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

La fina1idad de esta tesis es hacer incapié en la conserva--­

ci6n de ios dientes. 

Se aCir•a que las leuiones dentarias son tan antiguas como la 

vida de1 hombre sobre ia tierra. 

A trav6a de1 .tiempo se ha alcanzado grandes progresos en to-­

das 1as ra•as de odontologia, en especial la endod6ncia, ya -

que esta per•ite la conservación de los dientes, aún despuée­

de haber suCrido una degeneración pulpar tipo irreversible. 

Por ello es de suma importancia para nosotros el desarrollar­

este te•a, ya que podemos lograr un grado mayor las necesida­

des del paciente y la importancia que tienen la conservación­

de los dientes que es el principal fin de la odontología. 

Al considerar el estudio racional de la endod6ncia, destaca-­

moa la necesidad de ap1icar un correcto método y 6rden en 1a­

asimilaci6n de 1os conceptos básicos. hasta la práctica nece­

saria para pasar de las intervenciones más simples a las más­

complejas. y de esta manera lograr un buen tratam~ento. se 

considera como uno de los puntos a los que se de mayor aten-­

ci6n en e1 ejercicio de nuestra Proresi6n Odontológica. 



DeCinici6n.- La endodóncia es una parte de 1a odonto1ogía que se ocupa de 

la etiolog~a, diagnóstico, prevenci6n y tratamíento de las enCermedades -

de la pulpa dentaria y las del diente con pu1pa necrOtica, con o sin com 

plicaciones periapica1es. 

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

La mayoria de los dientes que presentan patologla pulpar y/o periapi­

ca1. son excelentes candidatos para una exitosa terapia endod.6ntica. 

Frecuentemente, los dientes sin af'ecci6n pulpar o periapical necesi­

tan tratamiento endod6ntico para proPorcionar espacio para un perno intra­

radicu1ar, el cuá1 retendrá tma restauraci6n adecuada. Los dientes que so­

portarán una corona denta1, invariablemente necesitan este tratamiento, ~ 

porque el diente es preparado de una f'orma tal, que af'ecta la pulpa came­

ra1. OCasiona1mente, la endod6ncia preventiva es realizada para evitar la­

caai segura af'ección pu1par durante la preparación de la corona subsiguie~ 

te. 

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Se enumeran según: 1) estado del paciente, 2) razones dentá.les y 

3) razones loca1es. lluchaa de éstas contraindicaciones están sujetas a ob­

jeción. 

Objeción a las contraindicaciones por el estado del paciente: 

l. Edad 

2. S..lud del paciente 

a. Reumatismo poliarticular aguda y cardiopatía reumática 

b. Otras cardiopatías 

c. Diabetes 

d. Leucemia y Cáncer 

e. Necrosis por radiación 

f'. Tuberculosis y Sífilis 
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g. Embarazo 

3. Demasiados dientes despulpados 

4. Posición económica de1 paciente 

Objeci6n a 1as contraindicaciones por razones dentales: 

l. Los dientes despulpados son insalvables si preeent:an lesiones 

periapicales y periodontalee asociadas. 

2. Los diente& despulpados no se prestan para el tratamiento de orto­

doncia. 

3. Los dientes despulpados no sirven como diente pilar. 

Objeción a las contraindicaciones por razones bucales locales: 

l. La lesión periapical correspondiente al diente despulpado abarca -

más de un tercio de la raíz. 

vo. 

2. La lesión periapical es un quiste apical. 

3. El diente af"ectado está sumamente destruido por la caries. 

4. El diente af"ectado presenta una f"ractura grande. 

5. El diente af"ectado tiene un conducto tortuoso. 

6. El diente af"ectado tiene recesión pulpar avanzada. 

7. El diente af"ectado tiene ápice abierto e inf"undibulif"o....,. 

S. En el conducto del diente af"ectado hay un ine~nto roto. 

9. El diente af"ectado presenta resorción radicular interna perf"orante. 

10. El diente af"ectado presenta resorción radicular externa. 

11. El diente af"ectado tiene una perf"oraci6n meclinica en la raíz. 

12. El diente af"ectado presenta c....t>io de color def"initivo. 

13. El diente af"ectado estli total o parcial-nte luxado. 

14. El diente af"ectado f"ué tratado endodónticamente con resultado negat! 
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CAPITULO I 

ASPECTOS ANATOMICOS DE LOS DIENTES 

a) Conceptos fundamenta1ea: 

La anatomía denta1, ea e1 estudio de 1oa dientes, ana1izando su for­

ma exterior. posición, dimensi6n, estructura, desarrollo y por ú1timo el -

movi•iento de erupción. 

Loa dientes son órganos duros, de co1or b1anco msrfi1, de eapecia1 ~ 

constitución tisular, que co1ocadoa en orden constante en \Dlidades pares, -

derechos e izquierdos, de igua1 forma y tamafto y dentro de 1a cavidad buca1 

forman e1 aparato dentario en cooperación con otros 6rgan.;a. 

K1 vocab1o diente es nombre gen6rico que designa 1a unidad anatómica -

de la dentadura, sea cua1 fuere la posición que guarda en 1as arcadas denta 

rias. 

La forma de 1os dientes depende absoluta.ente de 1a función fiaio16---­

gica para 1a que están destinadas, 1as diferencias en tal&afto en 1oe distin­

tos individuos son consecuencia natura1 de su patrón genético, de 1a raza y 

ta11a de 1a persona. 

Es digno de tallarse en cuenta el temperamento, educación, costumbres y­

vicioe, para considerar ciertas f"isonomías, abrasiones, desgastes y trauae.­

tiamoe sufridos por 1as coronas durante 1a masticación o fuera de e11aa. In 



tervienen además. la edad. la a1imentaci6n y la posición correcta o inco­

rrecta que guarden en la arcada dentaria. 

b) Primera dentición: 

E1 grupo de dientes que aparece en primer término durante el proceso 

de evoluci6n del organismo humano. ha sido denominado de distintas mane~ 

rae. 

Dientes de leche, se les llamó de esta manera debido al color lecho­

so y porque salen en la época de la lactancia. 

Dientes mamones. porque en ocasiones provocan en el niiio ciertos pr~ 

ritos· que le ob1igan a chupar, mamar o JDOrder cuanto encuentran a la mano 

Dientes caducos, porque a1 cwoplir e1 tiempo normal de su función se 

mudan por loe permanentes. 

Dientes desiduos, (del latín decidere, caer). 

Dientes fundamentales. por ser la base del aparato masticatorio in-­

fantil. 

Dientes temporales: 

La primera dentadura o dentadura infantil alcanza un lapso hasta de-

10 años en su función, es W1 periódo que cubre por completo la edad infél!! 

til e importante en la constitución futura del adulto. Además de constil:!! 

ir el aparato masticatorio del niffo, son comunes a 1os dientes de la pri­

mera dentici6n otras características. ta1es como tamaño. color y forma. -

Estos pequeftos dientes coinciden armónicamente con el tamaño de la boca,­

con los huesos y con todo el conjunto anat6mico, su color blanco lechoso­

ligeramente azules los define a todos, así como su Co~ma estrangulada en-

1a región del cuello, y algunas otras características especiales. 

c) Segunda dentición: 

Treinta y dos dientes forman la dentadura ~el adulto, corresponden a 

dos arcadaa, la del maxilar y la de la mandíbula. A estos dientes se les­

han designado algunos nombres. 

Sucedáneos.-Porque substituyen a la primera, aunque en todos los ca­

ªºª• los molares no reponen ningún diente. 
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Permanentes.-Porque deben permanecer e1 resto de la vida. lo que no­

siempre se cumple. por lo cua1 está mal emp1eado. 

Dientes de reemp1azo.-Porque como su nombre lo dice. hacen lo propio 

con los llamados deciduos. 

Secundarios.-Este nombre les quita importancia. 

Definitivos.-Porque se supone deben durar toda la vida. 

Sin embargo ninguno de estos nombres es el adecuado, por lo cual se­

le dá el nombre de dientes de segunda dentici6n o dentadura de adulto. 

Loe dientes de esta segunda dentici6 son de volúmen mayor que loe de 

primera, y eue diámetros son más grandes en todos sentidos, son de color­

marfil, blanco-amarillento, la superficie del esmalte ee menos lisa y br! 

llante, sus contornos dan idea de mayor poder y resistencia al impacto de 

la masticación. 

d) características Generales: 

En ambas denticiones se forman doe grupos de dientes. según la forma 

posición y función que deeempeffan, ya sea eet~tica o masticatoria. Estoe­

grupos son: dientes anteriores y dientes posteriores. 

Dientes anteriores.-Incisivos; su forma adecuada para cortar los ase 

meja entre sí. Son importantes en la fonética y en la estética. 

Caninos.- Son dientes f'Uertes y ooderosos que pueden servir para ro~ 

per y desgarrar, aunque su f'unci6n estética y fonética son importantes. 

Dientes posteriores.-La principal :función de estos dientes es tritu­

rar los alimentos; tienen la corona de forma cuboide. su volúmen y diáme­

tro son mayores. más gruesos en sus contornos y, además poseen eminencias 

en formas de tubérculos y cúspides en la cara masticatoria que se interc~ 

lan con los antagonistas.de 1a arcada opuesta al eCectuarse la oclusión o 

cierre de las arcadas dentarias. 

Loa dientes posteriores se subdividen. a su vez. en premolares y mo­

lares. Esto sucede exclusivamente en la segunda dentici6n, ya que en la -

primera no hay premolares. 

e) Claeificaci6n y nomenclatura de la segunda dentición: 

ClasiCicación.-El grupo incisivos está formado por ocho dientes, cua 

tro superiores y cuatro inCeriores, dos en cada cuadrante un central y un 

5 



lateral, tanto en el lado derecho como en el izquierdo, en la arcada eup~ 

rior COl90 en la inCerio~, en la dentadura infantil como en la adulta. 

Caninos~ grupo Cormado por un diente en cada cuadrante, uno superior 

y otro inCerior, uno del lado derecho y otro del izquierdo, tanto en la -

primera como en la segunda dentición. 

Premolares, grupo f"ormado por ocho dientes en total, dos en cada CU,!! 

drante, siendo el primer premolar y segundo reepectiva11ente, tanto del l~ 

do derecho e izquierdo como superior e inCerior. Estos dientes solo exis­

ten en la segunda dentición. 

llolaree, grupo Cormado por ocho pequel'los dientes en la dentadura in­

Cantil, corresponden dos para cada cuadrante. En la dentadura del adulto, 

el grupo de molares está Corwado por doce dientes, corresponden tres a c~ 

da cuadrante, tanto del lado derecho como del izquierdo aaí como en la 8!: 

cada superior e inf"erior. 

NOMENCLATURA: ODONTOGRAMA 

Las siguientes observaciones son conclusiones constantes que se re~ 

fieren a la morfología de los dientes, especia1mente de la segunda denti­

ción: 

l. Todaa las coronas de loe dientes eon aaimétricee. 

2. Todas las superficies de las coronas de los dientes son cóncavas y 

convexas. 

3. Todas las superficies planas que pueden presentar las vertientes -

de las cúspides, se producen generalmente por desgaste. 
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4. Las caras vestibulares o labiales son de mayor superCicie que las-

lingua1es. 

5. Las caras mesiales son de mayor superricie que las distales. 

6. Las caras dista1es son más convexas que las mesia1es. 

7. El límite exacto de la corona clínica se estudia dentro de la cavi­

dad buca1 y es la línea gingival o terminación de la encía. 

8. El limite exacto de la corona anatc5mica es la línea cervica1, marce 

la terminación del esma1te y señala el cuello del diente. 

9. Las caras proximales hacen convergencia hacia lingual y hacia cerv! 

cal. 

10. Las caras labiales o vestibulares toman generalmente le f'orma trap!: 

zoida1 con mayor dimensi6n en incisa1 u oclusa1. 

11. Las caras vestibular y lingual hacen convergencia hacia oc1usa1 o -

incisa1, a partir de la unión del tercio cervical y medio. 

12. La región cervical de la corona, con f'recuencia presenta un margen­

abultado que Corma escalón con el tronco radicular. 

13. El' ángulo en loe incisivos superiores es más ostentoso que en los -

inferiores. 

14. Las líneas de crecimiento entre los lóbu1os, casi no se advierten -

en los incisivos in~eriores. 

15. Las cúspides mesiales de las caras oclusales de los molares son más 

grandes que los distales. 

16. En los premolares le cúspide vestibular es más grande que la lingual. 
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DIENTES SUPBRIORBS 

Incisivo central superior: 

El incisivo central superior es e1 primer diente desde la línea me~ 

dia. La morCología externa de su corona va a dividir su superCicie en cu~ 

tro segmentos denominados 16bu1os. los cua1es son llamados de acuerdo a 

la posición y son: 11esiolsbial, centrolabial, distolabial y lingual. Va a 

presentar también cinco caras o lados y se denominan labia1, meeia1, dis­

tal, lingual e incisal. Su cm.ara pulpar va a presentar dos cuernos pulp!! 

res uno mesial otro distal. 

Incisivo lateral superior: 

La Corllll de la corone del incisivo lateral, así como la posici6n de­

sus cuatro 16buloa de creci•iento son parecidas a las del central SUPe­

rior siendo su diCerencia ia4a notable ésta en el tamafto.Presenta también­

cinco caras, su raíz es Me pequefia en rel.aci6n con su coral)&, en su por­

ción apical presenta cierta curbatura del conducto pudiendo diCicultar el 

tratamiento end~6ncico. Bn ocasiones se encuentra bi:f\Jrcado el conducto. 

canino superior: 

La corona del canino diCiere en forma de los otros dientes anterio-­

res debido a un menor desarrollo de loe lóbulos meeiolabiales y dietola~ 

biales en todas direcciones, está Cormada por los mismos lóbulos que los­

anteriores, va a presentar dos brazos rectos, siendo el meeia1 y el die~ 

ta1 brazo corto y largo respectivamente. 

Primer premolar superior: 

La cara oclueal está de1imitada por dos cúspides. una buca1 y otra 

lingual, las cuales están separadas por la línea central de desarrollo. 

Presenta dos pequeftos surcos que reciben e1 nombre de Cisuras mesiobuca1-

y mesiolingual respectivamente, presenta taabién cinco caras así como de­

cuatro lóbulos de creci•iento. 

Este diente tiene dos raíces delgadas y p~r consiguiente dos cuernos 

pulpares uno vestibular y otro lingual. 

Segundo premolar sUPerior: 

Presenta las mismas características que el anterior, solo que éste -

(liente tiene una sola raíz, aunque puede presentar dos raíces con sus re_! 
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pectivos cana1es y cuernos pulpares. 

Primer premolar superior: 

La corona de este diente presenta cuatro 16bulos, dos bucales y dos-

1inguales, presenta cuatro cúspides y cuatro cuernos pu1pares. Tiene tres 

raíces; la mesiobucal, distobucal. y lingual, siendo ésta la de mayor tam~ 

ño, en ocasiones pueden fusionarse las dos raíces bucales. 

Segundo molar superior: 

Presenta una corona más pequeña en relaci6n con el primero, el núme­

ro, nombre y colocaci6n de las raíces son semejantes a 1as del primer mo­

lar, su cámara pulpar es más pequeña así como la de sus conductos radicu­

lares, haciendo difíciles los trataaiento endodóncicos. 

Tercer molar superior: 

Por lo general estos molares presentan tres cúspides en lugar de cua 

tro: dos bucales y una lingual. El número, nombre y colocaci6n de sus 

raíces son semejantes a las de los otros molares pero aquí es más común -

la fUeión de las tres raíces Cormando un molar uniradicular. 

DIENTES INFERIORES 

Incisivo central inferior: 

La corona de este diente es más pequeña que la del incisivo superior 

presenta también cuatro 16bulos tres labiales y wao lingua1, su raíz es 

muy delgada y puede presentar dos canales radiculares los cuales pueden 

biCUrcarse parcial o totalmente. 

Incisivo 1ateral. inferior: 

Su corona es poco más grande que la del central, va a presentar cua­

tro lóbulos de crecimiento y cinco caras. Su raíz es más grande que la 

del central y presenta una cierta curvatura en la parte apical, su cav~­

dad pulpar es la máa pequel'ia de todos los dientes. 

Canino inCerior: 

Las características anatómicas de este diente son semejantes al eup~ 

rior, tanto sus caras, lóbulos y raíz están distribuidos de la manera ya­

antes mencionada. En ocasiones la raíz se biCurca para Cormar dos raícea­

una labial y otra lingual. Presenta dos cuernos pulparea. 
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Primer premo1ar inrerior: 

Su cara oclusa1 presenta dos cúspides una bucal y una lingua1, prom! 

nencias marginales y distal; 1ínea de desarrollo, surcos mesiobucal y m~ 

siolingual. y las fositas t~iangulares mesial y distal. Solo tiene un ~­

cuerno pu1par y una raíz. 

Segundo premolar inferior: 

La forma de su corona es distinta a la del primero, debido a que 

existe una tercera cúspide lingual. (mesio1ingua1, disto1ingual. y buca1)­

Tiene además dos cuernos pulpares y una raíz, sus demás caracteríeticae­

son semejantes al primero. 

Pri111er molar inferior: 

Su corona tiene tres 16bulos buca1es, y dos lingua1es, cada tmo está 

coronado por tma cúspide. Presenta dos raíces tma mesial y otra dista1,­

pero sin embargo presenta tres conductos radiculares de los cua1es dos -

son para la raíz mesial. y tmo para 1a distal. Muy raras veces el mesia1-

es único. 

Segundo molar inferior: 

La principa1 diferencia entre e1 primer molar y éste, consiste en la 

falta del lóbulo distobucal con su cúspide, por lo cua1 éste diente pre­

senta cuatro lóbulos y cúspides. 

Las raíces de éste diente son iguales en número y posición al primer 

molar inferior. Son cuatro los cuernos pulpares que presenta éste diente 

Tercer molar inferior: 

El tercer molar inferior es un diente que tiene cuatro o cinco cúsp! 

des, la forma de éste diente es semejante a la de los otros mo1ares, pe­

ro es común encontrarlo con gran distorción tanto de su corona como de -

su raíz, está casi siempre curva hacia distal. 
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CAPITULO II 

HISTOLOGIA DEL DIENTE 

Los dientes están ronoados por cuatro clases de tejidos, tres son du­

ros, mineraiizados y constituyen la cubierta del cuarto tejido llamado ~ 

pulpa. Los tres tejidos minera1izados son, por orden decreciente de dure­

za: esma1te, dentina y cemento. 

ESMALTE 

El esma1te es la estructura del diente que termina de calciCicarse 8!! 
tes de 1a erupción, su espesor varia en cada uno de los dientes y en diC~ 

rentes regiones del mismo. Todo el espesor del esmalte se forma en estado 

de matriz con su característica pauta de incremento y sus elementos es~­

tructura1es. En su estado rormativo, la matriz del esmal.te contiene de 30 

a 35 por ciento de caicio y el cuál se transmite por los ameloblastos, ea 

aspero, granular, opaco y muy firme. 

La calciricaci6n o madursci6n de la matriz del esmalte consiste en -

illpregnación de las sales minerales restantes después de que se completa­

la rormación de la naatríz del esmalte. El esmalte calciricado es el teji­

do más duro del organismo genera1mente liso y translucido, con tonos que­

van del blanco amarillento claro hasta el Wllarillento pardusco. 
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Los prismas del esmalte son estructuras del mismo y se extienden 

desde la uni6n de la dentina y el esmalte en iingulo recto con la superf! 

cie periférica. Estos prismas están rodeados por una cubierta que los ~ 

mantiene unidos gracias a una substancia interprismática. 

Además de los prismas. vainas, substancias interprismáticas y lí~­

neas de retzius, hay varias estructuras orgánicas en la matriz del esnta! 

te, son bastante comunes y se piensa que son varillas hipocalcificadas -

de esmalte. 

Los husos son extenciones de las prolongaciones odontoblásticas a -

varias proCundidades del esmalte. 

Las laminillas son conductos orgánicos en el eema1te, los cuales se 

extienden desde la superficie a la profundidad del esmalte. Estas son 

consideradas por GOTTIEB como ••vías de invasi6n••, para que penetren las­

bacterias y, por lo tanto, son importante factor etiológico de la caries 

DENTINA 

La dentina es el principal tejido formador del diente. Está cubieE 

ta par esma1te en la porción de la corona y por cemento en la raíz¡ nor­

mal.mente no está en contacto con el exterior. Es tejido intensamente ca! 

ciCicado tiene sensibilidad a cua1quier estímulo y su mineralización dá­

principio un poco antes que el esmalte. 

La dentina está formada por una serie de tubitos denominados túbu~ 

los dentinarios y donde se alojan las fibrillas de "niomes, estos se ex~ 

tienden desde la pulpa hasta la unidad dentina-esmalte, y son prolonga~ 

ciones del citoplasma de loe odontoblastos. 

Estas Cibrillas son las conductoras nutricionales y sensoriales del 

tejido dentario. 

Cerca de la unión del cemento y el esma1te de la raíz hay Wla zona­

permanente de espacio interglobulares que da a ésta región de la dentina 

de la raíz un aspecto granular; recibe el nombre de capa granular de 

Thomes. 

La mineralización de la dentina se efectúa en dirección de Cuera a­

dentro. A medida que el odontoblasto se retira hacia la parte central 
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del diente. la cámara pulpar se reduce. En la porción radicular. el con­

ducto se va constituyendo en Corrna conoide. para Cinelmente Cormar ia úl­

tima porción de la raíz con su agujero apical. 

La dentina se claeiCica generalmente en primario y secundario. La ~ 

dentina que se Corma hasta que la raíz está completamente formada se den~ 

mina dentina primaria, y 1a dentina que se Corma después de este periódo­

recibe el nombre de dentina secundaria. Sin embargo se le distingue a ls­

dentina primaria dos estados; el natural. o dentina joven y e1 esclerótico 

o dentina reca1ciCicada. En igua1 Corma la dentina secW1daria tiene dos -

constituciones; la regular o normal y la irregular o .de defensa. Por últ! 

mo esta la regular o pulpar. 

Dentina primaria u original: 

Es dentina joven la que constituye hasta el momento de formarse el -

extremo de 1a raíz. delimitando el Corám.en apical. Esto sucede en la se-­

gunda dentición. 

Esta dentina esta constituida por una masa calcificada que guarda en 

su interior los conductillos dentinarios donde se alojan las fibrillas de 

Thomea. 

Dentina esclerótica: 

Es también dentina primaria que se ha recalciCicado. Los conducti~-

1los han recibido su luz por causa de una acción deCensiva ante cualquier 

agresión. 

La fibrilla de Thomes al ser estimulada por algún irritante, produce 

un medio ca.lciCicable y provoca mineralización de las paredes de los con­

ductillos a espensas de su diámetro. 

AJ. reducirse el díametro de los conductillos la Cibrilla de Thomes -

es más delgada por lo que ésta dentina es menos sensible y de mayor dure­

za que la nonnal. 

Dentina secundaria regular: 

Este tejido ae produce constantemente de la edad, tanto en la super­

ficie coronaria como en la radicular de la cavidad pulpar. 

Es de constitución normal y su aspecto físico semeja la dentina es-­

clerosada. Se denomina dentina secundaria porque se produce después de la 

erupción del diente a la formación del ápice. 
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Dentina secundaria irregul.ar: 

Es tejido nuevo, f'oraada a expensas de la cavidad pulpar como reac­

ción de def'ensa ante una agresión o aCecci6n. Su ca1cif'icación es a ve­

ces sensiblemente mayor que en 1a dentina norma1 y tiene menos conducti~ 

11os dentinarios, a pesar de su color obscuro, puede ser un tejido trans­

lúcido y de menos sensibilidad, pero en ocasiones puede ser de color blan 

co y opaco. 

Dentina nodul.ar: 

Esta se f"orma en e1 interior de 1a cémara pul.par, pero no adherida a 

sus paredes, sino en Co.,... de n6dul.os dentro de 1a cavidad y que en oca~ 

siones ob1iteran 1os conductos radicul.ares. A1gunas veces éstos n6du1oe -

se encuentran inc1uidos en tejido dentinario recién cal.cif"icado, y se 1ee 

denomina pul.po1itos. 

CEllENTO 

E1 cemento f"orma 1a estructura externa de 1a raíz de un diente, ea -

de co1or amari11ento, de consistencia más (1exib1e y menos dura que 1a ~ 

dentina, no es sensible. 

Está dividido en dos capas: una externa celular y otra interna acel~ 

1ar. Las cé1u1ae de 1a capa externa, 1os cementob1aetos tienen una f"orma­

típica ovoide con prolongaciones Cilamentosas, como loe osteocitos; sus -

ramif"icaciones se anastomosan con las de las otras células. 

La capa interna es compacta, mas •ineralizada, y de crecimiento len­

to, es más de1gada y está unida a 1a dentina. 

E1 cemento también tiene 1a cua1idad de f"ormarse durante toda 1a vi­

da aún después de que e1 diente ha hecho erupci6n. E1 cemento presenta -

1ae siguientes cual.idades: 

1. La neof"ormaci6n de1 cemento regu1a 1a sujeción y f"ir111eza de 1a 

raíz en su a1veolo. 

2. La existencia de cé1u1ae en su contituci6n tieu1ar están aie1adae 

1o que no sucede con 1os otros tejidos duros de1 diente. 

3. La Cormaci6n de tejido nuevo o deamineralizaci6n de éste, no aCec 

ta 1a vida de1 diente. 
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Las irregu1aridades de la superricie de1 cemento. pueden ser observ~ 

das a simp1e vista, ta1 ea e1 caso d;, granu1aciones, rugosidades o hiper­

troriaa éstas son notables en dientes de personas de edad avanzada. Se ~ 

presenta en raz6n directa con ciertas anomalías de posición. movi1izaci6n 

patol6gica o causada también por la misma morrología radicular. 

PULPA DENTAL 

La pulpa es el órgano vital y sensible por excelencia. ea de origen­

meaodérmico y 11ena 1a clinoara pu1par, 1oa cana1ea pu1parea y 1oa acceso­

rios. Su contorno periCérico, depende de 1a dentina que 1a cubre, y 1a e~ 

tenci6n de su área depende de la cantidad de dentina que se ha,Jra Cormado. 

Dicho contorno está f'ormada de odontob1aetoa, presentes en 1a cámara pul­

par y 1oa cual.ea se encuentran sobre una zona 1ibre de células que recibe 

el nombre de zona de Weil. donde terminan las prolongaciones nerviosas ~ 

que acompailan a1 paquete vaeculonervioao. 

La pu1pa está ca.puesta por un estroma ce1ular de tejido conjuntivo-­

laxo. ricamente vascul.arizado por arterias. venas. canales linráticos y -

nervios. que entran por los agujeros apicales. Esta arteria que e~tra en­

e1 agujero apica1 se divide en multipÍea capilares que se extienden a 1os 

odontoblastos. 

Al principio, la función de la pulpa consiste en rormar dentina; po~ 

teriormente cuando ya se ha encerrado dentro de la cámara pulpar, sigue -

Cormando dentina secundaria, pero su principal f\mci6n consiste en nutrir 

y proporcionarle aenaibi1idad al diente. 

TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE 

Los tejidos adyacentes y de sostén de loe dientes son: 

1. La membrana paradonta1. 

2. E1 hueso alveo1ar. 

3. La encía. 
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Membrana parodonta1: 

Se va a desarrol1ar a partir de1 folículo de tejido conjuntivo, des­

pués de que se ha formado la corona de1 diente y cuando la raíz se haya -

en proceso de Cormaci6n. Rodea íntimamente las raíces de los dientes y ~ 

está situada entre 1a apófisis a1veo1ar y e1 cemento radicu1ar. 

La membrana está adherida por un 1ado a1 cemento y por e1 otro a 1a 

capa compacta de hueso alveolar, por -dio de laa f"ibraa de Sharpey, es­

tas fibras proporcionan a1 diente movi•ientos vertica1es, 1atera1es y de­

rotaci6n. 

La membrana parodonta1 sirve no só1o de cojinetes para amortiguar -

1as Cuerzas que reciben 1as dientes durante 1a masticaci6n, sino que tam­

bién dese1111>el'la 1a funci6n de nutrir 1os tejidos denta1es. Es por medio de 

ésta membrana por 1o que un diente despu1pado "desvita1izado" puede con­

tinuar nutriéndose. 

HUESO ALVEOLAR 

E1 hueso alveo1ar es parte de1 maxi1ar y de 1a mandíbu1a que rodea -

íntimamente la raíz de cada diente, y su f'unción principa1 ea la de ser~ 

vir de sostén o estshi1izar a1 diente. 

"E1 proceso a1veo1ar es e1 hueso que forma y sostiene 1oa a1ve61os -

dentarios". Está COlllPUesto por 1a pared interna de1 a1ve6lo de hueso de1-

gado, compacto, denominado hueso aJ.veo1ar propia.ente dicho, el hueso de­

sostén que está compuesto de p1acas cortica1es compactas de 1a superfi­

cie vestibu1ar y ora1 de 1os procesos a1veolares y e1 hueso esponjoso que 

se ha,ya entre 1aa p1acas cortica1es y e1 hueso propiamente dicho. 

ENCIA 

Se conoce COlllO encía a 1a fibromucosa o tejido gingiva1 que cubre a1 

proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color roda pá1ido en su es 

tado normal. es resistente y bastante gruesa. 

Está cubierta, por una cubierta epite1ia1 de tipo pavimentoeo estra­

tificado, y el tejido conjuntivo fibroso y vascular e1 cual forma el cuer 

po de la encía y la nutre ricamente. 
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La encía cubre el parodonto de las ap6Ciais a1veolares y está adheri­

da Cirmemente a e11as, está también adherida a la membrana parodonta1 y a 

diversas partes del esmalte de la corona, lo que dep.ende del estado de 1a­

erupci6n clínica. 

El tejido gingiva1 puede dividirse según su distribución en: encía ~ 

marginal que se extiende al rededor de 1as cuatro caras de 1a corona de1 -

diente, siguiendo para1e1amente a 1a 1ínea cerviva1. La encía que se leVft!! 

ta en dirección de puntos de contacto de 1as 1íneaa cervica1es proximales­

y 11enando el espacio interproxirna1 0 ésta parte de la encía recibe el nom­

bre de papi1a _gingival. 

La encía del cemento está adherida a la membrana parodontal más a11á­

de la cresta alveolar del hueso, la encía alveo1ar y Cina1mente la encía -

pa1atina que se une a 1a mucosa del paladar blando. 

LIGAMENTO PARODONTAL 

Está Cormado por una estructura de tejido conectivo que rodea 1a ra­

íz y se une al hueso. Es una continuación del tejido conectivo de la en~ 

cía y se comunica con los espacios medu1ares a través de canales vascula­

res del hueso. 

E1 1igamento parodontal al igual que 1a encía, está Cormada por gru­

po de Cibras de colágena, los extremos de éstas se ca1ciCican 11amándose­

les Cibraa de Sharpey que son las que se unen al hueso y al ce-nto. 

ClaaiCicaci6n de las Cibras 

a) Las de la cresta alveolar. 

b) Horizontales. 

c) Oblicuas. 

d)Lae apicales 

e) Intrarradiculaes. 

C) Fibras secundarias. 

g) Tranceptales. 

Las Cunciones del ligamento parodontal son las siguientes: 

Transmisi6n de Cuerzas oclusales a1 hueso, inserción del diente a1 ~ 
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hueso, manteni•iento de los tejidos gingiveles en sus relaciones adecua­

das con los dient~s. resistencia al impacto de las :f'uerzas oclusa1es y -

provisi6n de una envoltura de tejido blando. (funciones¡ formativa, sen­

soria1, física y nutriciona1). 
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CAPITULO III 

MORFOLOGIA PULPAR Y ANATOllIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

~) Mori"o1ogía de 1a cámara pu1par: 

La cámara pu1par se haya psrcia1111ente en J.a región interior de l.a co­

rona y parcial.aente en J.a región central. del. cue1J.o de J.a raíz de1 diente. 

La cámara pul.par de un diente con dos o más canal.es radicu1ares tie-­

nen cuatro paredee. un cielo y un suelo. A su vez la cámara pulpar tiene -

pequeftas proyecciones 11aaadoe cuernos pulpares. en direcciones de las ca­

ras incisa1ee de los dientes anteriores y de las caras oclueales de los -

posteriores. En un diente posterior l.a cámara pu1par tiene tantas proyec­

ciones conoo cúspides y su l.ongitud varía rel.ativa111ente. 

En ocasiones le Corma de la cámara pu1par auCre variaciones de tamaño 

y posición, debido a1 continuo depósito de dentina. E1 número de la distr~ 

bución de los conductos radiculares varían. pero pueden clasiricarse en -

tres grupos principa1es: 

J.. Cana1es suplementarios: 

Dependen en gran parte, de la variaci6n en el número de raíces, De -

loe dientes permanentes, los caninos inCeriores, los primeros y segundos -
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premolares inCeriores, y los segundos premolares eupe~iores pueden tener­

dos raíces, y por lo mismo, dos canales. Con menos frecuencia 1os incisi­

vos inCeriores y superiores tienen dos raíces. Los Primeros premo1ares s~ 
periores e inferiores pueden tener tres; los Primeros molares permanentes 

inferiores pueden tener cuatro, con un número igua1 de canales. 

2.- Canales Birurcados: 

Se presentan con Crecuencia en dientes en loa que se manifiestan los 

ren6menos de bif\Jrcación radicular. En ocasiones dos canales en algún 

punto a lo largo de1 cuerpo o en la región apical de la raíz terainando -

en dos agujeros. 

3.- canales accesorios: 

Los canales accesorios o subsidiarios se ramirican latera1mente del -

cana1 principal. Se presentan principalmente en 1a región apical de la ra­

íz. pero pueden ocurrir en cua1quier punto a lo largo del cuerpo de la ra­

íz y, con mayor ~recuencia cerca de la bifurcaci6n de los dientes multirra 

diculares. 

b) Terminología de los conductos radiculares: 

Conducto principal: 

Es el conducto más importante que pasa por el eje dentario y general­

mente alcanza el 6pice. 

Conducto birurcado o colateral: 

Es un conducto que recorre toda la raíz o parte. Más o meDos paralelo 

al conducto principal y puede alcanzar el ápice. 

Conducto lateral o adventicio: 

Es el que comunica el conducto principal o birurcado con el parodonto 

a nivel de los tercios medio y cervical de la raíz. El recorrido puede ser 

perpendicular u oblicuo. 
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Conducto secundario: 

Es e1 conducto que, siailar a1 1ateral.. comunica directamente a1 co~ 

dueto principa1 o colatera1 con e1 parodonto, pero en el tercio apica1. 

Conducto accesorio: 

Es e1 que comunica un conducto secundario con el parodonto. Por 1o -

general en p1eno Corámen apical.. 

Interconducto: 

Es Wl pequefto conducto que comunica entre ai dos o más conductos 

principales o de otro tipo, sin aJ.canzar e1 cemento y periodonto. 

Conducto recurrente: 

Es aque1 que partiendo de1 conducto principal, recorre un trayecto -

variab1e desembocando de nuevo en e1 conducto principal, pero antes de -

11egar al ápice. 

Conductos reticu1ares: 

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticu1ar 

con mú1tiples interconducti1los en forma de remiCicaciones que pueden rec~ 

rrer 1a raíz haata alcanzar e1 ápice. 

Conducto cavointerradicu1ar: 

Es el que comunica l.a cámara pu1par con el parodonto, en l.a bif"urca­

ci6n de loe molares. 

De1ta epica1: 

La constituyen 1as mú1tip1es terminales de 1os distintos conductos -

que al.canzan e1 forámen apical mú1tip1e, formando Wl de1ts de ramas termi­

na.les. 

c) Número: 

Dientes superiores: 

Tanto los incisivos y caninos presentan un conducto principa1, ya que 
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se caracterizan por tener solo wta raíz, dos Cuaionadas, dos raíces inde­

pendientes y en ocasiones tres, pero lo que interesa es conocer que núme­

ro de conductos tiene cada raíz, en tanto que el segundo premolar presen­

ta un conducto. 

El primer molar presenta tres conductos correspondientes a sus tres­

raíces, pero en ocasiones puede presentar cuatro conductos, por último el 

segundo molar tiene idénticas características a1 anterior. 

Dientes inreriores: 

La típica ro...,. de la cámara pulpar y de los conductos de los incis! 

vos inCeriores, trae como consecuencia que el 4°" de los dientes presen~ 

tan dos conductos, uno vestibular y otro lingual independientes, .conrlue~ 

tes o bi:f\arcados, que obligan a un exámen sistemático cuando se hace la -

endod6ncia. 

El canino inferior genera1mente tiene un solo conducto, pero puede -

poseer dos, ésta·característica es semejante para loe premolares, en tan­

to que el primer 11<>lar tiene en su raíz mesial generalmente dos conductos 

uno vestibular y otro lingual, mientras que la raíz distal puede presen~ 

tar un solo conducto amplio o dos conductos, uno vestibular y otro lin~-

gual. 

Por ú1timo el segundo molar inCerior puede tener 1, 2, 3, 6 4 condu~ 

tos. 

Dirección: 

Los conductos pueden ser rectos, como acontece con la mayor parte de 

los incisivos centrales superiores, pero se considera cierta tendencia a­

curvarse hacia dista1. Pero en ocasiones la curva es l&lis intensa y puede­

llegar a formar encurvaduras y dilaceraciones que pueden diricultar el ~ 

tratamiento endodóncico. 

Disposición: 

Cuando en la cámara pu.lpar se origina un conducto, éste se continúa­

por lo general hasta el ápice, pero puede presentar los siguientes acci~ 

dentes: 
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1) BiCurcarse, 2) BiCurcarse para luego Cusionarse y 3) Bif"qrcarse­

para después de fusionarse volverse a bi~urcar. 

Si en la cámara se originan das conductos. estos podrán ser: 

1) Independientemente paralelos, 2) Paralelos pero intercomunicados-

3) Dos conductos fusionados y 4) Fusionados pero luego bifurcados. 

Latera1es: 

cada conducto puede tener ramas laterales que vayan a terminar en el 

cemento y se dividen en transversas. ob1icuas según su dirección. Se pre­

senta con frecuencia en 1os dientes monoradicu1ares superiores. 

Delta apical: 

Se ha demostrado que el f"orámen apical no está exactamente en el 

ápice, sino que generalmente se localiza a un lado, twabién se dice que -

el conducto radicu1ar está f"ormado por un cono largo y poco acentuado, el 

dentario y el otro corto bien acentuado, el cementario. 

Por otra parte la presencia de ramif'"icaciones apica1es hoyadas en -

los dientes, dan al Corálllen apical tal polimorf"ismo, que unido a las pos! 

bles angulaciones del resto del conducto nos obligan a ser prudentes en -

el tratamiento endodóncico, para evitar raisas vías apica1es. 

Longitud del diente: 

Antes de comenzar todo el tratamiento endodóncico, se tendrá presen­

te la longitud medio de la corona y raíz, recordando que esta cif"ra puede 

variar de dos a tres mi1ímetros, en mayor o menor longitud, ya que no -­

siempre se guarda 1a proporción entre corona y raíz. 

d) Edad y procesos destructivos: 

El ápice está Cormado y calcif"icado por lo menos tres al'ios después -

de la erupci6n del diente respectivo y a veces demora cuatro o cinco aftos. 

Respecto al vo1úmen del conducto se va estrechando gradualmente a medida­

que pasan 1os aftos, de manera ostensible al principio y lenta.ente des-­

pués. 

Esto es de suma importancia en la endod6ncia de dientes en niños y -

pacientes jóvenes porque e1 tamafio de la pulpa radicular obliga a emplear 
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.técnicas especia1es. 

Los procesos destructivos, como abrasi6n, milo1isis y caries 1enta ~ 

pueden estimu1ar la formaci6n de dentina terciaria que 1legan a m0dificar-

1a cámara pu1par y tercio coronario de los conductos. 

e) Localizaci6n de los conductos radiculares: 

Dientes superiores: 

Incisivos centra1es superiores: 

Estos dientes poseen un solo conducto grande, único y de Corma cónica 

asl eu ralz. So1o ocasiona1mente puede presentar conductos accesorios o ra 

aiCicaciones. 

Incisivos 1atera1es superiores: 

El conducto de estos dientes siempre único, de forma cónica y de diá­

metro menos que 1os incisivos centra1es, muestran una curvatura en su ter­

cio apica1. 

canino superior: 

Es de conducto simp1e y cónico, presenta en su tercio cervica1 wia fo~ 

aa ovoidea y muy 11111P1ia en sentido vestibu1o 1ingua1. E1 25~ de estos dien­

tes pueden tener Wl conducto accesorio que se dirigie hacia palatino. 

Primer premolar superior: 

Presenta un conducto termina1 y amp1io en sentido vestíbu1o-1ingua1, -

en ocasiones pueden presentar dos conductos separados en toda su extensi6n­

Y que se Corma en Wl so1o conducto único en la porción de1 ápice. 

Primer mo1ar superior: 

Presenta con mayor f'recuencia tres conductos, e1 conducto pa1atino ~e­

recto y amp1io, e1 distobuca1 es estrecho y de forma cónica y e1 mesio--bu~ 

ca1 es el más estrecho de los tres. 

Segundo molar superior: 

El segundo molar superior, presenta tres conductos, cuando tiene las -
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raíces vestibu1ares fusionadas, pueden ser dos conductos y uno so1o cuan­

do todas están fusionadas. 

Dientes inferiores: 

Incisivos centrales y latera1es inferiores: 

Muestran conductos únicos y estrechos, achatados en sentido mesiodi~ 

ta1, en ocasiones están divididos por un tabique dentario para rormar tDl~ 

conducto vestibu18!:Y otro lingua1. En ambos casos, pueden presentar f"orá­

menes apica1es separados o bien 1os conductos convergen en direcci6n api­

ca1 para terminar en un conducto y f"orAmen apica1 único. 

Canino inf"erior: 

El canino inf"erior, puede presentar dos conductos, debido a la pre~ 

sencia de puentes o tabiques dentarios. 

Primer premolar inf"erior: 

Este diente tiene un conducto de Corma c6nica. aunque una forma ca~ 

racterística de este diente es 1a de of"recer dos conductos llll1Y eetrechos­

que se desprenden del tercio medio. 

Segundo premolar inf"erior: 

Ofrece casi siempre un conducto único y simple. en raras ocasiones -

dos conductos independientes. 

Primer molar y Segundo .alar inferior: 

Los mo1ares tienen sólo dos raíces, pero poseen tres conductos, re~ 

presentados por un conducto dista1 grande, redondeado o ligeramente acha­

tado y dos conductos mestales menores. 
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Zncieivoe centrales y 1ateralee inCeriores: 

Muestran conductos únicos y estrechos achatados en sentido mesiodis­

tal, en ocasiones están divididos por un tabique dentario para Cormar un­

conducto vestibu1ar y otro 1ingus1. En ..,.boa casos, pueden presentar far! 

menes apica1ee separados o bien 1oa-eonductos convergen en dirección api­

cal para terminar en un conducto y ~oriüaen apical único. 

Canino inferior: 

El canino inCerior, puede presentar dos conductos, debido a ia pre~ 

sencia de puentes o tabiques dentarios. 

Primer premolar inCerior: 

Este diente tiene un conducto de Corma c6nica, aunque una Corma ca-­

racterística de éste diente es 1a de ofrecer dos conductos muy estrechos­

que se desprenden de1 tercio medio. 

Segundo premo1ar inferior: 

Ofrece casi siempre un conducto único y simp1e, en raras ocasiones 

dos conductos independientes. 

Primer mo1ar y segundo 1M>1ar inferior: 

Los molares tienen s6lo dos raíces, pero poseen tres conductos, re-­

presentados por un conducto dists1 grande, redondeado o 1igeramente acha­

tado y dos conductos mesiales menores. 
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INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR 

CANINO SUPERIOR 

INCISIVO LATERAL 
SUPERIOR 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

CANINO INFERIOR 
INCISIVO LATERAL INFERIOR 

CORTES TRANSVERSALES VE VIENTES ANTERIORES 

PRIMER PREMOLAR 
SUPERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR 
SUPERIOR 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR 
INFERIOR 

CORTE TRANSVERSALES VE PREMOLARES 



MOCARES SUPERIORES 

MOLARES INFERIORES 

CORTES TRANSVERSALES VEMOLARES 



CAPITULO IV 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

1. DeCinici6n de pul.pitia: 

InC1amación de la pulpa dentaria del diente, generalmente producida 

por caries; puede ser provocada por una 1esi6n como wi traumatismo en un 

diente. Sus síntoeaa son: dolor pul.sáti1, excesiva sensibilidad a los ali­

mentos y bebidas Crías y calientes. 

a) C1asiCicaci6n de la pulpitis. 

La enfermedad pu1par de naturaleza infiB11atoria ha sido clasificada -

de diversas Coraaa¡ la más simple es la división en pul.pitia aguda y cr6ni 

ca, éstas se clasifican de varias maneras. 

Puede haber una pulpitis parcial o subtotal, según la 111&g11itud de 1a-

1esión pulpar, si el proeeso inC1amatorio está confinado a una porción de­

pulpa, la lesión es de pulpitis parcial Cocal y si la mayor parte de la 

pulpa está enferma, se usa el término de pul.pitia total o generalizada. 

Otra clasificación de la Corma aguda y crónica se basa en la presen~ 

cia o ausencia de une comunicación directa entre pulpa y medio bucal, por-

1o general, a través de una caries grande. Estos términos son la pulpitis­

abierta en la cual hay una comunicación obvia entre pulpa y cavidad bucal, 

29 



en tanto que la que carece de tal comunicación es denominada pulpitis ce­

rrada. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES 

Pulpitis cerradas 

Pul.pitia abiertas 

Descripción de las Pulpitis: 

Pul.pitis reversibl.e Coca1: 

l.. Hiperemia pul.par 

2. Pul.pitis infil.trativa 

3. Pul.pitis Abscedosa 

1. Pulpitis ulcerosa traumática 

2. Pulpitis ulcerosa no traumática 

3. Pulpitis hiperclásica 

Necrosis pulpar 

Gangrena pul.par 

Denominada también hiperemia pu1par; es una excesiva acumulación de­

sangre resultado de una congestión vascular. 

Todos loe agentes irritantes son factores etiológicos de la pulpitis 

éstos estímulos son: Crío. calor. dulce y ácido. que actuando sobre la 

dentina expuesta o sobre la substancia obturatríz de Wta cavidad profunda 

provocan una reacción dolorosa aguda que desaparece cuando se elimina la-

causa. 

Los dientes aCectados suelen presentar caries profundas. rastauracio 

nea con márgenes deCectuosos. 
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Tratamiento y pronóstico: 

Es bueno ya que se considera como 1esión reversib1e, una vez retirada 

la causa irritante, la pulpa se protege con un cemento medicado y después­

se obtura la cavidad con el material de obturación adecuado. 

Pulpitis infiltrativa: 

Es una congestión intensa pulpar de evo1ución aguda. Se origina a PB! 

tir de una hiperemia pulpar con persistencia del irritante que la causó, 

un signo característico es e1 infi1trado de hematíes en e1 tejido pu1par y 

1a formación de trombos en los vasos. 

E1 dolor o eintomatologia es espontáneo y de mayor duraci6n, es decir 

que aunque e1 irritante sea retirado, el dolor continúa varios minutos y -

aún horas. 

El tratamiento aceptado es la pulpectomia, awique se puede aconsejar-

1a biopulpect01Día parcial o pu1potomía vital. 

Pulpitis abscedosa: 

Es también denominada purulenta. es la formación de un absceso en la­

pulpa, que por lo fenómenos de expansi6n y presión en el tejido pu1par, -­

constituye una de 1as pu1pitis más do1orosas. Existe un acúmu1o de pus y -

exudado. 

El síntoma es el dolor violento, pulsátil y severo que se prolonga 

por un largo período. Lo a\llllenta el calor y lo mitiga la ap1icaci6n del 

Crío. 

El tratamiento consiste en eliminar la obturación y realizar el acce­

so para eliminar el techo pulpar y así se realiza e1 drenado y se e1imina­

la presión. 

Pu1pitis ulcerosa trawnática: 

Es la exposición violenta de la pu1pa accidenta1 o intencionalmente.­

Generalmente la causa principa1, son accidentes automovilísticos, escala~ 

res y de tipo penal. 

Sus síntomas van a depender del traumatismo y de la posición corona~ 

ria Cracturada, ya que la pulpa puede estar expuesta o cubierta por denti­

na, puede haber movilidad. 
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E1 tratamiento será 1a pulpectomia parcia1 o tota1. 

Pulpitis ulcerosa no traumática: 

Es una u1ceraci6n cr6nica de la pul.pa expuesta. generalmente se pro­

ducen por el avance de la caries. Duele solamente a la presión directa ~ 

con los instrwae¿tos y 1os a1imentos, también a1 trio, ap1icación de e1e~ 

tricidad, ca1or, etc. 

E1 tratamiento de rutina es la pulpectomía tota1. 

Pulpitis hiperc1ásica: 

Se denomina también p61ipo pulpar y es una inflamación crónica de 1a 

pu1pa expuesta. Se va a producir en dientes jóvenes con pulpas de resis­

tente vita1idad en donde ha actuado un irritante continuo, presentar do-­

lor a la masticaci6n de alimentos duros y a la exploración con instrwnen­

tos agudos. 

El tratamiento de predi1ección es 1a pulpectomía total, o 1a endodón 

cía convenciona1. 

Necrosis pu1par: 

La necrosis es la muerte de la pu1pa y el término de sus f'unciones -

vita1es pero sin infecci6n¡ la causa principal puede ser por cua1quier a­

gente que dal'ie 1a pu1pa, particularmente una inf'ección, un traumatismo 

previo, una irritación de la pulpa. Existe reacción al ca1or debido a 1a­

di1atación de gases dentro de1 conducto, puede haber movilidad dentaria y 

puede o no haber dolor. 

El tratamiento indicado es la endodóncia convenciona1. 

La necrosis se clasifica en dos tipos: Necrosis por coagul.ación y Ne 

crasis por 1icuef'acción. 

Gangrena pulpar: 

Es la muerte de la pulpa con infección. Genera1mente se origina de 

pulpitis abiertas como son: las pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o 

en forma adecuada, su s~ntomato1ogía es semejante a la necrosis, pero e1-

dolor puede ser más severo pues generalmente coexiste una comp1icación ~ 
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apical. 

El tratamiento es drenar la pieza por vía del conducto radicular. 

PATOLOGIA PERIAPICAL 

Es importante tener en cuenta que estas lesiones perispica1ee son en­

tidades individuales y distintas, sino iaáe bien hay una transforaaci6n de­

un tipo de lesión a otro. 

A continuación se describen 1ae principa1ee enCeJ'8edadee del diente -

con pulpa necrótica: 

a) Periodontitis apical aguda. 

Es una inflamación aguda del ligamento periodonta1 apical, resultante 

de una irritación procedente del conducto radicular o de un traumatismo. 

Suele originarse con mayor frecuencia como secuela de una lesión pul­

par y del tratamiento endodóntico. otras veces la reacción in1"1anaatoria es 

debido a 1a invasión a través del Corámen apical de los microorganismos 

procedentes de una pu1pitie o gangrena pu1par, también por eobreobturación 

del conducto. 

La ligera movilidad y dolor a la percusión son los dos síntomas carac 

terísticoe. 

La terapeútica de urgencia será la de establecer una comunicación pu! 

pa-cavidad buca1 para lograr un drenaje e iniciar después 1a conductoterá­

pia habitual. En loe caeos de sobreobturación se hará un legrado. 

b) Absceso dentoa1vea1ar agudo. 

Es la formación de colección purulenta en el hueso alveolar a nivel -

del a¡íice radicular de un diente. como consecuencia de una pulpitis o gan­

grena pu1par. 

El dolor es leve e incidioso al principio después se torna intenso. -

violento y pu1sátil¡ va acompai\ado de tumefacci6n dolorosa en 1a región p~ 

riapical y a veces con fuerte edema inf1amatorio. Pasada la Case aguda. el 

absceso alveolar puede evolucionar hacia la cronicidad. 
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Se va a diagnosticar por e1 do1or a 1a pa1paci6n y percusi6n periapi­

ca1 respectivamente; la terapéutica a seguir es 1a de establecer un drena­

je entre la cavidad y la pulpa manteniendola abierta para dar salida a los 

exudados puru1entoe, siguiendo 1uego 1a terapia habitua1. 

e) Fíetu1a. 

Es un conducto pato16glco. que partiendo de un Coco infeccioso cróni­

co, desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

En endodóncia, 1a Cíetu1a es un aíntolaa o eecue1a de un pr0ceeo inCe~ 

cioeo periapica1, que no ha sido curado ni reparado y ha pasado a 1a eran! 

cidad. Puede presentarse en abscesos apica1ea cr6nicoe, granu1omas, quis­

tes paradentarioe y en dientes tratados endod6nticamente, pero que no ha -

deaaperecido 1a inCecci6n periapica1. 

La Cíetu1a no requiere tratwaien'fo eepecia1 a1guno, eimp1emente se -

rea1lza 1a conductoterapia y en ocasiones cirugía periapica1. 

d) Absceso a1veo1ar crónico. 

Es una inCección de escasa virulencia y larga duración del hueso alv~ 

o1ar periapica1. 

Es 1a evo1ución más común de1 absceso a1veo1ar. agudo, sue1e ser asin­

tomática, aunque puede haber una sensibi1idad 1eve a 1a pa1paci6n y a 1a -

percusi6n. So1o microscópica.ente podrían ser diagnosticadas estas 1esio-­

nes como granulomas, abscesos o quistes. 

E1 diagn6stico ee conCirma por 1a ausencia tota1 de síntomas y ause~ 

cia de 1a vita1idad pu1par, así como radiográf"icamente por 1a radio1ucidez 

periapical. El tratamiento a seguir es la endodóncia de conductas. pero si 

pasados doce naeees subsiste 1a 1eei6n se rea1iza e1 1egrado periapica1 o -

1a apicecto.ía. 

e) Granu1oma. 

Representa un equilibrio entre la resistencia loca1 y los estímulos -

nocivos que provienen de1 conducto radicular. 

El granuloma se Corma a partir del tejido de granu1aci6n que pro1iCe­

ra en continuidad con el periodonto. Para que un granuloma se Corme, debe-
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existir una irritaci6n constante y poca densidad. 

RadiográCicamente, la lesi6n aparece como una zona radiol6cida de ~ 

forma circular a ovalada que engloba el extremo rhdicu1ar y se extiende 

apicalmente. 

Siendo la causa del granu1oma la presencia.de restos necr6ticos o de 

gérmenes en los conductos radiculares. la terapeútica a seguir es el tra­

tamiento de conductos. En casos de rracaao se podrá recurrir a la cirugía 

especialmente el legrado periapical y, en caso de necesidad la spicecto-­

mia. 

C) Quiste radicu1ar o parodontal. 

Un quiste es una bolsa circunscripta de líquido en su interior tapi­

zada por epitelio y el exterior por tejido fibroso. 

El quiete periodontal apical o quiste radicular, es una secuela co-­

mún pero no inevitable del granu1oma paeriapical. La mayor parte de los -

quietes periodontales apicales son asintomáticos y no dan indici_os evide!! 

tes de su presencia, es raro que el diente esté doliendo o sensible a la­

percusi6n, pocas veces tiene un tamafto tal que destruye hueso, y menos to 

davia que produzca la expansi6n de láminas corticales. 

A la inspecci6n se encontrará sie..,re un diente con pu1pa necr6tica­

con su típica sintoonatología. 

El tratamiento de este tipo de quiste es aimilar al del grsnuloma 

apical, se extrae el diente aCectado y se curetea lllinusiosamente. El qui.!!. 

te no recidi.va. 
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Historia clínica: 

CAPITULO V 

PLAN DE TRATAllIENTO 

Ea una serie de datos por loe cuales ee obtienen loa signos y aínto-­

aaa de un paciente en particular para poder llegar a eu diagn6etico. 

La historia clínica ea un factor iau,y importantE! en el diagn6etico, ee 

por esto que para eu elaboraci6n y estudio se divide en cuatro partes: 

a) Ficha de identificaci6n, b) Interrogatorio o anamiesie, c) Kxplor_!! 

ci6n física y dental y d) Estudios de gabinete y laboratorio. 

a) Ficha de identificsci6n. 

Se anotará el na111bre del paciente, edad, sexo, estado civil, ocupa-­

ci6n, lugar de neciaiento, d0111icilio particular y teléfono. Así como el -

nombre de au llédico particular. 

b) Interrogatorio o anBmJesie. 

Interrogatorio se considera a la converaaci6n proCeeional planeada ~ 

que permite el paciente cOlllunicar al clínico sus síntomas, sensaciones y a 

veces sus temores, con el Cín de determinar si son rea1es o equivocados. 

Anamneeis es 1a serie de datos por 1os cuales se van a interrogar al­

pac ien te y a recopilar para llegar a un diagn6stico. 
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1 

El interroaatorio o an-esis no solo deber6 adaptarse al tetoper-­

to y carácter del paciente sino a su educaci6n y cul.tura. Algunos enf'ermoa 

extrovertidos describen sus dolencias con lujo de detalle y exageraci6n; 

pero otros introvertidos apenas responden si o no a nuestras preguntas. 

Etapaa del interrogatorio: 

Bnf'e.-.edsd actual o 80tivo de la consulta. 

Se le hacen preguntas especif'icas ca.>, cuando comenz6 el proble- -

principal, si existe dolor, 90vilidad, t..ef'acci6n y si puede iilentif'icar­

poeitiv-.ite el diente culpable, así COl90 que aoluci6n le ha dado a ese -

proble.a por el cual noe conaul.ta. 

Se pueden incluir enf'eiwedades no solo de cavidad oral, sino que taa­

bifin se le pregunta al paciente si se está atendiendo con el 1116.U.co, si ea 

así se le preaunta cuando f'ué la últiaa vez que aaisti6 y la causa, cuando 

f'u6 la últi.a vez que f\Je al dentista y el 90tivo, asi c.-. el tratamiento 

a que f'ufi · s.-etido tanto por el médico ca.> por el dentista. Que tipo de -

medJ.c-ntos le prescribieron y por cuanto tiellpO. 

Antecedentes lllfidicos. 

Este estudio consiste en preauntar al piaciente si suCre síntomas sus­

ceptibles de indicar alguna enf'e....,dad orgAnica que ~a padecido desde la 

nif\ez. Así ccmo alguna enf'er91edad arave que ~a requerido hospitalizaci6n 

tranaf'uciones de sangre, alergias, toxic.,.....iaa, au-dicaci6n, traumati!! -· 
Antecedentes f'aailiares y hereditarios. 

Se inveatiga sobre los datos ref'erentes a los f'aailiares del paciente 

ya que son de gran valor en la preaunci6n di..,.6stica. Se investigará ca­

sos de f'alleciaiento de padres, he~os y abuelos, ya que existen altera­

ciones de tipo hereditario, así ca.> enf'eraedades cr6nicas de loe padres -

ca.> lo es la sif'ilis, o intoxicaci6n cOlllO la drogadicci6n y el alcoholis--· No se debe pasar por alto preguntar antecedentes diabéticos en los f'a 

miliares, así co111a enCermedades transmisibles como la tuberculosis, lepra, 
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Ciebre reum6tica, tranatornos paiquiAtricoa 6 neur6ticos, ciertas varieda­

des de cAncer, a1ergiaa e hipertenai6n arterial. 

Antecedentes pato16gicos. 

EnCermedades eruptivas, gastrointestina1es y respiratorias, vacunas -

que se 1e hayan co1ocado si ha estado hoapita1izado y porque, si toas med_! 

c-ntos de que tipo y porque, si se ha tratado de una paciente 11Ujer, in­

vestigar e1 cic1o -natrua1 y en 1os caaoa que corresponda ver observacio­

nes sobre embarazo, parto, menopAueea, gripaa Crecuentes o do1ores de cal>.! 

za. 

Antecedentes no pato16gicoa. 

Se investiga e1 tipo de casa habitación, tipo de construcci6n, venti-

1aci6n, tipo de cuartos 6 recmoaraa, si cuenta con todos 1os servicios co­

., agua potab1e, 1uz e1Ectrica, pavi-ntaci6n y también e1 tipo de a1i-n­

taci6n e higiene peraona1 en genera1. 

Estudio de aparatos y siete ...... 

Aparato cardiovaacu1ar: 

Se pregunta a1 paciente si tiene a1gún síntoma o enf"ermedad cardiov"!! 

cu1ar. hipertensión arterial. arritmias. taquicardia. bracardia. soplos. -

si ha surrido embó1ia y conCirmar si estii siendo contro1ado por su médico. 

Aparato rena1: 

Es i11POrtante hacer incapié en este aparato, ya que por e1 rift6n se -

desa1ojan 1os b1oqueadores, es necesario saber si ha.y po1iuria e1 cwi1 pu~ 

de ser un s{ntoona de diabetes, hematuria, o1iguria, g1ucosuria, diCicu1tad 

a1 orinar, co1or de ésta y o1or de 1a •isas, ciatitis, neCritia, hinchaz6n 

de tobi11os y párpados. 

Sistema nervioso: 

Es importante saber si es un paciente aprensivo. si es un paciente ~ 

que ha tenido convu1siones (epi1éptico), temb1ores, malestar en habitacio~ 

es donde hay personas, tenai6n emocional y depresiones. 
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Aparato digestivo: 

Se 1e pregunta a1 paciente si tiene f'a1ta de apetito, gastritis, 

otros trsnstornos COlllO: diarreas, helM>rragios gástricas, hema~sis, pér­

dida o aU111ento de peso reciente, ú1ceros, estrefti•iento, hepatitis, icter! 

cia, co1itis o agruras. 

Aparato respiratorio: 

· Pregwitar si tiene he..,rragias por nariz, hemorragias por boca, hemc>J? 

tisis. resCriados f"recuentes. toa, fie1a11& con sangre, acceaoe f'recuentes -

de tos, f'atiga, disnea, sinusitis y -· 

Estados f'iaio16gicoa de 1a mujer. 

a) llenstruaci6n 

b) Embarazo 

c) Lactancia 

d) llenopausea 

llenstruaci6n: 

No hay ninguna contraindicaci6n, pero se sabe que ea un período en -

que se a1tera e1 estado e~iona1 de 1a mujer, por 1o que es conveniente -

adnlinistrar1e tranqui1izantes o sedantes antes de1 tratamiento endod6ntico 

Ellbarszo: 

No hay contraindicaci6n, aunque se deben guardar m6s precauciones, ya 

que 1a anestesia usada es un tabú por e1 pe1igro que i11P1ica. Se rea1izará 

1a terapeútica bajo sutorizaci6n médica. 

Lactancia: 

Se sabe que durante la tensi6n nerviosa de 1a paciente, su organis111<>­

produce una substancia 11aaada magro· que se va a combinar con 1a 1eche y -

por 1o consiguiente produce diarrea en e1 nifto. Es recomendab1e comunicar-

1e a 1a paciente que no 1e dé su 1eche a1 nifto durante e1 tratallliento. 
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llenopáuaea: 

Ta11poco hay contraindicaci6n, sin embargo como el estado ho1"910nal y -

emocional de la paciente se encuentra alterado, se necesita tranquilizarla 

con el diálogo Médico-paciente, si no dá resultado se administra un place­

bo, tranquilizante o sedante. 

e) Exploración :física y dental. 

La cual consiste en seis partes: inspección, palpación, percusión, mo 

vilidad, transil ... inaci6n y roetgenología. 

Inspección: 

Ea el exálien •inucioaoa del diente en:fermo, dientes vecinos, eetruc1'!! 

ras paradentalea y la boca en general del paciente. Se comenzará con una 

previa inspección externa para saber si existe algún ai¡p>o, como edema o 

in:fl-.:i6n periapical, :facies dolorosas, existencia de trayectos :fistulo­

sos o cicatrices cutáneas. 

Se examinará la corona del diente, en la que podremos encontrar ca-­

ries, líneas de rractura o :fíauras, obturacion.;.s anteriores, pólipos pulp_!! 

res, cambios de coloración, anotaal.íaa de f"orma, estructura y posición. 

ICn ocasiones cuando el dolor no ha sido localizado, ae hará la insp"!:. 

ci6n de varios dientes, incl.uao l.oa antagonistas. 

P'inal-nte, se expl.orar6 la mucosa periodontal, en l.a que se pueden -

hsyar Clstulas, cicatrices de cirugla anterior, abscesos submucosoa, etc. 

Palpacion: 

El pro~sito de la palpacilm, es determinar si hay una tumef"accion s~ 

bre l.oa apices radiculares o linf"adenopatlas de l.os ganglios linf"~ticos, -

aubmentonianos, submaxilares o cervica1ea. 

La percepción t6ctil obtenida con l.os dedos per111iten apreciar cambios 

de volÚlnen y f"onna, dureza o consistencia de loe tejidos, temperatura y -

:riuctuación, así como la reacción dol.oroea sentida por el enfermo. En la -

palpación se emplea exclusivamente un dedo de la misma mano, también es 

útil palpar el. tejido blando contralateral para reconocer la di:ferencia e~ 

tre lo "normal y anormal". 
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Percusión: 

La percusión en una prueba de diagn6stico para el hal.lazgo de necro-­

sis parcial o total del tejido pulpar. 

Se·realiza con el mango de un espejo buca1 en sentido horizonta1 o~ 

vertical. Tiene dos interpretaciones: 

l. En pulpas de parodontos sanos, el sonido es agudo, f"irme y claro;­

por el contrario en dientes despulpados, ea 1111te o B1110rtigüado. 

2. Se interpreta ca.> una reacción doloroaa periodontal. propia de pe­

riodontitia, abaceao alveolar agudo y proceaoa periapicales agudizado&. Bl 

dolor puede ser vivo o intolerable. 

llovilidad: 

llediante ella percibi- la úxima -U.tud del deslizaaiento dental­

dentro del alveolo. Csei siempre se practica en sentido bucolingual, pero­

si faltan dientes proximales puede hacerse en sentido ... aiodiatal. 

Existen tres grados de movilidad: 1) es un movi•iento leve pero apre­

ciable; 2) corresponde a 1- de desplaza11iento en sentido labiolingual y -

3) cuando la movilidad sobrepasa 1-. 

Transiluainaci6n: 

cuando un rayo de luz pasa por un diente normal y la habitaci6n está­

en penumbras, el diente aparece claro y liger-nte rosado, mientras que -

un diente necr6tico aparece obscuro y opaco. 

Roentgenología: 

Bl estudio radiográf"ico es de gran valor diagnóstico para el trata~­

miento dental. A,yudan a determinar si existe alguna alteraci6n degenerati­

va como: lesiones profundas de caries, con poeib1e exposición pulpar y re~ 

tauraciones profundas de caries, protecciones pulpares, pulpotomíaa, pulp~ 

litos, calciCicaciones radiculares patológicas, reabsorción radicular in~ 

terna o externa, lesiones radiolúcidas en el ápice o cerca de él, rractu~ 

ras radiculares y enfermedad parodontal grave con pérdida ósea. 
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También determina el número. direcci6n. longitud. amplitud de loe conduc~ 

tos. la presencia de cuerpos extrai\os en la cámara pulpar o cunducto radi­

cular. etc. 

d) Estudios de gebinete y laboratorio 

a) Biometría he.ática 

b) Tiempo de sangrado 

e) Tiempo de coagulación 

d) TiellPO de protrombina 

e) V.D.R.L. 

f") lllantoux 

g) General de orina 

h) Química sanguínea 
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CUADRO SilllOPTICO 

Biometría bemática 

Ti- de sangrado 

TiellPO de coaauiaci6n 

Tiempo de protrollbina 

V.D.R.L. 

llantoux 

cantidades de tuber 
culina. i117ect:adaa = 
- relaci6n con laa 

diluciones 

General de orina 

Color - ..mar 
Olor - ll\li&6neria. 

~arencia - Trmwparente 

Deaaidad - l.OlS - 1.025 

Pb - s.s. - 6.S 

Albumina - neptiva 

Glucoea - negativa 

Acetona - negativa 

QuJ:alca sanguínea 

eritrocitos 4.S a 6 aillonea por ... 3_ 

(bollbre) 4 a S •illones por ... 3 (-..-­

jer). 

he9oglobina 14 a 17 g x 100 al 

noraal. l a 6 •in. 

noraal S a 8 •in. 

12 a lS "! 3 

negativa 

l/100 equivale a 10 ..,; 1/1000 a l -a 
1/1000 a 0.1 -a; 1/10 000 a 0.01 -a;-
1/100 000 a 0.001 • 

l. TielllpO de sana;rtMlo no.-1 1 a 5ain 

2. TielllpO de troabopl .. tina parcial -

;3!: 35 aeg ( 32-38 seg) 

3. TielllpO de protrollbina 12-15 aeg!3. 

Glucoaa 80-120 -.1100 al. 

Urea ~ ag/ 100 al. 

Creatlnina 0.2 a 0.6 ag/ 100 al. 

Acido úrico l.S- 4.S ,g/ 100 al. 

Calcio 9-11 ag. 
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PI.Ali DE TRATAMIENTO 

Apertura de la cavidad 7 acceso pulpar. 

La apertura del diente 7 el seceso a su cm.ara pulpar, para iniciar -

una endod6ncia, debe seguir, las normaa generales aplicables en la opera~ 

ria endod6ntica 7 las cuales son: 

l. Bl acceso debe ser lo suf"iciente.ente -lio, en el que la vista,-

1- - 7 el inaU-.-ntal no encuentren dif"icultad de espacio. 

2. Se aprovechar6n loa Cactores anat6aicos que Caciliten el acceso, a 

ef"ectoa de la Cutura reparaci6n, sutura 7 cicatrizaci6n, evitando lesionar 

vasos nerviO&OOI 7 otros 6rganos vitales. 

3. Se buscarli en lo posible el acceso de tal IO&llera, que la ulterior­

regenersci6n sea est6tica 7 lo ..,nos visible. 

Dientes anteriores. 

Bn incisivos 7 caninos, bien sean superiores o interiores, le apertu­

ra se hará partiendo del cíngulo 7 extendiéndola de 2 a 3 ,.. hacia incieal 
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para poder eliminar el cuerno pulpar. El diseflo serio circular o liger-n­

te ovalado en sentido cervicoi.nciaal, pero en dientes j6venes d6ndole ror­

ma triangular de base inciaal. 

Premolares superiores. 

~ apertura será sie111pre ovalada o elíptica, alcanzando caeí las cús­

pides en sentido veatibul.olingual.. Puede hacerse un poco -sializada. 

La apertura se iniciará con una f'reaa de punta de diaaante o f'reaa de 

carburo, dirigida perpendicuJ.ar.ente a la cara ocluaal, procurando con un­

moviaiento de va.t.v6n vestibul.olingual eli•i.nar todo el techo pul.par, pero-­

procurando no extenderse hacia -sial ni. di.sta1 para no debilitar las p~ 

des. 

Premolares :lnf"eriores. 

La apertura serio en la cara ocbaaal, de ro ..... circul.ar o li.ger-nte­

oval.Bda e inscrita desde la cúspide veatibul.ar hasta el surco intercuapí­

deo, debido al gran ta.afto de la cúspide veatibul.ar. PUede bacerae ligera­

mente -aiali.zada. 

llolarea superiores. 

La apertura serio triangular (con ledo& 7 ilnguloe ligera.ente curvos), 

de base vestibul.ar. ~te triilngulo quedarii rormado por 1- doa cúspides lm!! 
sial.ea 7 el surco i.ntercuapídeo veati.bwar. Una vez alcanzada la uni6n ~ 

lodenti.naria con la fresa, se elimina todo el techo pul.par trabajando de -

dentro af'uera procurando a1 ai.smo tiBlllPO extirpar el tejido pulpar. 

llolarea interiores. 

La apertura al igual que en loa molares interiores, será inscrita en­

la aitad -sial. de la cara ocluaal. TendrA la ro ..... de trapecio, c~a base 

se extenderá desde la cúspide -aioveatibular hacia lingual.. La eliaina-­

ci.6n de la c6-ra pulpar se hace igual que en los superiores. 

Apertura en endod6nci.a: 

La apertura ea el paso inicial en la preparaci6n del conducto radicu-
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lar, 6sta apertura ea en l.:Cnea recta a1 f"or6-n apical. para asegurar el. l.! 

bre movimiento del. instr....,nto durante l.a l.:l.11p:l.ega 11 preparaci6n del con­

ducto. 

El objeto de la apertura es f"acil:l.tar la visual.izaci6n de todos l.os -

orif":l.cios del.os conductos radicuJ.ares, aai como tB111b:l.én.proporciona el -

acc-o directo a l.a porc:l.6n apical. del conducto. 

Tknica general para la preparac:l.6n de acceeo: 

l. Exámen radiográf"ico. 

2. Aneatee:l.ar el. ü-te a tratar. 

3. Apl:l.car la goma dique 

4. Reeoc:l.6n de la car:l.es con fresa de bola de carburo del No. 6. 

5. Luego de verif"icar el tamal'lo 11 ubicaci6n de la c6-ra pul.par, ae 

pene- a trav6a del. eaaal.te 11 dentina haeta alcanzar la ca'iaara pulpar. 

6. Con treea c:l.lindrica ae &11plia la preparaci6n hasta ocl.uaal para 

proporcionar el. acceso ürecto al conducto. 

7. Después de abierta la ca'iaara pulpar ae localizan loa conductos con 

un local.izador endod6ntico. 

8. Li11pieza de l.a cavidad con suero f'isiol.6gico o hi.poclorito de so--

dio. 

f') Pul.poto.la. 

Bs la reeoci6n de la porc16n coronaria de l.a pulpa, ésta ea ret1avida­

en un intento de preservar l.a salud de la pulpa radicul.ar, en dientes de -

la pri.era dentici6n. 

Indicacionee: 

l. En dientes te11paral.es con pulpa expuesta causada por waa :fractura. 

2. En dientes de niftos, cuando el extra... apical aún no ha terainado-

su f"oraaci6n. 

3. cuando la remoci6n coinpl.eta de l.a caries expondrla la pulpa. 

4. En dientes posteriores en que la extirpación completa sea dif'Icil. 

5. En tratamiento temporarios de urgencia de una pul.pitia aguda. 

6. Caries prof\lndas en dientes jóvenes 11 con procesos pul.pares rever-
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aiblea. como la pulpitia incipientes parciales. 

La pulpotoa{a debe realizarse única.ente en casoe de pulpas a-, con 

hiperemias persistentes o ligeramente inf'laaadaa. Deaaf"ortunadamente. una -

consecuencia común a las pulpotom{as en dientes permanentes. ea la inicia­

ci6n de cambios degenerativos que con el tiempo culminan con la calcif'ica­

ci6n del conducto radicular. Los conductos de éstos dientes. pueden ser in~ 

perables cuando la presencia de una patología pulpar o periapical hace nec! 

eario el tratamiento endod6ntico. 

Por lista raz6n la pulpotooda ea considerada ca.> un trataaiento tetopo-

rario. 

Contraindicaciones: 

l. Sensibilidad al calor y f'r{o, o presencia de una odontalgia. 

2. Sensibilidad a la percuai6n o palpaci6n. 

3. En dientes adultoa con conductos eatrechoe y '-'ices calcif'icadoa. 

4. En todos loa procesoa inf'l-torioe pulparee, e--. pulpitia irreve!: 

sibles, necrosis y ~ pulparea. 

5. Alteracionea radiogrili"icas periapicalea. 

Ventajas reconocidad a la pulpotooda: 

l. llo ~ necesidad de penetrar en el conducto radicular, lo cual -

ventajoeo cuando ae trata de dientes de niftoe en el f'or6-n bien Blllplio, o­

de dientes de adultoa con conductos estrechos. 

2. Laa ramif'icacionea apicales, C\17B li..,ieza mec6nica y obturaci6n 

son dif'{ciles quedan con una obturaci6n natural de tejido pulpar vivo. 

3. llo existen riesgos de accidentes. 

4. llo ~ peliaro de dallar loe tejidoB periapicales con medic-ntoa o 

inatn.entoa. 

5. Se evitan las obturaciones incompletas o aobreobturacionea. 

6. Si la pulpotoaia f"racas6ra deapulis de un tiempo de real.izada la in­

tervenci6n, se hace el tratamiento de coliductos. 

7. La pulpotooa{a puede realizarse en una sola sesi6n. 
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Técnica: 

l. Radiograf"ía preoparatoria. 

2. Anestesiar el diente con anestesia por inf"iltraci6n o regional. 

3. Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio. 

4. Remoei6n de tejido carioso con f"reea de bola o eecavadores. 

5. Obtener acceso a la cm.ara pulpar removiendo el techo. 

6. Limpieza de la cavidad con suero f"ieiol6gico. 

7. Cohibir la hemorragia con una bol.ita de a1god6n estéril, con f"o~ 

cresol durante tres llinutos, si la hemorragia persiste ee coloca otra -

.......S. durante otros tres minutos. 

e. Se seca la cavidad y ee coloca uni;t pasta de 6Jddo de zinc y euge­

nel y una gota de Col'llOCreaol(paata f"c) 

9. Obturar en el resto de la cámara pul.par y la cavidad con Cetlellto 

de f'oef"ato de zinc, sin ejercer preei6n, o de 6xido de zinc-eugenol. 

10. En la ai- cita ee obtura colocando una corona de acero-cromo o -

de policarbonato, cementada con f'oef'ato de zinc. 

11. Se toma una radiograC{a de control a1 terainar el tratamiento. 

Pul.pectomia. 

Be la extirpaci6n de toda la pulpa c-ra1 y radicular, canaiete en -

la re.oci6n CC11Pleta de una pulpa viva noraa1 o patol6gica, c011Ple-ntada­

con la preparaci6n o rectif'icaci6n de loe conductos radiculares y la -di­

caci6n antieEptica. Algunas veces se denoaina deevitalizaci6n e dicha in­

tervenci6n. La pulpo-{a total, puede hacerse de dos maneras distintas: -

La necropulpectooda total que consiste en la e1iiainaci6n de la pulpa pre­

viamente deevita1izada y la biopulpectom{a total en la cWU se realiza 1a­

eli•inaci6n pu1par con previa eneeteeia. 

Indicaciones: 

1. Pul.pitia. 

2. Exposición pulpar por caries. atrición. erosión. abrasión o traum~ 

tismo. 

3. Extirpaci6n pulpar intencional para colocar una corona o un puente 

4. Resorción dentinaria interna. 



Técnica: 

l. Exémen radiográCico. 

2. Anestesiar el diente a tratar. 

3. Esterilizar el campo operatorio y colocar el dique. 

4. Se prepara el acceso a la c6aara pul.par con f."resas est6riles, ~ 

viendo el techo pul.par entes de extirpar el tejido pul.par del conducto. 

5. Exploraci6n del conducto con una sonda liaa marcada según la lon&! 

tud del diente, esto ayudaré a desplazar el tejidO pul.par y a f'acilitar la 

remoci6n de la pulpa. 

6. Se continúa la inatr.-entaci6n ,.....ual, con un extipador pul.par o -

una U.llll de ~ adecuado hasta -tirpar la pul.pa ·de loa conductos radi­

cul.ares. 

7. La hemorragia que sigue a la e:o:tirpaci6n de la pul.pa, se cohibe -

con la irrigación del conducto con agua oxigenada y con puntas abaorventes 

estériles. 

B. Tomar ,... radiograf'ía con el inatnmento colocado en el conducto,­

con un tope ajustado a la lon&itud del diente. 

En caso necesario, ajustar el inatnmento a la longitud correcta. 

9. Irrigar el conducto con una soluci6n de agua oxigenada y de hi­

clorito de aodio. 

10. Enasnchar el conducto con escariadorea y lillllB. 

11. :rri-igar el conducto con soluci6n de bipoclorito de sodio y a¡¡ua -

oxigenada a1 rea1izar el c.-.io de inatn.ento. 

12. Secar el conducto con puntas abaorventea y colocar. una torunda pe­

quefta de a1&od6n eat6ril dentro de la cavidad. 

13. Sellar la cavidad con una curaci6n de c-nto telllporario o cavit y 

obturar el conducto radicul.ar en la aesi6n siguiente. 

14. El conducto radicul.ar puede obturarse cuando el diente no presente 

molestia alguna. 

llaterial de obturaci6n. 

La obturaci6n de conductos por materiales inhertes y antisépticos que 

sellen el conducto radicular, no detenninsn por sí solo el éxito de un tra 

tandento endod6ncico. 
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Independiente11ente de la técnica que se va,ya a emplear para la obtur~ 

ci6n de un conducto, 4!sta debe llenar ciertos requisitos. 

ClaaiCicaci6n de 11ateriales para obturación: 

a) Rígidos.- Puntas de plata y puntas de oro. 

b) Semirigidoa.- Gut&Percha, puntas de resina o de plástico. 

c) Pastas.- Pasta de maisto. pasta de vitapex, pasta yodoCormada, p~ 

ta de Groasaan, aellador de Kerr, hidr6xido de calcio y 6xido de zinc con­

eugenol. 

llaterial de restauraci6n: 

El objetivo de la reatauraci6n de dientes tratado& endod6ntic-.ate,­

es el dar ref'uerzo a la estructura dentaria o la reposici6n de los tejidos 

dentarios Callantes y restaurarlo a su :f'unci6n 6ptiaa biomec:Anica, :rtsiol~ 

gica ., est6tica. 

Para -tisCacer estos objetivos deben -learse CClllllK'ftellte& b6sicos -

c.-> espigas, núcleos o ..nones ., ZW1Choe. 

La espiga (11-da "perno") ea un vástago -tá1ico de retuerzo y re­

tención que se extiende a dos tercios de la longitud del conducto radicu­

lar. 

El núcleo (o mm6n) es un aaregado a la preparaci6n dentaria para P"'!! 

veerla de la longitud 6ptima para la retenc:l.6n. El núcleo puede ser una e:! 

tenc:l.6n coronaria de la espiga .,a que ea parte inteval de ia preparaci6n­

para el pilar. 

El zuncho (11-do "virola" para correaponder al "coping" :1.ngUia) ee­

una. banda de -tal que rodea al diente en su llárgen. Esa virola puede Cor­

_.. parte del núcleo o integrar la reetauraci6n Cinal. 

50 



CAPITULO VI 

PLANIFICACION Y GENERALIDADES SOBRE INSTRUllBNTAL 

La terapia·endod6ntica requiere la util.isaci6n de inatn.ental utiliZ!! 

do en la preparaci6n de cavidades, tanto rotatorios COl90 manuales, pero 

existen otro tipo de inatrtmentos diaelladoa única y exclusiv-nte para la­

preparaci6n y obturaci6n de la cavidad pulpar y de los conductos. 

Inatnmental. búico: 

Espejo bucal., pinzas de curaci6n, excavados, tijeras, espaciadores y -

atacadores o l6ntuloa. 

Gasa o rrolloa de al.god6n. 

Jeringa para anestesia. 

Fresas. 

Fresa de Cisura cilíndrica o troncocónica No. (557 o 701), usada para­

la penetraci6n del acceso inicial., rresaa redondas de cuello largo Noa. 2,-

4 6 6. 

Explorador endod6ncico. 

Kl extremo recto del explorador es W1. auxiliar en la localizaci6n de -
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loe orif'icioa de entrada del conducto radicular y sondear las f'racturaa. 

Regla para endod6ncia. 

La regla graduada en 0.5 - es un instrumento conveniente para medir y 

dete.,..inar la longitud de los instr.....,ntoa, como limas, puntas de gutaper­

cha y de papel • 

.Jeringa para endod6ncia. 

Ea ,.ada para llevar los irripdores al conducto radicular, ayuda aai­

a retirar loe reetoe de tejido pulpar que se 1>a7en dentro del conducto. 

Topet1 para in&U--Otoe. 

Son awú.liarea para controlar el largo de los inaU-toe insertados­

en los conductos. Son discos de goaa o siliconas. 

Organizador·de instnmental. 

caja diaeJlada para un ordenaaiento aimplif'icado de los instrumentos "!! 

dod6ncicoe, f'acilitando au aanejo. 

Goma dique y arco para a- dique. 

Agujas No. 25 ó 27 corta o larga, aai como cartuchos de aneateaia. 

Instn.entoa que ae usan dentro del conducto: 

Loa principales son cuatro: liaaa, ensanchadores, limas de Hedatro. y­

liiaas de cola de rat6n. 

Están destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los con­

ductos, -diente ..ovimientoe de impulsión, rotación, vaivén y tracción. 

Tiranervioe. 

Este ins~nto tiene púas que sirven para enganchar y extraer el pa­

quete vascuJ.oneMtioao. 

Ensanchador. 

Está destinado a desgastar 1as paredes dentinerias con un leve moví--
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aiento de rotación y tracción aobre su eje. 

Limas tipo K. 

Este instrumento está destinado para al.iear o pu1ir 1ea paredes denti­

nariea mediante movimientos de 1eve roteci6n y tracci6n. Presenta eatríea -

cortas usadas para 1a remoci6n de1 tejido duro. 

Li_,. Hedatr&a. 

Se usa para terainar el enaanchado del conducto en el tercio -dio y -

coronario. No debe rotarse en el conducto radicu1ar ya que ai ae ef'ectúa d!! 
-iada preai6n puede f'racturu-ee. 

Li-.. de cola de rat6n. 

Estaa 1i- aon uti1izadaa en conductoa curvos y estrechoe, rea1izando 

..,,,iaiento ~rtante y ef'icaz en la liapie- de loa conduc:toa. 

Inatn.ental para aislar el caapo operatorio: 

Ge.a para dique • 

.. teria1 conatit\ddo por aoaa late&, variando en eepeaor porque ae 

adapta al diente aAa f'"'-nte con menoe probabilidades de f'i1traci6n de -

saliva. 

Grapas para dique de aoma. 
Las auaerenci- para la aelecci6n de grapea son: 

para anteriorea: Ivory No. 9 o !ION; pr...alarea Ivory No. 2A o s.s. -­
tftlite No.-25 ó 26 o Ivory No. 8A ó 14A. 

Pinzas para grapas. 

Existen dos tipos : el tipo Ivory y el de 1a universidad de Washington 

Arco para dique. 

Loe tipos bAaicos nuis aplicables en endodóncia con: el tipo young de -

ta1 o plástico y el arco de otaby. 
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PerCorador de goma. 

Existen dos tipos: el s.s. White 7 el Ivory, debe tenerse cuidado en -

centrar bien la punta perCoradora sobre el oriCicio receptor para evitar el 

deaaaz--iento del -terial. 

Inatnmentoa endod6nticos para la obturaci6n del conducto: 

Condensador endodóncico. 

Se e111>lean para CQllPri•ir vertical...,.te laa puntas de gutapercha. 

Jerinp endod6ncica de preai6n. 

Se utiliza para Corsar selladores s-is6lidos dentro de loe conductos­

l"lldiculares. 

Sapaciador endod6ncico. 

Se le emplea para crear espacios laterales a lo larao del cono -stro 

de ptepercha durante la condmwaci6n. 

L6ntulo. 

Se emplea para llevar c...ento al conducto preparado. 

b) Esterilizaci6n. 

DeCinici6n.- Es un proceso 9ediante el cual se destruyen o matan todos 

loa g6.-nes contenidos en un objeto o lugar. 

La esterilizaci6n en endod6ncia es una necesidad quirúrgica para evi­

tar la contaainaci6n de la cavidad pulpar 7 de loa conductos radiculares. 

Las tres catesar!as bAaicas de la esterilizaci6n son: temperatura, -­

substancias qu!aicaa 7 energía radiante. 

Temperatura. (calor húmedo 7 calor seco) 

Cslor húmedo. La ebullici6n de 10 a 20 •in. es un lll!todo corriente 7 -

popular de esterilizaci6n, pero ea preCerible utilizar el autoclave la cuál 

permite la destrucci6n total de los microorganismos por iaedio del calor ba­

jo preai6n a 120ºC durante 20 min. 

Calor seco. Es mediante la estuca u horno seco, en la cuál se logra e!! 
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terilizar a una te11Peratura de 170•C durante 90 •in. llat6. indicada en la e!! 

terilizaci6n de instru.entoe delicados que pueden perder el Cilo, ejea: li­

-.a. ensanchadores, tiranervi.oa. fresas y condensadores. 

Substancias quliai.cae. 

Existen una gran variedad de substancias utilizadas para .atar loe mi­

croorganismos tal.ea como: loa alcoholes que son germicidas (alcohol etílico 

de 70•, alcohol iaopropllico y alcohol Co.-1.ina), el gas Cor.al o paraf"or­

..tdehido f"uertea deainCectantea, el Cenol y c._ueatoa derivados (eugenol) 

- activoe bactericidas. 

Loe compuestos -rcuriales inorgAnicoa y org6nicoa reapecti..-nte son 

aenmiciclaa. Se utilisan t:a.bi6n loa deteraentea en c-tr• de loe lllcroorga­

ni,,_,.. ..-- +, Acidoa, anilinaa b6aicaa, aoluc16n de tupoclorito de aodio,-

6xi.do de etileno 7 una aran cantidad de substancias eCicacea. 

lnergla radiante. Se et1plea para destruir •icroorgani.,_ mediante loa 

ra,roa elect;r.,...a:n6ticoa, la luz visible, luz ultravioleta, r&'lfOll a-a, ra­

yos X y las radiaciones de partlculaa. 

c) Aisl-iento del c....., operatorio. 

Toda intervenci6n endod6ncica se hará aislando el diente -di.ante el -

et1pleo de ......,. .,, di.que de goma. 

El uso del dique de goma da lupr a: 

l. Protecci6n del paciente. 

2. C...,., operatorio quirúrgic811ente li11Pio. 

3. llejor viai6n de la zona. 

4. Retracci6n y protecci6n de loa tejidos blandos, encla, lengua, ca­

rrillos y labios. 

5. Aumenta la eCicacia del tratamiento previniendo loe contratiellll)Oe -

que eon inevitables sino ea usada. 

116todo de colocaci6n del dique. 

Uno de loe métodos de colocaci6n del dique, consiste en ubicar el arco 

de la grapa con aletas por distal a través del agujero en la goma ya antes-
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perCorado con 1a pinsa perroradora para 1U111tener su posición dentro de1 di­

que 'JI a 6ate ae 1e co1oca en e1 arco en un ao1o movimiento. 

Existen otras t6cnicas de co1ocaci6n, asl como aque11a que pe1'91ite ai.! 

1ar ain necesidad de 1a grapa, reet1P1az6ndo1a con hi1o denta1, en e1 caso -

donde no hay suriciente estructura coronaria. 
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CAPITULO VII 

TECNICAS DE ANESTESIA 

Interesa en endodóncia el bloqueo del nervio de la entrada del forámen 

apical y no el paradental usado en cirugía y exod6ncia. Este bloqueo se con 

sigue mediante 1os siguientes tipos de anestesia: 

Dientes superior.es: 

Supraperióstica y en caso necesario nasopalatina en e1 agujero pa1.ati­

no anterior o en la tuberosidad. 

Dientes in~eriores: 

Incisivos. caninos y premolares: Infi1trativa y en caso necesario men­

toniana. 

Molares: 

Dentaria inferior. (troncu1ar) 

Las inyecciones se rea1izarán con cierta lentitud, medio cartucho por­

minuto. controlando su penetración y la reacción del paciente. Las dosis ~ 

oscilan entre 1 ó 2 cartuchos. 

a) Dientes superiores. 
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La inyección supraperiústica se practica para proporcionar anestesia -

de1 p1exo nervioso en cssos f"avorab1es. E1 té.-.ino "supra 6 parsperi6stica" 

quieren decir que 1a so1uci6n anestésica depositada se debe dif"undir a 1o -

1argo de1 periostio y de1 hueso cortica1. 

Técnica: 

Deben sujetarse e1 1abio y 1a meji11a entre 1os dedos pu1gar e indice, 

estir~dolos hacia af"uera.· Se inserta 1a aguja a través de 1a mucosa a1veo-

1ar, de inmediato se deposita una gota de 1a aguja hacia 1a región apica1 -

de1 diente y se deposita todo e1 anestésico. 

La so1ución se inyecta 1entamente con e1 objeto de no f"ornaar un depós! 

to en e1 tejido. 

B1oqueo de1 nervio pa1atino anterior: 

Se co1oca e1 bise1 de 1a aguja en sentido p1ano contra 1a ... cosa dis­

ta1 e1 primer ino1ar y en posición intenoedia entre e1 ooárgen de 1a encía y­

e1 techo de 1a boca. 

Se advierte a1 paciente que sentirá una sensación de presión cuando se 

co1oque e1 bisel de la aguja contra la .ucosa. Debe aplicarse suCiciente 

presión a la hora de ir depositando la so1ución anestésica. 

Bloqueo en la tuberosidad (nervio denta1 posterior): 

Con 1a boca del paciente 1iger811ente abierta se 1e instruye para que -

mueva e1 maxi1ar inf"erior hacia el 1ado de 1a inyección. La meji11a se est! 

ra con e1 pu1gar hacia arriba y a1'uera se inserta 1a aguja a través de 1a -

mucosa móvil y se inyecta una gota de la soluci6n. 

Después de cuatro segundos se hace avanzar la aguja unos cuantos milí­

metros hacia arriba.- 1 hacia adentro , atrás y se deposita anestésico. Se -

desliza la aguja a lo largo del periostio, de manera que ésta Corme una an­

gulación de 45° y se descarga la solución anestésica. 

b) Dientes inferiores: 

En los dientes incisivos, caninos y premolares, se va a uti1izar el ~ 

b1oqueo supraperióstico al igua1 que en los dientes superiores. 
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B1oqueo de1 agujero mentoniano: 

E1 nel'vio mentoniano inerva e1 labio y tejidos blandos, desde el pri­

mer molar permanente hasta le línea media. 

El punto de inserción de la aguja está situada en el punto inmediata~ 

mente distal al segundo premolar inCerior. La aguja apunta hacia adelante,­

hacia adentro y hacia abajo; Se dirige hacia el agujero mentoniano, inyec-­

tándose lentamente por delante de ese lugar. 

Se desliza la aguja desde la porción apical del segundo premolar, dir! 

giéndola hacia adelante y hacia abajo, hasta penetrar en el agujero ment~ 

niano. 

Bloqueo del nervio dentario inrerior. (troncu1ar): 

Es el bloqueo más importante que se usa en odontología, simplemente ~ 

porque no existe otro método seguro que pueda proporcionar anestesia tota.l­

para los dientes posteriores. 

Técnica: 

Se co1oca e1 dedo índice sobre e1 cuerpo adiposo de 1a meji11a hasta 

que e1 dedo se apoye contra la escotadura coronoidea. palpándose a1 mismo 

tiempo al. tendón profundo de1 temporal.. Se apoya 1a jeringa sobre 1os pre~ 

lares del lado opuesto y se punciona 1a mucosa con la aguja a la a1tura in­

dicada por la escotadura coronoides. 1a aguja se detiene en cuanto ha pene­

trado a la mucosa inyectándose una gota de la solución. después de cinco se 

gundos se pasa la aguja lentamente y realizando movimientos de lateralidad­

se debe sentir el tendón proCundo del múscu1o tempora1 y de la escotadura -

de la espina de Spix donde se depositará el resto de la solución anestésica 
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CAPJ:TULO VJ:U 

TKCNJ:CAS DE OBTURACJ:Oll DE CONDUCTOS 

La obturaci6n de conductos - el relleno c._acto 'JI permanente del es­

pacio vacío dejado por la pulpa caaeral 'JI radciular al. ser extirpada. 

Al término de la li11Pieza 'JI conCormaci6n de loe conductos radiculares­

se podrá eCectuar la obturaci6n. A continuaci6n se enwoeran las principal.ea 

t6cnicaa de obturaci6n: 

a) Técnica del cono único. 

El -6todo del cono único puede ser utilizado cuando: 

1) Las paredes del conducto son razonablemente paralelas 'JI el cono pr! 

aario queda ajustado al. tercio apical¡ 2) el conducto ea de...aiado anplio y 

loa conos de gutapercha disponibles no ajustan adecuadamente en el conducto 

Esta técnica está indicada en conductos CU'Jfa conicidad sea uniCorme y-

de conductoe estrechos de premolares, vestibulares de molares superiores y­

mesiales de molares inCeriores. 

El cono principal obtura principalmente el conducto, pero en ocasiones 

deja algún espacio en la mitad ocluaal del conducto sin obturar denaB111ente. 

Podría ser necesaria una condensación lateral con el agregado de va~­

rios conos de gutapercha para obtener un conducto dens8111ente rellenado. 
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b)Técnica de condensación latera1. 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, in. ertar al­

eono principal de gutapercha y completar la obturaci6n con la condensación­

lateral de conos adicionales haeta lograr la obliteración total del conduc­

to. 

Con Crecuencia se preCiere este método de condensaci6n lateral a1 del­

cono único porque la ma,yor{a de los dientes presentan conductos 11111Plioa o 

de tal conicidad que no pueden ser obturados densamente con un cono único 

de gutapercha o de plata. 

Pautas para la obturación de conduc-: 

l. Aisl..,.iento y desinCección del CBlllpO operatorio. 

2. Remoci6n de la obturación te111><>ra1. 

3. Lavado y secado con conos de papel. 

4. Ajuste del cono seleccionado. 

5. Conometr{a. 

6. Si la interpretaci6n radiograif'ica es aceptable, se procede a la ob­

turaci6n del conducto. 

7. Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa y llevar­

lo a1 interior del conducto. 

8. Ellbadurnar el cono o conos con dicho cemento y ajuátar en cada con­

ducto, veriCicando que penetre exac-nte la aisaa longitud de la conome­

tría. 

9. Condensar lateral..,nte, llenando conos adiciona1ea hasta comple..,n­

tar la obturación total. 

10. Control radiográCico de condensaci6n. 

11. Retirar el excedente de los conos en la porci6n coronaria, conden­

sando la entrada de los conductos y la obturación ca...ral. dejando Cando -

plano. 

12. Obturaci6n de la cavidad con CosCato de zinc. 

13. Control de la oclusi6n y radiográCico. 

14. Colocar la obturaci6n indicada en el diente tratado. 
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c) Técnica de conos de plata. 

Los conos de plata se emplean principalmente en conductos estrechos y-

de secci6n casi circular. 

La pauta de la obturaci6n con conos de plata es la siguiente: 

l. Aislamiento y desinCecci6n del campo operatorio. 

2. Remoción de la obturación te11poral. 

3. Lavado y secado del conducto con conos de papel. 

4. Conometría con loe conos
0

seleccionados, loe cuales deben ajustar y­

corresponder al tamafto de la última lima usada en la preparación del condu~ 

to. 

5. Ratif'icaci6n de la posición y penetraci6n de los conos, haciendo -

iaueecas a nivel oclusal. 

6. Secar los conos y conservarlos en ..,dio esUril. 

7. Lavado y secado de los conductos. 

8. Con una tijera se cortan loa conos de plata Cuera de la boca, de -

tal manera que, una vez ajustados en el -..nto de la obturaci6n queden -­

emergiendo de la entrada del conducto 1 6 2 ... 

9. Mezclar el cemento de consistencia cremosa e introducirlo en el con 

dueto para cubrir las paredes. 

10. CUbrir el cono de plata con el cemento e insertarlos en los respec­

tivos conductos, procurando un ajuste exacto en proCundidad. 

11. Se ter111ina la obturaci6n condensando lateralmente varios conos acc~ 

sorioe de gutapercha, teniendo cuidado de no.desubicar el cono principal. 

12. Control radiográf'ico. 

13. Obturación de la cavidad con c....,nto de f'osf'ato de zinc. 

14. Obturaci6n provisional, checar la oclusi6n y eliminar los contactos 

prematuros. 

15. Control radiográeico, para conf'ir111ar la correcta posición del o co­

nos de plata cementados. 

d) Técnica de amalgama de plata. 

La amalgama de plata es un material de obturación mediante la cuál se­

obtiene la menor filtración margina1, pero su dificultad es condensarle y -
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eJIPBquetarla a lo largo de conductos estrechos o curvos a hechos que su uso 

sea •UY escaso. 

Los pasos que la direrencian de otras obturaciones son: 

l. Se seleccionan y ajustan los conos de plata. 

2. Se mantienen conos de papel insertados en 1os conductos hasta e1 ~ 

mento de hacer la obturacion, para evitar que penetre material aientras s~­

obturan uno a uno. 

3. Se prepara la amalgama de plata sin zinc, sin retirar el exceso de­

-rcurio y se coloca en una loseta de vidrio est6ril. 

4. Se calienta el cono de plata a la llama y se le envuelve con la ma­

sa seais6lida de la amalgema. 

5. Se retira el cono de papel absorvente, se inserta el cono de plata­

revestido de aaalgaaa y se termina de condensar la Blll&lgama. 

e) Técnica de la gutapercha caliente. 

Este método de obturación del conducto radicular, requiere el ablanda­

•iento de la gutapercha en el conducto y luego una condensaci6n vertical. 

La técnica a seguir ea la siguiente: 

l. Seleccionar el cono principal de la gutapercha, veriCicando radio-­

grlif'icamente que ajuste un poco aAs corto con respecto a la porci6n apical­

de la preparación. 

2. Remover el cono y aplicar el sellador en las paredes del conducto. 

3. SU111ergir el extremo del cono principal en el sellador y colocarlo -

dentro del conducto hasta que ajuste. 

4. cauterizar la porci6n coronaria del cono principal con un instrwne~ 

to caliente y ubicar un espaciador calentado al rojo, éste va a re,.,ver la­

gutapercha y la va a empujar hacia las porciones más angostas de la prepar~ 

ci6n con un condensador no calentado. 

5. Seguir obturando con conos de gutapercha accesorios hasta que el 

conducto esté obturado completamente hasta la linea cervical. 
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f") T6cni.ca con jeri.nga de preai.6n. 

Consiste en hacer la obturaci.6n de conductos medi.ante jeri.nga metAlica 

de presi.6n que permite el paao del material o cemento obturador f"luyendo -

lentamente al interior del conducto. 

Se pueden uaar jeringas deaechablea del número 25 al 30, 7 empleando -

como sellador la ..,zcla de 6xi.do de zi.nc-eugenol; ae carga la jeringa a pr_! 

ai.6n 7 se lo i.ntroduce con aguja f"ina al conducto descargando el ce..,nto, 

haata llenar total..,nte di.cho conducto. Esta técni.ca es ef"i.caz en di.entes 

pri..ari.os, -1 .,.,_, obturar algunos conductos a.pli.oa. 

Fi.nal...nte se checa la obtureci.6n con una radi.oaraf"ia. 

a> T6cni.ca de obturación con li. ..... 

Esta técni.ca ea e91Pleada cuando los conductos presentan di.f"icultad en­

au obturaci.6n. La t6cni.ca ea relati._._te aenci.lla: 

Una vez preparado el conducto para aer obturado, ae eli.ae una li.- nu!! 

va del ai.sao taaaflo de la últi- uaada para enaanchar el conducto, se tapi.­

~ bi.en el conducto con el sellador aai como la li- seleccionada, a la que 

ae le ha practicado previ.-nte una -•ca a nivel c-ral, 7 se aai.enta -

f'i.rwe-nte en posici6n con una f"uerte preai6n apical, haciendola airar al -

ai.sao ti.- hasta que ae f"rac~ la li-, 16pc-nte la li.- queda ator­

nillada al conducto pero revcati.da de sellador. 

Apicectoaia. 

La apicectoaia es una intervenci6n que consiste en amputar el ápice r.!! 

dicular 7 curetear los tejidos peri.apicales adyacentes. 

Indicaciones. 

l) Cuando existe una desf'iguraci6n anat6mica inusual o el ápice radie.!:! 

lar tiene una curvatura exagerada hacia lingual lo que le i.111>1.de un trata­

•ien to convencional adecuado, 2) cuando hay una perf"oraci6n de la raiz en -

su porción apical. 3) cuando es necee,iµ""io reubicar la abertura apical en su 

lugar más accesible sobre la vertiente vestibular de la raíz en preparaci6n 

para un procedimiento de obturaci6n retrógrada. 4) presencia de un quiste -

en el ápice radicular, 5) rotura de un instrumento en el tercio apical del-
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conducto, 6) dientes j6venea con rafees incOllp1e~nte f'ortaeda9, 7) marca­

da eobreobturaci6n de1 conducto radicular que actúa como irritante de 1oa 

tejidos periapica1ee, 8) conducto radicu1ar aparenteaente ca1cif'icado que 

presenta una zona de raref'acci6n y 9) f'racaao de un tratamiento previo de 

conductos con presencia de una zona de raref'acci6n. 

Contraindicaciones: 

1) cuando 1a re-i6n de1 lipice radicular y e1 curetaje dejan insuf'i­

ciente aoporte a1veo1ar para e1 cliente, 2) en enf'erwedadea periodonta1ea -

can van movi1idad dentaria que no pueden t:ratarae eatab:l1:lltalldo e1 diente, 

3) en obsceaoe periodonta1es, 4) en caso de acceao d:lf'lc:l1 al. ~ opera~ 

rio, 5) en enf'e.-dadea aeneraiea ccmo diablitea act:lva, alf'i1ia, t:ubercul.o­

a:la, nefritis o an&aia y cuando por otras razones 1a aal.ud de1 paciente no­

of'rezca garantlaa para 1a intervenc:l6n. 

Ventajas 1:1.a:ltada de1 trata.lento. 

1) Loa dientes anteriores reapanclen aeneral.8Bllte a1 tratam:lento rad:lc!! 

1ar conservador, •iBllPre que 1a deatrucci6n 6aea no aea -o- srande o no ae­

trate de un qui.ate, 2) en d:lentea poateriorea 1a intervenci.6n no aieapre ea 

f'act:lb1e y 3) con cierta f'recuenc:la - produce t..ef'acc:l6n y do1or poa~ 

ratorio deapu6a de 1a :lntervenc:l6n. 

T6cnica de 1a obturaci6n radicular cleapu6a de 1a apicectomla. 

una vez aecc:lonada 1a ralz y cureteado e1 hueso, - :lrriaa 1a herida,­

ae e,...ina 1a auperf'ic:le radicular seccionada con 1a punta de1 exp1orador,­

para verif'icar ei existe 1a aa1ida cle1 conducto. Poateriorwente ee -ancha 

con una fresa de cono invertido haciendo 1a retenci6n en 1a cavidad para 1a 

-.is-. 
Antes de condensar 1a -1~ dentro de1 conducto debe evitarse 1a 

p4rdida de pequeftaa partlculaa de 1a miBMB dentro de1 1echo 6aeo, taponando 

1a herida a1rededor de1 extreiao radicu1ar. Se 11eva 1a ...algaaa con un ata­

cador estriado y se 1a condensa dentro de1 conducto artif'icia1. 

Una vez que la ..,.lagama se ha condensado bien, ae brufle la superf'icie­

con W1 instrumento liso, y se examina la zona intervenida p~a investigar 
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al quedan excedentes de -lgima, loa que aerin retirados. 

T6cnica de obturaci6n retr6arada. 

La técnica de obturaci6n por via apical o retr6arada, consiste en el­

aellado del extr...., radicular por via apical del conducto, para lo cua1 ee­

indiapenaable descubrir el 6p:l.ce radicular -diante la técnica quirúrgica -

de 8Picecto.ia. 

Eat6 indicada en loa caaoa de dientes con raicea lnc011ple~nte cale!_ 

.f'lc..S.S, f'or.....S apical- :1.nf'undlbullf'oiwea o en caaoa tal- c.-:. f"ractu­

..,.. de :l.natr..antoa durante el tratamiento endod6nclco, conos -t61.:l.coa y -

pernoe de pr6tea:l.a f'ljaa que no pueden aer ret:l.radaa e :l.8P:l.den la mdecuada­

obturac:l.6n de l .. t6cnlcaa -te utll:l....S... 

Se reali- con -terial- no reM8orvibl- ca.. la -is- de plata -

libre de sine, que CON1t:l.tuye hasta ahora el -jor -ter:l.al para 6ete ti.po­

de obturaci6n. 
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CAPITULO IX 

FARllACOLOGIA Y APLICACIOllBS TBRAPBUTICAS 1111 11:18JOD(..clA 

Un ccnducto. para poder 8er obturado nec-ita -tar -t6ril, para ello 

8e e11Plean antia6pticos y antibi6ticoa, loa cuaiea deatnqen loa aicroorp­

ni- hasta lograr que el conducto quede libre de g6.-a. 

a) Antia6pticoa. 

Loe requiaitoa que debe reunir ID buen antia6ptico son loa aiauientea: 

l. Ser·..,tivo aobre todoe loe aicroorpni•-· 

2. Rapidl!is en la acci6n anti116ptica. 

3. capacidad de penetr...i6n. 

4. Ser ef'ectivo en presencia de -teria orgánica. 

5. No dallar loa tejidos periapicalea. 

6. No callbiar la colo~i6n del diente. 

7. Ser estable quíaic-nte. 

e. No tener olor ni sabor desagradables. 

9. Ser econóllico. 

Los C~cos antisépticos empleados en endod6ncia pertenecen a los EX'!! 
pos Cen6licoa, hal6genoe, aceites esenciales y volátiles, oxidantes Corwol~ 

dos y compuestos de amonio cuaternario. A continuaci6n se exponen ioe prin-
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cipa1es: 

FARMACOS 

EMPLEADOS 

EN 

ENDODONCIA 

Parac1oro:Cenól 

Cresa tina 

Creosota 

Cresol 

Eugenol 

Timol 

Hexaclorof'eno 

Fármacos 

Yodados 

Hipoclorito 

de sodio 

f De actividad antiséptica en su runción-

l 
:Cenólica, tiene acción sedativa y anti­

séptica. 

J 
No de 'mucha actividad antiséptica, es -

poco irritante y tolerada por los teji-

1 dos periapicales. Está indicada en las­

biopulpectomías totales. 

J Es un buen antiséptico y Cungicida, el-

l 
cuál se emplea en cua1quier tipo de co~ 

ductoterápia. 

I 
1 

Conocido como tricreeol; usado en dien-

tes con pulpa necrótica. No es tóxico. 

f Ee sedativo y antiséptico, ee e11¡>lea -

en cavidades de odontología operatoria­l y en conductoterápia. 

f Es sedante y ligeraaente anestésico, y­

sin ser un antiséptico de mucha activi-

l dad lo es mucho más que el Cenol. Es ~ 
bien to1erado por loe tejidos. 

f 
l 
J 
1 
J 
1 

Ea potente bactericida y bacteriostáti-

co se emplea en la conductoterápia. 

Las soluciones yodoyoduradas más utili­

zadas en endodóncia son el lugol y la -

Córmula de Grossman y Appleton. 

En endodóncia se utilizan soluciones 

hasta el 5% para la irrigación de con~ 

duetos, es menos tóxica y mejor tolera­

da. 
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FARMACOS 

EMPLEADOS 

EN 

ENDODOllCIA 

Peroxido de 

hidrógeno 

Formaldehido 

Paraf"ormal­

dehido 

Otros 

b) Antibi6ticos. 

s 
1 
J 
1 
J 
l 

J 
l 

(agua oxigenada). Es un buen germicida 

y ee utiliza en la irrigación de con~. 

duetos. se emp1ea también para contro­

lar las hemorragias pulpares difíciles 

de cohibir. 

Es el f"ármaco de elección en algunos -

casos de odontopediatría, endod6ncia­

de dientes adultos y es excelente se-­

llador de los dientes con pulpa necr6-

tica. 

Se emplea como modificador pulpar, co­

lllO componente de algunos cementos para 

obturaci6n de conductos y en esterili­

zación. 

Coalpuestos de amonio cuaternario. 

Clorof"enol al 2" 

Fo..,.,.,resol 

Cloro f"enol alcanf"orado 

Solución de yodo yodurada 

Soluciones patentadas (crésophene y -­

líquido de Oxpara) 

Los antobi6ticos son substancias producidas por vegetales o microorg~ 

nismos capaces de detener el crecimiento y la multiplicación de otros ai-­

croorganismos. 

Loe que tienen aplicación terapeútica odontol6gica son cuatro: las p~ 

nicilinas, eritromicinas, lincomicina, clindamicida y cefalosporina. 

Indicaciones. 

Para el tratamiento de una infecci6n bucal o Cacial activa y estable­

cida, según se maniCieste su sintomatología; fiebre, malestar, edema, pur~ 

lencia, linfadenopatia y leucocitosis elevada. 

No deberán ser usados 1os antobióticos por 1as siguientes razones: --
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alergias, toxicidad medicamentosa, enf"e....,dadea secundarias, interacciones 

de las drogas y generaci6n de microorganis'"°s resistentes. 

Via de administración y dosis. 

No es posible hablar de dosis absolutas, ya que la mitad de medicauie~ 

to administrado depende de: 

1) El organismo agresor 

2) La existencia (o f"alta) de advenanúento quirúrgico 

3) La naturaleza, virulencia y evolución de la inf"ección 

4) Propiedades f"lll'IUlCo16gicas del 11edic..,.ento 

5) El estado f"ieico del paciente 

La toxicidad ae agrupa en tres categoriae: 

1) Toxicidad directa 

2) Sensibilidad (alergia) 

3) Alteraciones del hu6sped 

Penicilinas. 

Be al antibiótico más popular, pero tiene doa inconvenientes: 

1) Aunque es poco tóxica, puede sensibilizar y provocar importantes 

tranetornoe al6rgicos e incluso choque anaf"iláctico. 

2) Puede f"avorecer el desarrollo y el crecimiento de cepas resisten­

tes, c°'"° el estaf"ilococo y hongos. 

Las cuatro penicilinas que se usan en el tratamiento de las inf"eccio­

nea bucales son: penicilina G, penicilina V, f"eneticilina y ampicilina. 

Todas son bactericidas y supri-n la f"ormaci6n de la pared celular 

bacteriana. 

Eritromicina. 

Su empleo est6 indicado en las inf"ecciones en las que tenga que sust! 

tuirla, por temor a transtornos alérgicos o anaf"ilacticos a la penicilina. 

Tiene gran acción bacteriostática. 

La eritrolllicina actúa contra algunas cepas de estaf"ilococos producto­

res de penicilinas. 

Ha sido empleada muy poco en endodóncia, a pesar de saber que la eri­

tromicina fué el antibiótico al que fueron más sensibles los gérmenes ha-­

llados en conductos infectados. 
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Lincomicina y clindB111icina. 

Tienen actividad contra estaf"ilococos productores de penicilinas, son 

bacteriost&ticas e inhiben las s{nteais de las proteínas bacterianas. 

Pueden 1legar a ocasionar síntolllas COIDO: diarrea, dolor abdomina1. 

fiebre y mucosa intestinal edematosa. 

Cef"aloaporinas. 

Están relacionadas quimica11ente con la penicilina, pero es de 1111Plio­

espectro y resistente a la penicilinas. Son bactericidas y poseen ausencia 

de poder alerg6nico cruzado con las penicilinas. 

Las cef"alosporinas son consideradas como uno de los antobi6tico11 -j~ 

res en la prActica odontol6gica. As{ pues est:ú indicadas en el tratamien­

to prof"ilActico de pacientes con cardiopatías re..-Aticas que reciben dosis 

diarias de penicilina. 

c) Antiinf"l-torios. 

Ante un tra.-atisllO accidental, tra..atillllO dirigido y provocado con­

fines quirúrgicos o transtornos inf"ecciosos, los tejidos org&nicos respon­

den de inmediato con una reacci6n inf"l1111atoria. Al practicar la cirugía p~ 

riapical o cualquier tipo de cirugía 111Utilof"acial. es conveniente prevenir­

una posible reacci6n inf"laaatoria con loa siauientes objetivos: 

l. Diaainuir o evitar el dolor y otras 110leatias subjetivas. 

2. Evitar el e- o que al -nos aea de poca intensidad. 

3. Facilitar la cicatrización, evitando las troabosis venosas y nutr! 

endo -jor los colgajos. 

4. Eliminar loa exudados, co&gulos y pus, para favorecer los procesos 

de regeneración. 

En c<>111plicaciones periapica1es infecciosas del diente con pulpa nec~ 

tica (absceso alveolar agudo, granuloma, osteoperiostitis supurativa y os­

teof"le..SO), serán aplicables con los Cines ya citados. 

Las principlaea indicaciones en endodoncia son: 

l. Transtornos inCecciosos periapicales. 
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2. Pre y postoperatorio de intervenciones quirúrgicas. 

3. Trauaatis11<>a orales diversos. 

4. Uso tópico en conductos radiculares. 
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CAPITULO X 

ACCIDENTES, EXITOS Y FRACASOS 

Todos los pesos a seguir en el tratmú.ento de conductos de loa dien­

tes con pulpa necr6tica, deben hacerse con prudencia y cuidado. lfo obstan­

te surgen accidentes que algunas veces son inesperados. 

Para evitarlos es conveniente, como nol'llB f'ija, tener presente loa s! 

g\dentea f'actorea: 

1. Planif'icaci6n de la terapeútica 

2. Conocer la posible idioaincracia del paciente y las posibles enf'e~ 

..edades siete.áticas que pueda tener. 

3. Disponer de inat:Mmental nuevo o en buen estado. 

4. Recurrir a loa rayos Roentgen en ceso de duda de poaici6n. 

5. Emplear aiate.áticamente el aislamiento de dique de goma y grapa. 

6. Conocer la toxicología de loa f'ármacoa usados, su dosif'icaci6n y -

empleo. 

I Accidentes durante el tratamiento. 

a) Fractura: de la corona del diente. 

b) Escalones en las paredes del conducto. 

e) Fa1sas vías operatorias. 
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va. 

d) Fracturas de instrumentos. 

e) Sobreobturaciones no previstas. 

C) Lipoti•ia. 

g) EnCiaema 7 ede1DB. 

h) Penetraci6n de un instrumento en 1as vías respiratorias o digesti-

a) La Cractura de la corona de1 diente, se debe con Crecuencia a 1a -

debi1idad de laa paredes de la corona, como consecuencia de1 proceso de -

laa caries o de un tr•ta.iento anterior. 

Loa prob1- que ocasionan son tres: 

1. Quedar a1 descubierto 1a cura oc1uaiva, 7 que puede so1ucionarae -

cambiando nue-nte 1a cura para seguir e1 tratamiento. 

2. lllpoaibi1idad de colocar grapa 7 dique. Se co1ocarén las grapas en 

loa dientes vecinoa. 

3. Poaibi1idad de reatauraci6n Cina1. 

b) El uao de instr\mentos poco C1exib1es o de espesor inadecuado, p~ 

vacan 1a Conoaci6n de escalones sobre 1as paredes de1 conducto. Este es e1 

primer paso hacia 1a perCoraci6n o Ca1sa vía operatoria. 

c) Las Cal.nas vías o "Ca1ao cana1", se produce por lo común por un -

f"reaado excesivo e inoportuno de 1a c61oara pu1par 7 por el emp1eo de ins­

trumentos para conductos en especial 1os rotatorios. 

La c1asiCicaci6n de 1ae perCoracionea ea de camera1es 7 radicu1ares,­

e1 síntoma inmediato es la hemorragia abundante 7 dolor period6ntico que -

siente e1 paciente cuando no está anestesiado. 

d) La Cractura de los instrumentos es un accidente que no siempre se-

1o puede evitar, 1a gravedad de esta comp1icaci6n, depende de tres Cacto-­

res: la ubicaci6n de1 instrumento Cracturado dentro de1 conducto; 1a c1aee, 

ca1idad 7 estado de uso del instrumento; 7 el momento de la intervenci6n -

operatoria en que se produjo el accidente • 
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e) Sobreobturaci6n, la laaJJ'Or parte de laa veces la aobreobturaci6n se 

debe a que el cono de gutapercha o de plata, ae desliza y penetra ll6a o 

porque el c...ento de conductos al aer presionado y condensado sobrepasa el 

Apice. 

Esta aobreobturación signiCica una deoM>ra en la cicatrizaci6n periap! 

cal, Crecuentemente al cabo de 6, 12 y 24 aeaea hiQ'B.deaaparecido la aobr~ 

obturaci6n al ser reabsorbida. 

C) Lillpoti•ia, durante el tratamiento endod6ncico, independien-nte 

de 1- alteraciones tenaionalea provocadas por loa aneat6aicoa locales, se 

pueden producir con alguna frecuencia, lipotimias o ~ de oriaen pe! 

quico o neur6pno que ea necesario combatir, antes de reiniciar el trata­

aiento. IAa caua- IÚB f'recuentea de este aíncope aon el temor ~ el dolor. 

g) El enCi•- ea ,.. accidente ocaaiONMlo por penetraci6n de aire en­

el tejido conectivo, a travea del conducto radicular. No tr- conaecuen-­

ciaa, pero reaul.ta _..,. aar-adable para el paciente -· aubi~te siente­

au cara hinchada; el hipoclorito de sodio, como cual.quier otro Cúwaco 

c6uatico usado en endod6ncia, puede producir edeaa e inClaaaci6n con cua­

dros de dolor ai atraviesa el 6pice, tallbién cuando ae aplica aire con la­

jerinp ae causa un ent'ia-. 

h) La penetración de inatrullentoa a la vía digestiva, ea un accidente 

que ae produce al no eaplear aisl...tento o dique, si el inatnaoento Cué d~ 

glutido se aconseja que el paciente - un poco de pan y deber& ser obae!: 

vado por rayos Roentgen para controlar au lento pero continuo avance a tr!! 

v6s del conducto digestivo y por lo general ea expulsado a las pocas ae11111-

naa. Si Cué inhalado, aerli necesario su extracci6n por broneoacopia. 

II. Factores que conducen al éxito de un tratamiento. 

a) Ausencia de dolor o de"';" inClamatorio. 

b) Deaaparici6n de Cístula.·· 

c) No existe pérdida de la Cunci6n. 
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d) llo ha,y evidencia de deetrucci6n hística. 

e) Evidencia radiográf'ica en la cu.U. la zona de rareCacci6n se ha eli 

minado o detenido, después de un intervalo de 6 aeaea a 2 afloe. 

Se sabe que un buen diagnóstico clínico-radiogr6Cico y una intervenc! 

ón adecuada conducen OIUY Crecuente-nte al éxito de un trataaiento endodón 

cico. 

La siguiente ea una lista parcial de Csctores que influyen para el -

éxito 6 el crac-o - el trataai-to endod6ncico. 

Edad y aezo del paciente. 

5al.ud y estado general del paciente. 

Exactitud del dilljpl6atico. 

Interpretaci6n radiográf'ica. 

InCecci6n de los conductos. 

Uso de dique de a-B· 
Tipo de trataaiento. 

Consideraciones morCol6gicaa. 

Instn.entaci6n. 

Técnica de obturaci6n. 

Fractura coronaria y radicular. 

Reabtlorci6n. 

Restauraci6n Cinal. 

Dolor Postoperatorio. 

Trataaiento exitoso. 

l. El diente involucrado est6 asintollllítico y en Cunciones. 

2. El tejido blando se ve nonoal y responde no.-1.aente al exAaen ma­

nual y visual. 

3. Las radiograCías revelen ligamento periodontal y lámina dura ºº'""'!! 
lee. 

III. Fracaso de la terapeútica endodóntica. 

Cuando un tratamiento de conductos ha f"racasado. se eue1e cu1par a la 
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Ucnica, el. material. de obturaci6n, a J.a curaci6n antiséptica, a J.a inter­

pretaci6n radiogrlif'ica, el. diente y hasta al. paciente, pero J.a -.yor parte 

de l~ veces J.a cul.pa es del. endodonciata por Cal.ta de criterio al. aceptar 

un diente COlllO tratabJ.e. 

A1guna de J.as causas posibles de Crecaso son: J.) Cal.ta de criterio al. 

aceptar un diente para tratallliento: 2) f"al.ta de auCiciente J.~ieza duran­

te J.a prepareci6n del. conducto; 3) J.eaionea tra..&ticas .. de1 tejido perlap! 

cal. durante 1a inatrlmentaci6n del. conducto; 4) perf"oraci6n; 5) lna-n­

taci6n inadecuada; 6) eateriJ.izaci6n inadecuada; 7) obtw•aci6n i111PBrf"ecta­

deJ. conducto que no 1ogro el. cierre del. cora.en apical.; 8) eobreobturaci6n 

del. conducto que actúa c.-. un irritante y 9) cantidad excesiva de c-nto 

en e1 conducto peri.epi.Cal.. 

Loa Cracaaoa endod6ncicoa pueden deberse a f"actorea J.ocal.ea o aiat&! 

coa. Entre J.oa Cactorea J.ocal.ea eatan J.a inCecci6n, procediaientoa endod6!! 

cicoa tales ce.o inaU-.-ntaci6n pobre, inaU-.-ntoa rotos, '-rrqiaa e!; 

ceaivaa, irritaci6n aecAnica y obturaci<Xlea incoapJ.etaa o aobreextendidaa­

del. conducto radicuJ.ar. 

J:nf"eccion. 

La presencia del. tejido pul.par inCectado o necr6tico dentro del. con­

ducto radicul.ar, ac~- c.-. un irritante continuo de J.oa ·tejidos periapic.!! 

:lea. 

J:nat:nmentaci6n pobre. 

La inatruaentaci6n pobre e inadecuada del. conducto radicuJ.ar, inCJ.uye 

111UCho para el. Cracaao del. tratamiento endod6ncico. Se sabe que en ocasion­

es J.os conductos radicul.erea parecían estar obl.iteradoa por aineral.izaci6n 

y de ahí que no f\leran descubiertos durante el. trabmiento. 

J:natruaentoa rotos. 

La presencia de dent:[cul.os en el. conducto radicul.ar COlllPl.ica J.a tera­

pia endod6ncics, estos aumentan J.a posibl.idad de Cl'sctura de un tiraner-­

vioe, eepecia1mente en conductos estrechos, finos y tortuosos. 
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Hemorragia excesiva. 

La hemorragia excesiva en los tejidos periapicales proviene de la ex­

tirpación de una pulpa inflamada junto con la instrumentación más allá de1 

ápice. 

Irritantes mecánicos. 

La extensión de la instrumentación del conducto radicu1ar tiene un 

efecto significativo sobre el resultado del tratamiento de conductos. cuél!! 

do la instrumentación ha sido limitada a1 conducto radicu1ar, se reducen -

las posibilidades para una reparación exitosa. 

En aquellos casos donde la instrW11entación es llevada más allá del ~ 

ápice, con frecuencia conduce a1 fracaso. 

Irritantes químicos. 

Son aquellos medicamentos que se utilizan durante la terapia endodón­

cica. corno apósitos en el conducto radicular, evita o disminuyen el dolor, 

reducen la inflamación o estimulan la reparación. Pero realmente se sabe -

que la mayoría de los medicamentos empleados son irritantes de los tejidos 

periapical.es. 

Obturaciones sobreextendidas del conducto radicular. 

La introducción de los materia1es de obturación, extraños del conduc­

to radicular en el ligamento periodonta1, como resultado de una sobreobtu­

ración de conductos. pueden causar fracasos en el tratamiento luego de las 

extirpaciones de 1as pulpas vitales. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La cndodóncia como ciencia o especia1idad médico-odontológica 

tiene como objeto tornar la afecci6n denta1 biológicamente aceptable. Esto 

es que la pulpa deberá quedar libre de síntomas. en condición fisio16gica­

norma1 y sin patología diagnosticable. 

2. El conocimiento de la anatomía descriptiva y topográf'ica del órga­

no dental, así como la anatomía de la pulpa y conductos radiculares es co~ 

dición previa a cua1quier tratamiento endodóncico ya que de ello dependerá 

el éxito o rracaso del tratamiento. 

3. Es muy importante la relación médico-paciente ya que de ésto depe~ 

de que el paciente se interese en colaborar con el odontólogo siguiendo 

sus indicaciones y poder así prevenir ma1es mayores. Se puede decir que es 

de suma importancia la confianza que e1 médico 1e inspire a su paciente. -

para así poder obtener el éxito de1 tratamiento y/o la prevención de a1gu­

na enfermedad. 

4. El endodoncista debe poner especia1 empeño en lograr una ob·turaci­

ón correcta que no permita infiltración apica1. que sea compacta y bien ~ 

condensada ya que de esto depende el verdadero pronóstico. Siendo también­

importante la sintomatología o la interpretación radiográfica. 

5. Si todos los endodoncistas emplearan correctamente las técnicas de 

anestecia. podría ser disipado el concepto erróneo de que el tratamiento -

endodóncico es doloroso. 

6. El uso de los anestésicos locales proporcionan una excelente cola­

boración del paciente durante el tratamiento. 

7. La Case más importante del tratamiento endodóncico, es la correcta 

preparación de los conductos radiculares, ya que instrumentados adecuada~ 
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..,nte cualquíer técníca que se uae para su obturaci6n puede dar una terá~ 

pia endod6ncíca exitosa. 
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