mis grave que en el caso anterior. 

T&cnlca la. C1ta 

- Se siguen los primeros seis pasos de 
la ticnlca de una cita. 

- Colocac16n de una torunda de algod6n 
impregnada en formocresol, para ellml 
nar los excedentes del foraocresol se 
colo~• la torunda embebida sobre un -
rollo de 1lgod6n seco y despu~s se -­
lleva a la c6mara pulpar. 

- Se coloca una obturac16n temporal de 
6xldo de zinc y eugenol y se deja por 
7 d1as. 

2da. C1ta 

- A1s1am1ento del campo operatorio con 
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dique de hule. 

- Antisepsia de 11 pieza dental tr1t1-­
d1. 

- Re•oct6n de 11 obtur1ci6n te•porel y 
de 11 torunda con for•ocresol. 

- Coloc1ci6n de 6xido de zinc y eugenol 

- Obturaci6n per•anente. 

Algunos autores aconsejen 11 sedaci6n -
de 11 pulpa a base de 6xido de zinc y eugenol ,­
prevta a la amputaci6n para obtener •ayor prob! 
biltdad de lxtto en el tratamiento. 

Se realtzaron disttntas investtgectones 
uttlizando las dos tlcntces, en los resu·tados 
obtenidos htcteron notar que 11 vttaltdad de la 
pulpa dependfa del tie•po que el formocresol 
per•anecfa en contacto con la •1saa, a mayor -­
t1empo de contacto del foraocresol con la pulpa 
•enor la probabilidad de v1talidad pulpar, ade­
mis el medicamento podr1a causar algGn dafto al 
géraen dentario peraanente que se encontraba 
por debajo del diente tratado, y por lo tanto,­
aconsejan que la torunda lapregnada con forao-­
cresol nunca se debe dejarseenla claara corona­
rla, ya que se puede dtfundlr al ip1ce y enton­
ces los tejtdos pertaplcales son fijados y la -
resorct6n radicular se atrasa, pudtendo ocurrtr 
una anqutlos1s. 

S1n embargo, otros tnvestigadores con -
el objeto de averiguar cual de las dos técnicas 
era más efectiva, las aplicaron y encontraron -
que nu naDld und d1ferenua s1gn1flcatha en --
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cuanto al número de hitos. 

4. Pulpotoa1a Vital con Hidr6xtdo de Calcto 

Este tipo de pulpotom1a se realtza 1n -
dientes permanentes J6venes con el objeto d1 
formar un puente dentinario. 

lndtcaclones: 

- Exposic16n pulpar en dientes permanen 
tes jóvenes con formeci6n de •Is de~ 
la m1tad de la ra1z. 

Contra1ndicac1ones: 

- Dientes primarios 

- Dientes con historia de dolor de als 
de dos dhs. 

- Afección en la btfurcac16n de las ra! 
ces o alt~raci6n pertapical. 

VentaJas: 

- Conserva vivo el resto del tejido pul 
par. 

- Brinda la oportunidad en dientes per­
manentes vitales de la term1nac16n -­
del crec1m1ento radicular, asf como -
del cierre apical. 

DPsventaJa'>: 

~,,. ,1· 10na,. deg•·n1-,1·,;,, ~.; 1r1ca 
: ., · , • d b ·) (J r e 1 ..,, n 1 • · r, • 1 r, ~ .. ' · 1 " ~- ~ ~ 
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n1 por esttaul1ct6n de 11 1ctivid1d -
osteocllsttca dentaria, debido a 11 -
fuerte reacci6n alcalina del htdr6xi­
do de calcio causando una exagerada -
necrosts 1uperfictal y actuando asf -
co•o un irrit1nte. 

Técnica: 

- Anestesia 

- Aislamtento con dique de goaa 

- Reaoc16n de cartes o apertura de 11 
c1vtd1d 

- Lavado de 11 cavidad 

- Eliatn1ci6n del techo de la cla1r1 
pulper 

- Lavado de la pulpa y contr l de la 
hemorragta con torundas est~ri1es. 

- Eltmtnaci6n de la porc16n c1aeral 
pulp1r con fresas redondas S ó 6; es­
tErfles. 

- Lavado y secado con aaterfal estErll. 

- Se aplica sobre el auft6n pulpar rad1-
cular h1dr6xfdo de calcio en su~pen-­
s16n, seguido de una capa de pa,td de 
hidr6x1do de calc1o, y se espere d -­

que seque. 

- E11m1nac16n del exceso con cuchari- -
lla s. 

- Colotación 1e una mezcla de &x1jo 1e 
.,_ l r, , t" uge r,r 
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- Se obtura con aaalgaae, resina o cor~ 
nas por sets aeses. 

- Se observe 11 evoluci6n clfntce y re­
diogrlfica de la fora1ct6n del puente 
dentinario y el cterre apical. 

5. Necropulpotoa11 

Es 11 amputac16n de la pulpa caaerel -­
desvitallzade e Insensible. 

Ventajas: 

- No hay heaorregia, lo cual facll1ta -
11 visibilidad. 

- Es la Qnica alternativa cuando no es 
posible la conductoterepio. 

- No es necesario anestesiar. 

Desventajas: 

- Se realiza en varias citas 

- lapide la maduract6n radicular 

- Puede caablar el color dental 

Indicaciones: 

- Pequefta comun1cac16n pulpar reciente 
ya sea mecin1ca o b1o16g1ca. 

P~tíentes con discrasias sangutneas. 
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- Pacientes aprensivos. 

- I•posibilidad de realizar una pulp1c-
to•1a, ya sea por falta de equipo, -­
conductos calcificados o •uy curvados 
u otra causa. 

Contraindicaciones: 

- Dientes anteriores, por la discrono-­
•h dental 

- Presencia de alterec1ones per1odonta­
les 

- Pacientes no cooperadores. 

Ucni ca: 

la. Cfta 

- Aislamfento con dique de hule 

- Se elimfna el tejido carfoso y seco~ 
pleta la cavidad. 

- Se lava y seca la cavidad. 

- Se bus~~ la coaunicec16n pulpar y se 
aplica cerca de ella una pequefta por­
c16n de desv1tal 1zador como el tri6xi 
do de arsénico (anhfdrido arsenioso)­
(NervasfnJ o el paraformaldeh1do, ma­
yor11ente utfl1zado en nii'los. 

- Se cu~re hermétfcamente el medicamen­
to con Cav1t u 6x1do de zinc y euge-­
nol 
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- Se completa la obtur1c16n prov1s1onal 
con ceaento de fosfato o resina com-­
puestl. 

- S1 se uttltz6 tr16x1do de 1rsEn1co, -
se c1ta al paciente para 2 - 3 d1as -
despu6s, s1 se uttliz6 paraformaldeh1 
do se cita para 1 6 2 seaan11 despuEs 
advtrt1Endole al paciente que debe re 
portarse en caso de presentar sfnto-7 
aas de alteraciones per1odontales. 

2d1. Ctt1 

- A1slam1ento con dtque de hule 

- Lavado de la zona 

- Remoc16n de 11 obtur1ci6n prov1s1on1l 
y del desvita11zador. 

- E11a1nac16n del techo de 11 ciaar1 -­
pulp1r con fresa de f1sur1 estErtl, -
el1•inando los lngulos retentivos del 
techo. 

- Amputaci6n de la pulpa ca•eral con -­
fresas estAriles \algunos autores pre 
fteren utilizar cucharillas filosas 7 
para este prop6sito, en caso de tra-­
tarse de dientes ault1rradiculares). 

- Se limpia la cavidad con torundas es­
Urtles. 

- Se cubre la entrada de los conductos 
radiculares con pasta de Gys1, de 
Oxpara, ésto es con el fin de compl e­
tar la desv1ta11zac16n pulpar, conser 
var estéril 1a pulpa ra~1cu1ar mor•(: 
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ficada y evttar su desintegraci6n y -
putrefacc16n, adeals de aantenerla 
seca y sin contracci6n. 

- Se coloca 6xido de zinc y eugenol se­
guido de ceaento de fosfato. 

- Se controla el diente el aayor tteapo 
que se pueda, obturlndolo después de­
fi ni t tvaaente. 

5. Apexificaci6n 

Es un trataatento basado en la for•a- -
c16n fisio16gica de la rafz con renovaci6n del 
desarrollo apical en dientes peraanentes 
j6venes con pulpa necr6tica, de aodo que el con 
dueto pueda ser ulterioraente obliterado por .7 
las tfcnicas de obturaci6n convencionales. 

Indicaciones: 

- Dientes j6venes peraanentes (anterio­
res), con pulpa necr6tica y con sus -
(pices de paredes internas divergen-­
tes. 

Contraindicaciones: 

- Dientes priaartos 

- Dientes con pulpa v1tal 

TEcnica: 

- A1slam1ento con dique de hule 
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- Apertura y acceso pulpar 

- Eltatnac16n de restos pulpares y con-
ductoaetrh 

- Prepar1c16n bioaeclnica 

- Irrigaci6n del conducto con hipoclor! 
to de sodio y secado con puntas de P! 
pel • 

- Obturaci6n del conducto con una aez-­
cla de h1dr6xido de calcio y paraaon~ 
clorofenol alcanforado, cuidando de -
no sobreobturar el conducto. 

- Se coloca una torunda est~ril seca y 
se obtura con 6x1do de zinc y eugenol. 

- Se controla clfn1ca y radiogrlftcaae~ 
te el cierre aptcal. 

- Obtenido el cierre apical, l6 aeses -
l ano), se sondea el conducto con un 
instruaento y se obtura convencional­
mente. 

Con 11 apexif1caci6n se reduce auchfsi­
•o la pobl1ci6n microbiana y los irritantes ti­
sulares. El efecto resultante sobre el per11pi 
ce es que permite 11 resoluci6n de todos los-~ 
procesos inflamatorios agudos con 11 posterior 
rep1raci6n del lrea. 

El tejido de reparac16n calcificado que 
parece ocluir y causar que el 6p1ce inmaduro 
"madure", ha sido variadamente descrito como -­
una 1nvaginac16n de tejido conectivo y hueso 
trabPc,l~r, dentina lnterglobular cubierta por 
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ce•ento, calctftcaci6n destr6fica por cllulas -
aesenquialticas, coabinaciones de ceaento, hue­
so y dentina con inclusiones de partfculas de -
h1dr6xido de calcio y osteodentina. 

7. Pul pectoafa 

Es una serie de procedta1entos ejecuta­
dos en el conducto pulpar con el fin de conse-­
gu1r el coapleto vac1aa1ento del conducto, su -
apropiada preparac16n o lfapieza y su correcta 
obturacfcSn. 

Se obttene una correcta conductoterapfa 
cuando el conducto esta: 

- Rect1ffcado o conforaado al aaxiao, -
desde la un16n CDC hasta 11 claere -­
pulper. 

- Aapltaaente ensanchado 

- Coapletamente vaciado, y 

- Correctaaente obturado 

Podrfaaos no•brar un sinnGaero de vent~ 
jes e indtcactones de 11 pulpectoah, pero con­
sfderaaos que las mas iaportantes son las si- -
gutentes: 

lndfcacfones: 

- Dtentes con signos y sfntomas pu1p1t! 
cos 1rrevers1bles. 

~uando se sospeche que la elaborac1én 
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de una pr6tesis fija pueda afectar a 
la pulpa. 

- En dientes priaarios, si se utiliza -
la obturaci6n radicular con pastas rt 
absorbibles. 

- Cuando el pron6stico de una pulpoto-­
a1a es dudoso, evitando 111, 11 plrdi 
da preaatura y por lo tanto desajus-~ 
tes oclusales. 

Contraindicaciones: 

- Cuando hay presencia de quistes, exa­
gerada movilidad dental o dientes ana 
t6micamente intratables. -

Ventajas: 

- E11aina la posib11idad de realizar la 
extracci6n ante la presencia de las -
alteraciones pulpares graves descr1-­
tas anter1oraente. 

Desventajas: 

- Incapacidad econ6aica y/o cultural de 
algunos sectores sociales de aprove-­
char esta terapia conservadora. 

Tfcn1ca: 

Realizaremos una exp11cac16n lo mis am­
olla y detallada posible en cuan•o a la t~cnica 

,••1Pre. oor con•lderarla d• qran lmDortan .. 
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- Anestesia dental: Si la anestesia no 
es total y la pulpa vital est& expue! 
ta, conviene una inyecci6n directaaen 
te dentro de 11 pulpa despuls de ais7 
lado el diente. 

- Aislaaiento absoluto. 

- Elim1n1ci6n del tejido dentin1rio in-
fectado, ade•&s es conveniente deso-­
cluir ligeraaente el diente antes de 
eapezar el trataaiento. 

- Acceso a la c&aara pulpar con fresa -
de fisura, colocada en la a1sma d1ref 
c16n que el eje total del diente, y -
efectuando el corte a trav,s de 1 a su­
perficie lingual en los dtentes ante­
riores u oclusal en los posteriores -
(Fig. 11). 

- lavado de la cavidad 

- Eliminaci6n del techo de la c&mara --
con fresa de bola estfril, eliminando 
las posibles retenciones con la aisaa 
fresa estlril con un aoviatento de -­
barrido hacia afuera (Figs. 12 y 13). 

- Aaputaci6n de la pulpa caaer1l con -­
una cucharilla filosa y 1ocal1zac16n 
de los or1f1c1os de entrada de los -­
conductos con un localizador endod6n­
t1co o con una lima fina con tope. la 
cual sirve adem.§s para deb111tar la -
adhes16n de la pulpa a las paredes, -
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F1g. 12 

Con un •movimiento de barrido nac1a 
afuera•, se el 1m1nan 1 as retenc1o-­
nes del techo de la cámara pu1 par. 



Fig. 13 

Terminada la preparación dt la 
cimera pul par. 

151 
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hacer a,s flc1l su rasoc1tn co~ el 
extractor de nerv1o, percatarse de 
que no exfste obst,culo en el conduc­
to, dfagnostfcar su rectftud, grado y 
dfreccl6n de curvatura y asf ooder -­
precurvar los st9ulentes tnstru~entos. 
Cuando un conducto est, detris de -­
otro y con el ftn de dtst1n~ufrlos en 
las red1ograffas, se fntroducen dos -
sondas de dfst1Atos grosores e dos d1 
ferentes fnstruaentos. -

- Extfrpect6n de le P•lpe rad1ca1ar con 
un tfrenervtos pegado a una de las pa 
reoes hasta lle91r 1proifaada•e•ta i 
3/4 partes de la rafz, flecho fsto, se 
gfra de 1/1 a l vuelta y se seca. una 
extirpación pulpar vtul reqafere ro­
tura del teJfdo pulpar en 1lgan1 oar­
te de la regl6n aotcal del condacto -
prfnctpal. El teJtdo pulpa, •n la fo 
raatna adtcfonal no se eltataa, en.": 
,.ea11dad el plano de rotura del teJ1-
do pulpar ael 11gaaento per1odontal -
no est& bajo control del operedor. La 
separación puede ocurrir en cualquter 
sftfo c•1 conducto hasta en el fora-­
•en aplca: , en al96n punto del 1191-
•entc, perbdontal. 

SI el dfagn6st1co de alteracf6n pul-­
par fue g1ngren1, este paso debe ha-­
cerse con extremo cuidado de no hacer 
presión del conten1Go del conducto -­
hacia el ¡ptce, a veces es posfble ex 
traerla por medio de 11pir1:t6n con= 
una Jeringa para absorber el I fqutdo, 
ésto se realiza por partes 1 ayudado 
a la vez de 1rr1gac1!n c,n ~loociorl­
to ~e so~1o después ~e :!ca as~lra- -
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ct6n • 

• lrrtg1ct6n coa ~tpoclortto de sodio -
y/o per16xtdo de htdr6geno con jertn-
91. tntroductladol1 ea el conducto y 
rettr1rl1 al tteapo de eapujar el ~m­
bolo para tapedtr qq auaeate la pre­
st6n. 

- Deterataac16n de la loagttud de traba 
jo, llanda taa•tfa CIYOaetrfa. Es la 
deterataac16n de la 1oag1tud del con­
ducto radtculer desde 11 un16n COC -­
hasta un p•ato de referencia exterior, 
la cual se calcala por aedto de una -
radtograffa atdtendo el ta .. fto del -­
conducto aostrado ea la radtograffa y 
sualndala 1 11 1oag1t•d indtcada en -
11 tab11 stguteate: 
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La cantidad resultante se dtvide en-­
tre dos; se introduce dentro del con­
ducto una 11aa o un ensanchador fino 
con tope, a la longitud resultante de 
d1vis16n, y se toma otra rad1ograf1a 
para coaprobar la longitud ideal. Se­
gOn M1chael A. Heuer, la longttud 
real del diente se calcula de la s1-­
guiente manera: 

Longitud real del 1nstriaento A 
Longitud real del diente• Longitud radiogr.U1ca del dtente 

Longitud rad1ogrlffca del 1nst"!!_ 
mento 

Usualmente el conducto se instrumenta 
a un mi11metro mis corto del ¡pice y 
Asta es aproA1aadaeente la un16n CDC. 

- Rect1ficac16n y conforeaci6n de los -
conductos. Se reel iza con el objeto 
de reducir al m1niao la curvatura de 
los conductos, se logra ejecutando -­
los desgastes necesarios compensato-­
rtos a travls de todo el conducto pul 
par. Ade116s debe toaarse en cuenta~ 
que cada material y cada tlcn1ca de -
obturac16n radicular requiere una fo~ 
•• de conducto d1seftado espec1f1caaen 
te para la obtenc16n 6pt1ma del s1st~ 
ma de conductos. Lo ideal serfa obte 
ner las siguientes formas de conduc-~ 
tos según el material obturante. 

Para esta configurac16n de conductos 
es necesario considerar algunos requl 
sitos mec~rlcos como ~un. 
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- Establecer una for•a c6ntca de estre­
cha•tento contfnuo, excepto en las -­
preparaciones para conos de plata, -­
donde debe establecer un cuello apt-­
cal paralelo de varios atlf•etros. 

- Dejar el agujero apical en su post- -
c16n espectal or1g1nal. 

Se practica la extens16n de 11 cáaara -
pulpar en la d1recc16n 1nd1ceda por el 
localizador endod6nttco, con una fresa 
de fisura c6n1ca y estfr11, se hace el 
recorte compensatorio caaeral y parte -
del conducto en la pared contraria I la 
curvatura teratnal, se rectifica la pri 
•era parte del conducto con una 11ma .:­
despuntada y estértl, 11 ltaa debe te-­
ner la curvatura 1gua1 al conducto, e -
tntroductrla hasta la un16n coc, •e ha­
ce treccl6n presionando ltgeraaente so­
bre la pared que presenta la convexidad 
dentro del conducto, se 11ap1a y se es­
coabra después de cada tracc16n, se con 
ttnOa con otra 11aa de aayor dliaetro :­
Y •enos curvada, de la atsaa aanera has 
ta poder Introducir una ltaa con poca:­
curvatura terminal o recta. 

- tnstruaentac16n o 11ap1eza de los co~ 
duetos: 

Prlaero se 1ntroduce un escarlador des­
puntado y con tope, de calibre algo menor que -
el conducto, para regularizar las paredes, dán­
dole cada vez un tercio de vuelta y extrayfndo­
lo para l imptarlo, se cambh por el siguiente -
escariador más grueso hasta que se sienta una 
ligera ,es1•.!pncia antes de llegar a;, un1r,n -
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CDC, st o& un tercio de vuelta y se extrae para 
limpiarlo. Se repite esto ver1as veces. Se 
pros1yue con una 11•• de púes y de nGaero •enor 
que e escart1dor raspando con ella los cuatro 
lados del conducto, se s1c1 y se liap11 de1puAs 
de cede tr1cct6n, esto es p1r1 escoabr1r el co~ 
dueto. 

Se cont1nlia con el núaero stgutente de 
11aa, se repiten las tracciones, ltapieze del -
instrumental, escombrado del conducto y 11 -­
Irrigación con asp1rac16n. 

Se vuelve a c1abi1r por un escariador -
••• grueso y asf suceslveaente, hasta tener la 
convfcct6n plena de haber ensanchado y limado -
completamente el conducto. El conducto bien -­
preparado, debe estar excento de rugosidades, -
por lo tanto se utiliza una 11•• coaGn de di&m~ 
tro menor al conducto ens1nch1do, el cual se -­
pase con suavidad apoyando por todas las pare-­
des del conducto y li•p15ndolo después de cada 
1ntroducct6n. TambtAn debe evitarse la obstruc 
ci6n del conducto con limalla dent1nar1a, ésto­
se logra escombrando constanteaente con una 
ltma de pGas, aspirando e 1rr1gando durante y -
despuAs de la Instrumentación con una jeringa -
ejerciendo poca presi6n, 11 1ntroduc1r la aguja 
en el conducto, se debe retirar 11gera•ente 
pera 1mped1r que ajuste deaasiado y deje salir 
las soluciones casi p1sivaaente en el conducto. 
Por liltlmo se seca la c&mara con torundas de al 
god6n y el conducto radicular con puntas de pe~ 
pel estériles. 

Recientemente se ha pensado en el ultra 
son11o pera ree11zar la l lmpleza de conductos.~ 
e' c,al se ba~a en qJe las ondas en que del ul­
tra,,.0,do mu~ven e' material cont•a la \uperf1-
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cie del objeto que va I ser liap11do a una yran 
veloctdad. el cual s1c1 todo el a1tert1l • a -
superf1c1e (este fen6aeno fue expltcado en el -
capftulo anterior). Para realizar esta tfcnica 
se utiliza el Cavitron con una punta PR 30 y 1! 
aes sin mango, efectuando aovtatentos de entra­
da y saltda con pres16n lateral en for•• de -­
rosa nauttca. Tiene coao ventajas que se tr•b! 
je 11,s rapido y con als ef1ctencta en la parte 
del tercio 11edto y del tercto coronal, que en -
la Ucnica manual. 

Debido I los aoviaientos vibratorios y 
ondulatorios del Cavttron, es fac11 provocar 
111p1t1ciones indeseables del foraaen. Por lo -
aisao no es recoaendable usarlo en el tercto 
apical, luego entonces, una vez re1ltz1da la 
instruaentac16n aanual en el tercio 1p1c1l, se 
tomari una 11111 de tipo "K", • la cual se le 
elia1na el 111ngo de pllstico y 11 auesca del 
instruaento con una fresa, quedando as1 11sta -
para ser ut111z1d1 en la punta del Cavitron 
PR 30. La cabeza de la punta PR 30 es suficien 
teaente amplia para que sirva de tope e iaptd,­
que se introduzca als. El 1nstruaento con sus 
movimientos genera calor, por lo que es indis-­
pensable tener el conducto irrigado y lubrica-­
do. El eapleo de "Uroxide", que es una solu- -
ci6n de per6x1do de urea en una base de glice-­
rol, neutraliza el auaento de calor, ya que es 
una soluc16n viscosa, es recoaendable para lo-­
grar la 1rr1gac16n y lubricact6n en el uso de -
este •ftodo. Una vez terminado de eaplear el -
ultrasonido, se realiza otra vez 11 preparac16n 
manual en el tercio apical, con el ft n de el 1mt 
nar 11malla dent1nar1a acumulada durante el uso 
del Cav1tron. 

- Medicación de1 conducto: s~ aconseJdn 
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s6lo el uso de tres aed1caaentos: 

El Eugenol: En la ext1rp1ct6n de 11 puL 
pe s61o por razones protls1cas. 

La cres1tin1: (acetato de a1tacresilo), 
cuando se d119nost1c1 pulpitis. 

El p1r1•onoclorof1nol 1lc1nfor1do: Si -
se diagnostica necrosis o gangrena. 

Despuls d~ lavado con htpoclorito de so 
dio y secado perfecta•ente el conducto, se 1•-~ 
pregna" puntas de papel con el aedtcaaento ele­
gido y se Introducen en el conducto, despuls de 
unos alnutos se retiran, se huaedecen llgerame~ 
te torundas de algod6n estfrlles lapregnadas -­
con el aedtcaaento apropiado, y se depositen en 
11 claera pulpar Gnicaaente, la aedtcactón se -
sella con Cav1t o con algGn otro ceaento s1m1·­
lar, se verifica 11 oclus16n, 11brindola ligera 
mente, se prescriben analglsicos solo en caso~ 
de que se presentara dolor. Algunos espectalts 
tas recoaiendan la toma de cultivo para prede-~ 
cir la poslb11idad de fxlto del tr1t1atento an­
tes de obturar el conducto. En este •~todo 1Gn 
hay muchas controversias. 

El per1odo de tte•po entre la cita va-­
r1a de 48 horas a varios dfas; y el per1odo 
aiximo es menos definido, pero debe ser dentro 
de las dos semanas siguientes: 

- Segunda cita: 

Se realiza la obturac16n de conductos 
~ad1L••art,. El momento aoroo,,~u 
~~r! ,~ ~~·, •d~ión ~~ 1J~n1n· 
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- El dfente este asintoútfco 

- El conducto este seco 

- No haya ffstula 

- La obturacf6n te•porarfa estf intacta 

El objetfvo •fs i•portante es llenar el 
sfste•a de conductos por co•pleto, densaaente y 
sellar heralttcamente los agujeros apicales. 

- Obturact6n de conductos con gutaper-­
cha. Para la selecct6n del cono pr1-
•ar1o suelen ut11fzarse los conos es­
tandarizados de gutapercha, ya que -­
son menos cónfcos que los convenctona 
les, los cuales se utfltzan como ce-~ 
nos secundarios. El grosor del cono 
pr1aar1o debe ser tgual a 11 11•a aa­
yor usada en la preparac16n final dei 
conducto, el cono pr1ncfpal debe: 

- Tener un ajuste ftr11e lateral en el -
terete apical del conducto. 

- Llenar todo el conducto hasta el 1 h1f 
te CDC, el cual se encuentra •Is o -~ 
aeno, a l ••·• del lpfce radiogrlfi-­
co. 

- Ser 1mpostble forzarlo •is al U de1 -
agujero apical. 

Despu~s de introducir el cono pr1nc1pa' 
en el conducto, con la punta de un e,ol orador -
11ge-amr-ntt> Ld•"'•tado, ~!' establl'c~ ·,~• ruar,• -
i:-n e' ~'J"' '1· 1'J'-lt·f:llrC"lr! 1 la illtur~ r1,.~ ~un~-
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de referencia del diente, se toa1 uha r1diogra­
f11 con 11 cono bien estabilizado. Si 11 radio 
graf1a muestra el cono 1 1 6 2 ••·• del ,pice 7 
su longitud es aceptable. Cuando el cono llega 
al lptce radfogrSffco, se corta unos pocos •11! 
aetros por su extreao angosto o 1pfc1l. 

Tlcnica con cloroforao: La iapresi6n de 
11 porci6n apical del conducto preparado, puede 
ser obtentda si se eaplea el cloroforao parar! 
blandecer superficialaente un cono de gut1per-­
ch1. El conducto ha de mantenerse húmedo para 
que la gutapercha no se adhiera I las paredes. 
dentin1ri1s, se toaa el cono con una pinza y se 
humedece de 4 • 5 ••·•dela punta durante 4 u 
8 segs., en cloroformo, se inserta el cono en -
el conducto con una ligera presi6n apical hasta 
que los picos de las pinzas toquen el punto de 
referencia, se retira y se refnserta hasta obte 
ner una •arca satisfactoria en el cono, se toai 
una radiograf1a para verfficar 11 correcci6n -­
del ajuste, se sumerge el cono en 11 cohol 1so-­
prop11 ico y se irriga nuevaaente el conducto 
para retirar los restos de cloroformo, el cono 
deber& ser reinsertado en el aisao sentido y po 
sici6n al cementarlo (algunos autores lo cubreñ 
con limalla dentinaria sana despufs de humede-­
cer en cloroformo la punta de gutapercha antes 
de ceaentarlaJ. Este mitodo puede usarse en el 
moaento de cementar el cono, o sea, se recubre 
el conducto con ceaento sellador, al cono (sin 
recubrir), se suaerge en cloroforao y se inser­
ta dentro del conducto con presi6n constante -­
hasta que las pinzas toquen el punto de referen 
cia. Hay que insertar el cono lentamente para 
que no force el cemento sellador 1ds al 11 del -
agujero apical, la inserci6n lenta dar& tiempo 
para que el cemento fluya hacia la corona. Se 
verificar& nuevamente la longitud con una radi~ 
grafla. 
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- Nltodo de condensac16n lateral: El 
uso de conos IUK111ares ad1c1ona1es,-
1nsertados y coaprtatdos later1laente 
en torno 11 cono prta1rto, es effcaz 
p1r1 llenar los conductos de foraa -­
frregul1r, con un condensador lateral 
delgado se coapr1•e lateralaente el -
cono prfncfp11 agregando ah conos 1df 
cfonales, coapr1a11ndo1os h1st1 que 7 
sea faposfble 11 1ntroduccf6n de uno 
•'5. 

- Nltodo de condens1cf6n lateral y ver­
tical: Pr1aero se depo1ft1 el ceaento 
en pequeft1s c1ntfdades para que no -­
atrape burbujas de 11re con un 1nstru 
aento que ser, rotado en sentido con~ 
trar1o I hs agujas del reloj 11 tfea 
po que se lo retfr1 con una 1ccf6n de 
boabeado lenta y suave, se desinfecta 
el cono ver1f1cado r1dfogrlfic1aente 
en su ajuste y longitud 1pfcal, y se 
recubren sus dos tercios apfcales con 
sellador, se inserta lenta y suaveaen 
te hasta 11 longitud detera1nada. Se 
Inserta un espaciador 1p1calmente a -
lo largo del cono pr1aar1o, 1cuftindo­
lo contra 11 pared del conducto, se -
1pl1c1 pres16n lateral y 1pfc1l, se -
retira el espectador y se introduce -
un cono de gutapercha en el mismo or! 
ffcio dejado por el 1nstruaento, se -
fnserta nuev1aente el espacfador con 
presi6n, el proceso se repite varias 
veces hasta que los conos acunados --
1mp1dan todo nuevo acceso al conduc-­
to. Con la espltultta de un condens! 
dor calentado se cortan los extremos 
de los conos a nivel de la abertura · 
coronaria. la •a~a de gutapercha e~ 
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condens1d1 con fuerza en senttdo 1pt­
c1l, el instruaento debe ester cub1er 
to con polvo de ceaento p1r1 taped1r­
que la gutapercha se adhter1, este -­
foraa de condensact6n ••Jor1 las pro­
bab111dades de llenar los conductos -
accesorios y los foraaenes m01t1ples, 
se repfte el proceso aediante la in-­
serci6n de conos 1dfciona1es, conden­
sandolos literal y verttc1lmente. 
Cuando el conducto est, dense y co•-­
pletamente obturado, se quite 11 gut! 
percha hasta la entrada de los conduf 
tos con un fnstruaento caliente, y -­
con un 1tac1dor se condensa pare for­
mar una superficie plana y limpia, 
por debajo de la lfne1 cervical. 

Se limpia el cemento de la caaar1 pul-­
par con alcohol y se llena con un cemento ele-­
ro, se veriftca la oclus16n y se toman radiogr! 
ffas de control. 

- Condensacl6n vertical o •ltodo de la 
gutapercha caliente: La gutapercha -
se reblandece por calor y se condensa 
vert1c1lmente. El cono primario se -
adapta de modo que el ajuste quede de 
l a 1 1/2 mm., antes del extremo 1pt­
c1l del conducto, despuls de haber c~ 
bierto les paredes con una c1p1 delg! 
de de sellador, se ceaenta el cono. -
Se emplee un instrumento caliente 
pera remover 11 porci6n coronaria del 
cono, la gutapercha que queda se plie 
ga hacia la cimera pulpar con un con7 
densador grueso, despu~s se aplica -­
un espaciador calentado hacia apical 
para reblandecer el cono. Un conden­
sador frfo seri forzado hacia e1 con-
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condensada con fuerza en sentido api­
cal, el fnstruaento debe estar cub1er. 
to con polvo de ceaento para 1aped1r 
que la gutapercha se adhiera, esta -­
foraa de condensac16n ••Jora las pro­
babtltdades de llenar los conductos -
accesorios y los forlaenes mGlt1ples, 
se repfte el proceso aedfante la 1n-­
serc16n de conos ad1t1on11es, conden­
slndolos lateral y verttcalaente. 
Cuando el conducto est, densa y co•-­
pletamente obturado, se qufta la gut! 
percha hasta la entrada de los condu~ 
tos con un 1nstruaento caliente, y -­
con un atacador se condensa para for­
aar una superficie plana y llapla, 
por debajo de la 1 fnea cervical. 

Se limpia el cemento de la c,aara pul-­
par con alcohol y se llena con un ceaento cla-­
ro, se vertftca la oclusi6n y se toaan radtogr! 
ffas de control. 

- Condensacl6n vertical o mftodo de la 
gutapercha calfente: La gutapercha -
se reblandece por calor y se condensa 
verticalmente. El cono prtaarto se -
adapta de modo que el ajuste quede de 
1 a 1 1/2 ma., antes del extreao api­
cal del conducto, despuls de haber c~ 
bferto las paredes con una capa delg! 
da de sellador, se ceaenta el cono. -
Se emplea un instrumento caliente 
para remover la porti6n coronaria del 
tono, la gutapercha que queda se plit 
ga hacia la c&mara pulpar con un con­
densador grueso, despuls se aplica -­
un espaciador calentado hacia apical 
para reblandecer el cono. un conden­
sador frfo será forzado hacia e1 con-
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dueto para condensar 11 gutapercha -­
apfcalaente. Los condensadores se -­
adaptan prevfaaente, a pocos a11fae-­
tros del extreao apfcal del conducto, 
para ejercer eftcazaente una prest6n 
vertical. El condensador debe ser fn 
troducfdo en polvo de ceaento pera ti 
pedir que la gutapercha se le pegue.7 
Se toaa una radfograffa para vertf1-­
car la postci6n del cono. Se coloca 
la secct6n siguiente de gutapercha en 
el conducto, se caltenta con un espa­
ciador y se condensa hacia aptcal con 
un condensador frfo¡ se toaa une ra-­
dfograffa para verfftcar la longitud 
de la obturac16n, se sfgue este proct 
so hasta que el conducto quede total­
•ente obturado. Con este •ltodo que­
dan obturados los conductos acceso- -
rt os. 

Es necesario toaar durante el procedl 
mtento varias radtograffas para verf7 
ftcar la postcf6n de la obturact6n. 

- Tfcntca ter•o•ec,ntca de gutapercha -
reblandecida: Esta tEcnfca se puede -
realtzar stgutendo los prtnctptos de 
la tEcntca de condensac16n lateral. -
La variante teraoaec&ntca "ultrasoni­
do", peralte 1ntroductr una mayor ca~ 
ttdad de gutapercha con un ~ejor gra­
do de co ndensac t 6n. TaabfEn pueden -
seguirse los prfnc1pfos de la tEcnica 
de Schflder o gutapercha calfente, -­
co•bfnando su transportador de calor, 
por una 11111 25 que se coloca en el -
Inserto PR 30 y se activa por ultraso 
nido, de esta manera pueden ut111zar~ 
se instrumentos curvos en conductos -
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curvos, tnstruaentos finos en conduc­
tos estrechos. Pera real Izar esta -­
t!cnice se recoaienda que todos los -
condensadores sean introducfdos pre-­
vfeaente en el conducto preparado, -­
ejust,ndoles un tope que controle le 
profundidad correcta y se introduct-­
r,n a l ••·• aenos que el tope, evi-­
tando asf, hacer presi6n contra le -­
dentina radicular y por lo tanto frac 
turas. Se corte el aango de una liai 
de calibre 25 y de largo 30 ••., por 
medio de un disco y se introduce en -
el inserto PR 30, el cual se ftja 
por aedfo de una llave Allen. 

Se selecciona una punta de gutapercha 
que sea l 6 2 mm., als corta que la -
longitud total del conducto, la cual 
deber, quedar bien ajustada, se intro 
duce un poco de sellador en el conduc 
to con une lfaa No. 20, tratando de: 
ptncelar les paredes y cuidando que -
el lumen del conducto en le parte cer 
Yical no tengo sellador, en caso de:­
tenerlo, se elimin1 con una lime No.-
30, con el tope• 4 ••., menos que le 
cevoaetrta. A contlnuacl6n, se cu- -
bren 10 11111., del cono principal desde 
la parte apical de la gutapercha y se 
Introduce en el conducto, posterfor-­
•ente se corta el cono en la parte -­
cervical y se presiona epicelmente -­
con condesadores de Luks o Schilders. 

En seguida se introduce una lima No.-
25, montada en el ultrasonido con to­
pe a 5 mm., de dfstanch de la cavome 
trfa durante un m,ximo de J a 4 segun 
dos. Luego se introduce el espacia-: 
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dor No. 3, para condensar ta gutaper· 
cha reblandec1da y crear espac1o para 
un cono No. 30, con sellador en su·· 
parte 1p1c1t, a cont1nuac16n se sec-­
c1ona el cono accesorio en cervtcat · 
por aed1o de un 1nstruaento caliente. 
Despufs se ut111zaran condensadores. 
Luks o Sch1lders y asf suces1vaaente 
en el a1sao orden, hasta tera1nar la 
obturac16n . 

• Obturac16n con conos de plata en gene 
rel: El cono pr1nc1pal debe: -

1. Llegar el extremo del conducto. 

b. Calzar 1just1d1aente y extgtr bue­
na fuerza pera rettrerlo del con-­
dueto, de lo contrario se corter1a 
de 1 1 2 ma., y se reb1selar1a con 
un dtsco de papel abrasivo. 

El cono se dobla sobre el borde tnciset 
u oclusal de modo que quede afiraedo con seguri 
dad sobre una referencia def1ntda en la superfl 
cie oclusal. Se to111 una radlografh para verl 
ftcar la pos1c16n del cono. -

Con un disco de carborundo se eitablece 
una auesca en el cono a 2 mm., por sobre la 11-
nea cervical para que quede establectdo el pun­
to de fractura despuis de la ceaentac16n. Des­
pufs de haber recubierto el conducto con cemen­
to, se astenta el cono hasta que l I secc16n do­
blada apoye firmemente en le referencte elegl-­
de, se efectúa una condensact6n lateral con co­
nos adicionales de gutapercha, se to•• una ra-­
d1ograffa para ver1f1car la correcta obturact~n 
el exceso coronario se elimina con un movimien-
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to de v11vtn con les pfnzes, 1 la vez que el -­
cono se mantendrf con una ffrae prest6n hacfa -
apical para evft1r que se desplace el cono. 

- Tlcnfca del cono dfvfdfdo o seccfonel: 
Se suele ut11fzar en los casos que se 
prevl 11 colocacf6n de un perno con -
mun6n. Se 1dapt1 cufdad~saaente un -
cono de plata y se marca con un disco 
de carborundo a unos pocos mflfaetros 
del extremo apical para establecer el 
punto de fractura. 

La 1plfc1cl6n del sellador y la fnser 
cf6n del cono se realiza de la misma 
manera explfcad1 anteriormente. Des-­
puls de la ceaentacf6n y comprobacf6n 
radfogrlffca, se aplfca ffrae presf6n 
hacia el ipfce con las pfnzes y se -­
rote y retuerce el cono para que el -
trozo apical quede bfen acuftado en ,J 
&rea. El resto del conducto puede -­
ser preparado para un perno con •un6n 
o se puede aftad1r conos de gutapercha. 

- T!cnfca con conos de plata apfcales: 
los conos apfcales o puntas apicales 
de plata, vfenen en taaaftos estandarf 
zados de 3 6 5 ••., de largo. Las-~ 
puntas apicales vfenen roscadas a un 
mango de 40 mm., despu!s de asentado 
y cementado el cono, se desatornflla 
el mango y queda la punta acunada ap1 
calmente. Esto es útil si se ut11fza 
la t~cnfca secciona! para la recons-­
truccl6n de un diente con perno y mu­
ft6n. 

- Obturact6n radicular con pa~tas: E1 -
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pe11gro de conffar en les pastas coao 
aaterfal de obtur1ct6n, es 11 dificul 
tad de eliafner el atre atrapado den7 
tro del conducto, ya que puede produ­
cir filtr1ci6n hacia el espacio del -
conducto, 1dea&s I falta de presi6n -
postttva, las pastas no pueden llenar 
eficazaente los conductos accesorios. 
Pese a su baja densidad y tendencia 1 
ser f&cilaente forzados a&s 1111 del 
agujero apical, resultan Gt11es en la 
obturact6n de los conductos radicula­
res de los dientes prfaar1os, lapas­
te serl reabsorbida Junto con 11 re1b 
sorc16n fisiol6gica de les rafees, -7 
puesto que el eapleo de puntas de gu­
t1perch1 y pl1t1 estln contratndtca-­
das en los trataatento endod6nttcos -
p1r1 dientes prtmartos porque pueden 
tntervenfr en la correcta formac16n y 
erupci6n de sus sucedlneos. Green- -
berg y Katz idearon una tfcntca .e o~ 
turac16n para conductos radt~ulares -
de piezas prim1rt1s por aedfo de in-­
yecc16n eapleando una jeringa de pre­
s16n para realizar esta tfcntca. 

Debe existir un •fniao de 2/3 de es-­
tructura r1dicul1r y no debe haber r~ 
1bsorci6n interna avanzada. El mate­
rial de elecct6n serl lfquido; bilse­
•o del Cenad& y eugenol; polvo; 6xido 
de zinc, sulfato de bario y fosfato -
de calcio; o un ceaento de Wach modi­
ficado extraftno, se carga en la je-­
ringa de presión y se introduce con -
aguja ftna hasta un punto de uno a -­
dos 111m., antes del agujero ap1ca 1. La 
pos1c16n de la aguja se determina con 
un marcador y se verifica con una ra-
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dlograf1e. Se extruye el ce•ento da~ 
do un cuarto de vuelta al tornillo -­
posterior de la jerfnga. ~e va extr~ 
yendo ceaento 1dfcfon11 desde 11 Je-­
ringa hac1a el conducto, por etapas.­
hasta llenar totalmente el conducto -
con ceaento. Se verifica la obtur1-­
ci6n con una radfograffa de control y 
por Oltiao se restaura el diente con 
una corona croaada de preferencia. Al 
gunos dentistas al obturar con pastas 
prefieren ut111zar el lEntulo, otros 
1pl lc1n mera prul6n al ••ter1al por 
aedlo de un condensador de punta de -
trabajo plano y reletfvaaente grande. 

- Cuando se diagnostica reabsorc16n den 
t1nar1a interna, Noah Ch1vtan, reco-7 
mtenda que desfuEs de obturada la por 
c16n apical de conducto con guteper7 
cha o puntas de plata, el resto del -
conducto y el "hueco•, se rellenen -­
con una pasta de h1dr6xfdo de calcfo 
y para•onoclorofenol alcanforado, el 
procedimiento se verfffca con lnterva 
los de tres meses, si sangrara cuando 
se sondea el diente a trav~s de la ca 
vldad de acceso, le pasta deberi ser 
ree•plazada por otra nueva durante -­
otros tres •eses. 

Cuando se haya depositado suficiente 
estructura dent1narla nueva enlazo­
na del defecto y ya no sangre, se po­
dri obturar el resto del conducto con 
gutapercha. 

Es evidente que en cualquier m~todo -
ut111zado, se debe hacPr un serio es­
fuerzo µard ubtenp, u~d u0turdtl6n --
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densa y hoaogfnea en la totalidad de 
su aasa. La extensi6n vertical als -
deseable es una obturaci6n hoaogfnea­
aente densa que se extiende hasta 1/2 
o l n., antes del fp1ce radiogrlf1-­
co, o sea, aproxiaadaaente en la 
uni6n CDC. 

Por dltimo despufs de cualquier tfcnt 
ca de obturac16n utilizada, se contro 
la la oclusi6n y la evoluci6n clfnici 
y radiogr4ficaaente antes de colocar 
la restauraci6n final o peraanente. 

La radiograffa de un tratamiento exi­
toso debe mostrar un ligamento perio­
dontal de espesor uniforme y la llmi­
na dura debe continuar a lo largo de 
todas las superficies laterales de la 
rafz y en torno al 4pice. 



171 

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 

Toaando co•o referencia la b1blio9r1ffa 
consultada, con respecto a la clasific1ción de 
alteraciones pulpares, creeaos necesario menc1o 
nar que la existencia de auchas y muy variadas­
clasificaciones, complica la identificac16n de 
la enfermedad pulpar espec1fica, ya sea porque 
cada autor toma en cuenta distintos aspectos de 
la enfermedad como son la probabilidad de cura­
ct6n, tiempo de evoluci6n, extensión abarcada -
por la alteración, etc., o por probleaas de 1n­
dole semlntica. En base a esto los investigado­
res designan cada alteración, segGn su opin16n, 
es el aspecto c11nico m,s importante el que re­
girf el nombre de la alteración. 

Creemos necesarto recoaendar la unifica 
ci6n de ese criterio y establecer parlaetros iñ 
variables, facilitando de esta a1ner1 la identT 
ficación de las dtsttntas alteraciones ~Jlpa- ~ 
res. 

En base a lo anteriormente descrito, 
nos gustar1a proponer lo siguiente: 

Puesto que gran parte de los autores ha 
cen una división prlmeraaente general~ 
da las alteraciones pu1pares en Proce-­
sos Inflaaator1os o Pulpitis, Procesos 
Regresivos y Degenerativos o Pulposis y 
por Gltiao Muerte Pulpar, nuestra clasl 
fic1cl6n quedar1a como sigue: -



I IZ 

{ .. ,., .... ,.,, .. 
••1p1th l•c1pteau lenr11,1e {'•lpttu '"""'••ta 

PrOCIUI l111'11•1torto1 ,.1,tt11 CIMrll lrnwer1t1u, ,,1ptth g:fcef'OII o Pul ,u,, 
hlptth Total P:alpttt I Wt•11""01'1j 

ca. 

\

e<,0Dlo1ts 

,e~,.~ 111 

, .. ..,,. . .,, 
' 

fr"O(HGI ..... 11..0I J 
°"91-.r1tt,01 o '•'.P01ts 

f,or COltu11c16n 

}ar l1qHhccl6• 

f--··· b•c• 

roca, 



17 3 

La clas1f1cac16n originalaente presenta 
da en el C1pftulo IV, fue elegida de acuerdo af 
criterto del Dr. Yur1 luttler, en esta no exis­
te aucho caab1o en los procesos 1nflam1torios y 
muerte pulp1r en rel1ci6n a la propuesta por n~ 
sotros, stn eabargo coao auchos autores separan 
los procesos regresivos y degenerativos, ser11 
conveniente -despufs de haber reunido y organi­
zado las c1r1cterfsticas de estos procesos de -
acuerdo I diferentes autores- explicar el resul 
tado final: -

Co•o la degeneraci6n pulpar es una atro 
fia preaatura y acelerada de 11 pulpa, y son-~ 
procesos no infecciosos pulpares que pueden ser 
causados por traumatisaos. incorrecta oper1to-­
r11 dental, aovimientos ortodónt1cos. etc. (al­
gunas son 1deop,t1cas), representan aceleracio­
nes del aecan1sao de envejeciaiento. Estas son 
las siguientes: 

1) Degeneración Fibrosa o Atrofia Reti­
cular. 

Hay aumento de eleaentos fibrosos en 
forma de red que dan un aspecto co-­
ri,ceo a la pulpa, hay taab1fn gran­
des espacios vacuolados y una dismi­
nución de la cantidad de elementos -
celulares, adeals de la degeneración 
odontobllsttcas ya que presentan un 
aspecto aplanado, cuboide, en vez de 
cilfndrfco, las capas se van redu- -
c1endo de espesor y finalmente hay -
desaparición de odontoblastOS por 
Inanición, puesto que generan gran-­
des cantidades de dentina de repara­
ción. 
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b) La Degenerac16n Atr6fica o Atrofta 
Pulper 

Se considera f1sto16g1ca, puesto que 
se produce lentaaente; hay dtsa1nu-­
ct6n de eleaentos celulares nervio-­
sos y vasculares. disatnuci6n del t! 
aano del conducto pulpar por produc­
ci6n de dentina secundaria, asf coao 
una calc1ficac16n progresiva de la -
pulpa. 

c) Degenerac16n c,1ctc1 o Calciftcaci6n 
Pul par. 

[n esta existe una parte de tejido -
pulpar que es reeaplazado por tejido 
de calctflcaci6n, se divide en dos -
tipos: 

Calciflcac16n Difusa: la cual es •Is 
coaQn en los conductos radiculdres, 
los sitios de a1neralizaci6n eapie-­
zan junto a las vainas externas de -
los grandes vasos y nervios. 

Calc1f1caci6n Focal: Es la foraaci6n 
de cuerpos de foraa irregular llaaa­
dos dentfculos o c,lculos pulpares,­
que han sido clas1f1cados segGn su -
estructura en verdaderos y falsos. 

Los c,lculos pulpares verdaderos son 
mis comunes en la c,mara pulpar, con 
tienen conductlllos o prolongaclo- 7 
nes, por lo que son seaejantes a la 
estructura de la dentina Irregular y 
pueden encontrarse libres o fijos en 
las paredes dent1nales o lnterst1c1! 
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les incluidos en 11 dentina. 

Los dentfculos falsos se coaponen de 
capes o llmines conc6ntric1s depo1i­
tadu alrededor de un nido central.­
Teabifn pueden ser 11bres o fijos y 
generalaente se encuentran en le cl­
a1r1 pulpar, s1endo casi s1eapre de 
111yor t1a1llo. 

Los s1gnos y sfntoaes son auy pereci 
dos entre sf. El diagn6stico dife-7 
renc1al se logra s61o por aedio· de -
estudios histopato16g1cos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Al haber realizado todo lo anter1oraen­
te expuesto, pode•os darnos cuenta de 11 1•por­
tanc11 de los tratamientos endod6nt1cos dentro 
de 11 odontolog1a, asf coao 11 relac16n que 
debe existir entre el diagn6sttco, pron6stico y 
tr1t1•1ento de las diferentes alteractones pul­
pares. 

Como conclusi6n haremos notar ciertos -
factores importantes que cons1deraaos 11 efec-­
tuar dicha relac16n. 

l. Es 1mprescind1ble el conoci•iento de 11 Em-­
briologfa, H1stolog11, Anatomfa y F1s1ologfa 
de 11 cavidad pulpar, asf como los caabios y 
diferencias que existen entre 11 dent1ci6n -
primaria y secundaria, lo aisao sucede con -
la edad del paciente. 

Z. De los d1st1ntos elementos que pueden produ­
cir alterac16n pulpar, la presi6n y el calor 
son los mis daft1nos para el enctodonto. 

3. Al conocer los elementos afectivos a la pul­
pa dental, podremos establecer las aed1das -
de prevenc16n de las alteraciones pulpares. 

4. El estado en que se encuentre 11 pulpa antes 
de la intervenc16n de un irritante, ya que -
la acci6n repetitiv1 de uno o varios agreso­
res sobre la pulpa enferma y por lo tanto de 
b11itada, deberi considerarse en la elabora~ 
ct6n del pron6st1co y tratamiento de la alte 
rac16n. -
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s. Para poder llegar a un d1agn6st1co correcto 
de alterac16n pulpar, deberln eaplearse el -
mayor nGaero posible de los aed1os de dfag-­
n6stfco. 

6. Con el resultado obtenido de la apl1caci6n -
de los medios de di1gn6stico, se deberl eva­
luar los signos y sfntoaas para predecir asf, 
11 gravedad de 11 alteraci6n pulpar existen­
te. 

7. El dolor es casf sieapre 11 principal aani-­
festaci6n de 1lter1cf6n por lo tanto debe to 
aarse en cuenta, su t1po, durac16n, intensi~ 
dad y lugar. 

8. la coap1r1ci6n entre los signos y sfntoaas -
de 1lter1ci6n pulpar tanto clfnica y radio-­
grlf1ca coao histo16gicaaente, nos 1yud1rl a 
realizar el diagn6st1co diferencial de cada 
p1tologf1 pulpar. 

9. El uso correcto de cada instruaento y la 
1pl1c1ci6n adecuada de los ••terfales, s1•-­
pl1ftcarl y facflttarl 11 realizaci6n del -­
dfagn6stico acertado y del trataaiento co- -
rrecto y como consecuencia se obtendrl un -­
pron6stico favorable. 

10. El objetivo de 11 ter1pfutic1 endod6ntica, -
consiste notoriamente en reducir o eliminar 
los factores irritantes del siste•a de cavi­
dades pulpares y en prevenir la contamina- -
ci6n futura mediante procedimientos de sella 
dos correctos, para esto es necesario obser: 
var una rigurosa asepsia durante la ejecu- -
ci6n de I tratamiento. 
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11. Al realizar el trataatento se tratar& de -­
controlar los diferentes elementos ya sean 
dependientes del paciente o del operador. 
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