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ta t.81• qua a continuación preaentat10a, H una re-

copilaci6n da dato• de di••rao• autore• publicado• en loa 

Ül timo• atlóa, ad coao de . •Pintea y •naeiíanaaa que a tr! 

•as d• afio• de .. tudio n\ltlatro• -..atroa noa han brindado. · 

Eaperaao• que eata trabajo sirva al eatudiante de -

OdontologÍa en la formación de su criterio protealonal, -

para ello uaamoa un lenguaje eencillo y acce•ible1 tratan 

do de abarcar la endodoncla de manera •imple pero comple-

ta. 

Endodoncia1 ea la rama de la Odontologia que trata 

del diagnóstico y trataaiento de lae enfermedades de la -

pulpa y tejido• periapicalas. que resulten compatibles 

con una buena •alud. 

Salvar el mayor nÚl!lero da piezas dentales, mediante 

la prevenci6n y tratamiento de lao entermedadee que agre­

dan a la pulpa, ee uno de los principales prop6aitoe de -

la Odontología y es por ello que hemos puesto todo nues-­

tro interés en hablarlffB do la Etiología, Diagn6st1co, 

Prevención y rratamiento de lae enfermedades de la pulpcl 

dental. 



i'ilSrOLOGIA Y. nsrOLOGIA DEL OROANO PULPAR. 



. < .· . ,.- . ·. ~ '. . :·· '·, . ' ~·~·· ;.",, . . - . . 

u pulpa dentai.. ... · wi ~J1do con~Wl~bo. eabrionario . 

rlcaaente YUcularbado. OClaJlll la cuan pul.par al nivel -

de la corona y •• continúa a 1:ravéa de loa. oonduotoa. radi­

cul.area haata •l foraun apical. por medio del cual llega 

a loa tejidos periapical••• Lo11 conducto• ra.diculares no 

11eapre aon rectoa y únicos, en ocaaionea aon incurvados y 

poHen conductUlo•• acceeorioa originado• por un defecto 

da la vaina radicular de Hertwing durante el dHarrollo -

del dienta. Químicamente, la pulpa, Htá conatituícla por 

11&tarial orgánico. 

Estructura Klstol6gica.-

La pulpa dentaria ea una va­

riedad dt tejido conjuntivo lllUJ diferenciado. que •• deri­

va de la papila dentaria del diente en dtearrouo. La -

pulpa eot{ tenia.da por auatancla• intercelulares y por cé-

lulas. 

Sllstanciae Inter·calularea.-

Están constituidas por una 

sustancia amorra fundamental blanda. abundante, gelatinoee. 

bas6tila y de elementos fibrosos, tales comoa Plbras coli­

genaa, reticulares 6 argir6tilae y de Kortf. 



... ·. 
:. .·.·· .·,, ' . ' .. 

tora 4• tirabudn 1 •• loca11sa ·•ntr. loe·. odontoblaatoa •. 

Son originadas por una. condenuc16n de la·euatancil. fibri• 

lar colilgana pul.par por debajo de la capa da odontobl .. to1. 

La• !'ibra• d• Korff 1nt•rvier.an •n la fol'lllllción d• ... tr-1z 

de l& d•ntina, al 119Mtrar a la aona d• la pred•nt1na •• -

ntienden en tora de abanico, dando aa{ oripn a la• ti·­

bra• col,ganaa de la •tris denUraria. 

Células.-

Se encuentran entre la• auatano1aa intercel~ 

lares, •atán dlatrlbu!das holgadamente en el t•jido pul.par 

dejando espacios intercelul&r•• grandes, dond• ae puede ªº.!!. 
mular el elludado hasta qua aa re-absorba. 

Pibroblaatos.-

Puedan aar fUaiformaa 6 estrellados, -

disminuyan d• ta111ailo y número con el avance da la edad del 

individuo, Su tunci6n es la da rormar elementos fibrosos 

intercelulares (fibras colágenas). 

Células da Defensa.-

En la pul'¡)& normal, a• encuentran 



•) pro ce•• 

aoa 1nntaiator1ot1 de la pulpa •• llOYllban U...natormandoee 

en .. or6tago• errante• q\.19 tienen gran actiwidad tagOciti• 

ca &nte agentes eatraffos que peneir&n al t•~1do pulpar. 

b) La• célula• "ª•n!luimatoaaa indi!a-­

renoiadaa, eatin aobre las paredes de loa capilares sangu_& 

neoa. células perivascularas fuai!or'1Mta que pueden lla-­

ga.r a tran11fo?'lllU'8e durante 6 deapda de la 1nnama.c16n en 

célula• ...Svileo tagoc1tar1aa 6 en !ibroblaatoa. 

e) La.a células linfoides errantes. son 

células que se han escapado de la corriente sangutnoa. En 

reacciones in!l..amatoriaa cr6nicaa ~ue aigran hacia la ra-~ 

g16n lesionada 1 se tranator111. en imLcr6tagoe. Las células 

plasmáticas tal!lbián se observan en loa proceaoa innamato­

rios. 

Loa Odontoblaatos se encuentran an la peritoria de -

la pulpa. sobre la pared pulpar y carca de la predentina, 

son células dispuestas en hilara colU111nar1 t1an41 forma ci­

líndrico prisma.tica. Poseen un núcleo volWllinoao, ovoide 

de l!mitaa bién definidos. carioplaama Rbundante, situado 

on ol oxtromo pulpar do la célula y prov1oto de un nucleo­

lo. Su aitoplasnia os de oatructura granular1 puodo pro--



... ·· .. ·: ; 

de GOl.&1· 
•••poco.pronunciada¡ a1endolllla1.-eci•o•auellmtH,al 

nbe1 4• la extr•llidad pul.¡ar o prold•l, do.nde •• ••~ 

dando or!gen a T&ria• prolongac1one• citopl,•llicas hacia -

la dentina que a vece• •• bifurca ante• de pe119trar al tú­

bulo dentinario o corre1pondiente, éat4. prol.ongaci6n del • 

odontobl.a.ato recibe 11 nombre de fibrllla• dantinariaa 6 -

de To111e1, 'stae constituyen la aayor porc16n del odontobla,! 

to. 

Mientras loa odontoblastos en pulpas jovenes tienen 

el aspecto de una célula epiteloida gE>ande, bipolar y nu-­

oleada, con forma columnar, en pulpas adultas son más o 11.! 

nos pirifor111ea. 

En la por~i6n periférica de la pulpa., es poa{bla lo­

calizar una capa libre de células, prooisament• dontro y -

lateral11141nte a la capa de odontoblastos, dicha capa perte­

nece a la zona de Wáil o capa sub-odontoblástica y que es­

tá constitu!da por fibras nerviosas. 

El sistema linfático de la pulpa os muy rudimontario. 

Rl sistoma vascul.ar es abundante en la pulpa. Ramaa ante­

riores da las arterias alvoolaros suporior a inferior, po-



. .·· . . . .. · .. . .. · . . . .... ·.·• .. · . . . · ..... . 

N.•n a. ).a pulpa •• tra••• d•l foÑ•n ap1C:.1•' paean por ,. ... . 
: . ··., - - : . ... : .. • - >: - - ' -- . " _-.. ·:· -. ·;. .; .,-', ' : -. -·. ', ;" : .. '.-- ... . . - :. ~- - . - _ ..... -. 

ioa .· ooft.tuoto~ rlld10~••.a ia -~ :JNi~. allí ... di v1 
den :t ~~b-d1Y1d•n ton.&ndo Ullll r9d capilar ••t•~•"'. .~ la .. 

periferia. Lo• capilar•• deeeabooan en ura red de vónu• 

lila que drenan la pulpa.. . 

Los nervloa penetran a -tra­

v'• del torámen apical por uno o más raniaa que H d1strib!! 

yen en toda la pulpa dentaria, y puede sera 

a) Fibras miel!nicas sensitivao. 

b) Algunas fibras atd.elínieaa del sistema sirapá.tico, 

son fibras vasomotrices qua regulan la contracci6n y dila­

'taci6n da loa vasos. 

La• primeras pierden su capa tdel{nica en 1tl trayac-

to final y se anastomosan densamente en la zona pradontin~ 

blástioa interna. 

La pulpa suministra. a la dentina la cantidad roquorl 

da da humedad por medio de las !!brillas dan~inarias. 

PISIOLOGIA DB LA PULPA. 

La pUlJ!ll deaempoíla princl.plll-

menta cuatro funcioneo1 



1.- Planél41l ron..~1 ... ~ ·' . ; ' -. . ' . - ~. ·' . . - . ' - . '' . . 

la 1a "'~'l~~te,.'J& ~u .· 
.la pul11& tor.. dentbw. .priaiti'V'& d~W'•u deAttollo, Y.· 

• ._ - ' .'· ·, , e , . ' '· . 

poetedorMnt• .forma dentina &4Yent1c1a yHo\llldarla en .. 

respueata a lo• ••tlmulos, siempre ~u· lo• odontobla•to• -

permanezcan intaotoa. 

2.- Funci6n sensitiva.-

Be llevada a cabo por loa il•! 

vios da la p\llpa dental bastante abundant•• y ••nalhles a 

la aceión de los agentes externos. Como las termina.clo--

nas nerviosas son libres. cualquier estimulo aplicado sobre 

la pulpa expuesta, siempre dará como respuesta una sensa-­

ción dolor.osa. 

El individuo en este caso, no oa capaz de diferenciar 

entre caler, fr!o, preai6n o irritación química. La úni-

ca respuesta a estos estimules aplicados aobre la pulpa. -

es una sensación dolorosa, 

).- Función Nutritiva,-

Los elementos nutritivos cir-

culan por la sangro, 

4.- Punción de Dotonsa.-

Ante un proc•so inflamatorio 



·. . ·- .-' '-", . . 

• ' . - • ,-:·... . : -, • . ·,"· - . . ~.' . • . • e ' 

ae aoviÚ&a~lH celulaa del ~1Íltel!l&rett~\ll0 
.• ricont~tias enr.isiOISo en ei tejido conjloll\tivo<pulpar. as!< · 

. •• ~l"anstorman. •n •cr6tago~ ~~r"a.nte~~ . ~~io ~~~~~·.ante .•. 
. tCldO con loa hiatioci tos y las células ftMÍla~nqui~&tosae 

ind11'ennciadae. 

Si la intlamación ae vuelve crónica ae escapa da. la 

corrientfl aang\lÍnea una gran cantidad de lintooitoa. que 

.a1 convierten en células linfoidnaa errantes. y éstas a su 

vez macr6tagoa librea de gran actividad tagocitica. En 

tanto que las células do defensa controlan ol proceso in­

n.ama torio, otras formaciones do la pulpa producnn oscla­

rosis dnntinaria ademáa'da dentina aocundaria, a lo largo 

de la pared pulpar. 

Cambios cronológicos do la pulpa.-

La camara pulpar 

se va haciendo cada voz más peque!!.a a medida que al diente 

onvejeoe. esto es dobido a la ronnac16n do dontina secun­

daria, 

La denti1111. secundaria protege a la pulpa de ser ex­

puesta hacia el medio oxtarno en casos de atricción oxee~ 

oiva y algi.tnas vacos on presnncia dft la caries. 

Lae cólulas de la pulpa diuminuyen en número con la 



. :.· . . . - .. -. - . _· .. - : ·_ ... -.· 

. : ~~~. •n •ntoqu.'1oa ··alelllent~ll t1broaos···awaentan. et.e ta.l . 
. -.1·_:··· --:.- .·: ,_. :- .·__ . _, '.• --, ··- '.- ·-.-_ ., __ ._ .. ; '· -

··~l"A'; ~.. en \Írl d1ell~ ~~nii, .1:' ~~ ~1~,' ~\l).pár 8111' c118f ~º­
' ' 4~· ,flbroaó )' por tarato la o~~iente ~~tnea ·~~bi.'n di•· 

a.lnuyé. 



ANATOMlA PULPAR Y RADICULAR• 



caara.pul<par y uno 6 úa carale• pulparea que !!le coauni­

can con ella, a bto• canalCll!I H l•• conoce tub1'n con el 

noabr• de conductos radiculares.· l.os cwi.los terminan •n •l 

ápice •n uno 6 vario• or1.1'1c1oa qua cionatituyen •l toriman 

ó toraminll& apical••• 

La camara pulpar da molares y algunos pre-mol.ares o­

frece bifurcaciones 6 trituroacionea. 

El conducto radicular sigue el ajo de na raíz y ge­

neralmente es mayor su diámotro vestibulo-lingual, aunque 

en el tercio apical hay tendencia a oor circular, Es po-

co rrecuente encontrar un conducto pulpo-radicular total­

ment~ rncto, por lo que har1H11os una d11ecripci6n de la mor­

tolog{a, de cama.ras y conductos de las piezas dentarias. 

DIENTES SUPERIORES. 

Incisivo Central.-

Su oama.ra pulpar es amplia an sen­

tido mooiodistal y con sus cuernos pulpares bién delimita.-

doa en el diente joven. En al cuello sufro un estrecha-

miento y ea continua con ol conducto radicular. 



· ·. iao10 C,jJlductCI ftcalo\aiai'~ .s.lil>1• •. c&.d~o. ,; M.~jan~ 
.• ;n.~-1; •i'-;... •• la r.t•~ . <· .••. 

Su caracterietica.priMrdial eon la• raaU1caoiones 

que ~··•nta con aucha frecuencia •n el tercio -dio. 

Incisivo Ll.taral..• 

El donducto de lo• incisivos late­

rales sup41riore•• siempre es único, presenta una curvatura, 

en ocacionos muy marcada en su tercio apical (56.1~) hacia 

el lado distal. Siendo muy similar •n au morfología al 

incisivo central superior, ya qua aolo varia en qua el la• 

teral es da menor dimensión. 

Canin• Superior.-

Presenta su camara pulpar estrecha 

en sentido mesiodistal1 vista eu canara en un corte sagi­

tal. preuenta u:na forma do triingulo con vértice dirigido 

hacia diotal. Generalmente. presonta un solo conducto 

simple y c6nico1 al hacer un corte transversal, en ol ter­

cio cervical observamos una forma ovoidoa en sentido vasti 

bulo-lingual. 

Es el divnte más largo an la boca y os de fácil acc~ 

so a la terapia andodontica, pero a cauaa da au larga raíz, 



Su cuan pul;par 18 amplia en sant,! 

do veatlbulo-palatino y estrecha mea1o•d1atalmente. 

Loa cuernos pul~res astan bi'n limitados y al cuer­

no vestibular ea mita alto por la miaaa anatom!a de la pie­

za.. La ubicac16n de la. camara ea hacia mesial con raspe~ 

to al diámetro meslodiatal de la corona, 

Generalmente, está pieza presenta dos ratees, aunque 

pueden estar fuslonadaa1 los conductos radiculares de éstos 

dientes muestran una gran variedad en ouanto a au forma., -

por lo general presenta dos conductos radiculares. 

El conducto palatino ea más acceaible, hay casos on 

que llegamos a encontrar un solo conducto y otros en loo -

que encontramos hasta treo. Lo mismo aucode con aua rateos 

como consacuoncla de su blfurcaci6n do la ra!z voatibular. 

Segundo Premolar.-

Con rrocuencia on ésta.o pieza.e en­

contramos var1.acionoa on cuanto a talllill\o y rorl'llll de au ca.­

mara pulpar, pero las caractor1.st1.cae generalas oon aim11~ 



Bn un .alto porcentaje (88;..,.) preHnta una sola. rah. 

!l conducto radicular ee único frácu•ntemente, aunque pu•d• 

encontrarse gran variedad en cuanto a BU torn.. 

Por BU co~pl•~a anatomía radicular, la dinpoa1c1ón y 

diferentes torma• de conductos. ramif 1cac1onaa apicales y -

conductos laterales o aocasorios, noa demandan una buena 

1natrWMJntac16n y terapia endodontic&. 

Primar Molar Superior.-

Tiene una caJaara pulpar amplia 

en sentido vestíbulo-lingual. Presenta cuatro cuernos pul­

pares que astan orientados en direcci6n a cada una de las -

cúspides, al más detinido os el mea1o-veat1bular y genoral­

mente as el que aparece primero al abrir la ca.mara pulpar, 

al retirar el tacho pulpar hallamos tacilmente la entrada a 

los conductos radiculares, qua por lo general son tren los 

princi¡ialee1 el palatino que ea al de fácil acceso y su ro~ 

ma semeja a la do un ombudo, ol distal os más poquoilo quo -

al palatino, y el mosial os estrecho moeio-distalmanto y 

muchas vacos presenta una bifurcaoi6n en dicho conducto. 

Por regla genaral, presenta on un 9~~ tros ra!ces diferon-­

ciadae, dos voatibularos (moeial y diutal) y una palatina. 

Las ralees vestibulares son aplanadas mosio-distalm11nt.11 y -



anohae en a.ntl.do · vHtlbul.~ii&la tino, 

la •• iarP. 1 .. puede contiderar l'.•éta• pero ~n·O'catÍiofuta· ' 
••curva en for .. d• ouerno. 

Segundo Molar Superior.-

Las caraoteri•tioaa de au oa­

mar& pulpar se asemejan a las del primer molar, aolo que -

éeta es más reducida, en ocasiones la fusión parcial 6 to-­

tal de las ra!cee vestibulares hace variar la anatom!a del 

piso de la camara. 

Hay también gran variedad en el nú111t1ro y diepoeioi6n 

do sus raícoo y en la mayoria de loe caeos la raíz aeta tri 

turcada, siendo las raíces vestibulares md.s laminadas mesi2 

distalmente y más juntas. 

Otra caracterietica do ósta pieza, os una convorgencia 

hacia distal del tercio apical radicular. 

La mayoria de las vacos encontramos tres conductos, -

aunque no ns rara la fusi6n do los dos conductoo vestibula­

res (mssial y distal). Prasonta también ramiticacionoa ap! 

cales y bifurcacionos parcia.los de loa oonductoo dontro do 

la misma raíz¡ en tan compleja la anatom{a radicular que r~ 

sul ta prác tica.munto 1.mposiblff la oliminaoi6n do todoo loo -

restos pulparoe. 



Mol.ar S\tperior.- . . . . : .·. . ··.· ·. . 

Su camara pulpar H iftás red,!! 

cldaquaia ele.cualquier otro molar~ 

cama.ra esta sujeta a las variaciones con qua aa !usionan 

6 no sus raíces. 

En cuanto a sua conductos, la distribución ea simi­

lar a la del segundo molar, al igual qua au forma, pero -

puede haber una fus16n completa. da los tres conductos, lo 

cual nos deja un conducto muy amplio y con una ligera cu~ 

va hacia dista.1. 

DIENTES INFERIORES. 

Incisivo Central.-

Estas piezas presentan una ca.mara 

pulpar aplanada voet!bulo-lingualmonte, siondo ancha me­

eiodistalment•• 

En la porción i:adicular, el conducto tiene 3U monor 

diámetro mesio-distalm11nte y prosanta una sola raíz ditll@ 

da y aplanad~ al igual que al conducto, siendo muy ancha 

vest!bulo-llngualmontoi por sor tan aplanada mos1o-di~tal 

menta llega a prosontar muchas voces conductos rocurron~­

tos, os decir, que ee bifurcan en el tercio mod~o y se 

vuelven a !us1onar en el tercio apical. 



Laca..ra pul,partiene la;a!tima • 

:tor111& e:itterior del diente. Es mayor envol~n que ei i!l 

CiB1.VO C'entra.l in:tertcirs lJQBOan Una &Ola raíz Y un 8010 -

conducto radicular con las mismas caractariaticas y dis-­

poaici"ne• qua el incisivo central, solo que 1l lateral • 

ea mils grande (1 6 2 mm) en todas sus dimensiones. 

Canino.-

Su camara pul,¡ie.r al igual que la del canino 

suporior es amplia vestíbu1o-lingualmente. En algunos e~ 

soa puede praoontar dos raíces diferenciadas (vestibular 

y lingual), pero generalmente el conducto os amplio y ún! 

camente 111\& sola raíz, la cual esta dilacerada distal y -

lingualmente. 

Primer Premolar Inferior.-

So podría considerar sim! 

lar su camara pulpar con la del canino inferior, ésta la 

apreclamos como una ampliación coronaria del conducto, -

vista en un corto vestíbulo-lingual, Tiene un cuerno 

pulpar definido, el vestibular, mientras ol lingual es 

muy poco perceptible, así como el tocho pulpar. 

Presenta una sola raíz, cónica, aunquo on ocaeionae 

muoatra un llgoro aplastamionto mnalo-dlstal, do diámetro 



. . ,. 

mayor. velit.!bul.o-l1ngual ;¡ una. lig•r• 
· .. oio ·•apical. diri~da. h&cia distal~ 

t>or lo gerwral presenta un aolo .conducto, visto. en 

un oortetransveraal en redondo 6 el.iooldal1 aunque en -

ocasiones ofrece dos conductos de diámetro mu;v pequoiio, -

qua principian en el tercio medio. 

Segundo Premolar Inferior.-

Su camara os muy semejan 

te a la del anterior, poro más grande (no en todas sus d.! 
mansiones). Muestra además, el cuerno lingual más deli­

mitado1 tiene su mayor ensanchamiento a nivel del cuello 

anat6mico. 

Tiene una sola ra!z y un solo conducto, pero pueden 

mostrar variantes en al1 ea amplio on al tercio medio y -

se reduce en el tercio apical. El torimen generalmente 

lo onoontramos hacia distal y con frecuencia tiene tam--­

bién roraminaa. 

Primor Molar Interior.-

Preoonta una camara pulpar 

amplia mesio-distalmonte y bión delimitada. Tiene cuatro 

cuernos pulpares (dos vootibulares y dos linguales). Por 

lo general, presenta tros conductos bien definidos, dos -
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raicH ( .. .ial 1 41~tal), loa condu~toa tbne~ la •lgui•ll 

te Ubf.~acl&~a. doii aesf.alea y UttO dlatal; hay CHO& a~ ql.ICI 

··•·· pr~~anta cuatro conducto~• dos .. tli.aiea y doa dl•talaa. 

· u conducto di.atal ea. áiapU.o y .da !á.cil 1natrumtintaci6n, · 

aientras que los 11aeialea son estrechos y 11\{lnoa accesi--~ 

bles. · La& ratees aon aplanadas y laminadas meslo-diatal­

unt1t, l!l ra!z lll8sial ea l!lás larga y la distal ea más co,t . 

ta y redondeada. 

Segundo Molar Inferior.-

Como diferencia del anterior, 

su camara pulpar tiene menor dimensión lateral, pero mnyor 

altura, lo que lo hace de forma ouboidal, También muos-

tra cuatro cuernos pulpares y dos raicus (mosial y dis--­

tal) con la característica de sor más corta y ligeramente 

curvas hacia distal, as rara la !us16n do sus raicoe, pe­

ro da sucodar suele oar recta. y c6nica. 

Loa conductos tionon gran variación en cuanto a.l n.!l . 

maro, forma y disposición, por lo gonoral son trfto los 

conductos radiculares (dos mosialco y uno distal), · En 

muchas ocasiones solo hallamos dos oonáuctos, 6 bión áa-­

tos se llegan a !usionar, y nos queda un conducto amplio 

y r~cil de abordar. 
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sa ·en buena podc16n al icual que loa aup9J:'10~••• El 

tamaño de aus corona• es muy grande en relac16n a au ra!i• 

y aunque 1u eamara es reducida da el aspecto de no serlo 

por la d1sproporei6n ani.a mencionada. 

Presenta cuatro cuernos pulparea, y doa l"ll!cea, aun 

que muchas veces se encuentran fusiona.das, en ocasiones -

podemos encontrar tres conductos al igual que el primer 

molar, solo que esta disposición tiano gran variación, 

por lo que nos sujetaremos a la valoración radlográ!ica 

en la conductometr!a. 



D I A G N O S T l C O • 



Se refiere a la habilidad para identificar ó reco• 

nocer un -padecimiento 6 enfermedad, bllaando•• •n la sin• 

tol!llltología y evoluci6n del lldaao. su fin •• elaborar 

el pron6at1co de la• enfermedades, eus cauaaa y determi· 

nar aai, el plan da trataaiento. 

Todo d1agn6atico se divide en do• parte•• 

1) Subjetivos. 

2) Objetivos. 

1) Subjetivos.-

Conetituye loa dato~ ~u• el pacien­

te noa refiere y las manifaatacionea de au lllOleatia. A 

éste procedimiento so le considera como al !Dila valioso. 

ya qua consista en la comunicaoi6n paclento-mádico 1 y r,! 

cibe varios nombres, talas comoa Anamnesia, Diálogo So-­

crático, Historia Clinica, Interrogatorio, etc. 

Objetos.-

Son aquellos modios materiales, tísicos, -

eléctricos, acústicos, 6pt1cos, etc., que al anr aplica-­

dos producon una respuesta cuyo valor se clasifica dentro 

do lo normal ó lo patológico. 



La Selllolog{a e• el eatwlio de lo• eignoe de la. •.Q 

ferMdad•• 81n. ol vid&!' 108. dn.t~-·. 

Para poder llegar a un buen diagn6•t1co a travéa de 

una hiatoria cllnlca compl•ta, os naceaarlo seguir un 

plan de eatudlo• de la Seaiologla oral (pulpar), que con~ 

ta d•• 
A) Sintoma.tologla Subjetiva• 

1) Antec•dantea 6 hlatoria del caao. 

2) llanifeatac16n del dolor. 

B) Exámen Cl!nico - Radiográfico. 

11 Exploración • Inspección, 

2) Coloración y tranailuminaoi6n. 

)) Percusi6n y Pal-paoión, 

4) Pruebaa termo-eléctricas de vitalidad pulpar. 

5) Radiografías. 

A) Sintomatología Subjntiva1 

1) Antecedentes 6 Historia dol caso,-

Como ya 1110.n 

o1onamoa anteriormunte. ol interrogatorio es la parta más 

valiosa, porque av reconstruye la ovoluc16n del procuso -

m6rbido. Es roc'omendablo quo sa le presto toda la aton­

c16n al paciento, mirándolo a loe ojos para ganar paulati 

namonte su confianza. 



No ~~ en lo abaoluto f~vorablá <¡ue •l operador 
. . 

.··otra coaa, como lava¡; .. laa·. •n01, rt1.vi8ar nót&a o· anotar. 

datos mientras elpa.cbnt• no• hace au relato. 

Habrá que guiar al paciente en forma hábil y llevar 

un orden cronológico de los aconteoillli.ontos, sin sugerir­

le ningún tipo de respuesta, todo debe aar a base de pre­

guntas concisas y usando una terminologia comprensible }>! 

ra el paciente. 

2) Manifestaciones del dolor.-

El dolor ea síntoma 

de un padecimiento oral y por lo tanto noo orienta sobro 

el estado en que so encuentran loe distintos tejidos de 

la cavidad oral. 

Hay rospuostae dolorosas que las provocan determi~ 

dos estímulos y solo en cierto tipo do enfermedades pulp~ 

roe so presenta la eoneaci6n dolorosa. Por o jal'llplo, en 

la pulpitie purulenta, on la que hay mayor dolor al calor 

por la dilataci6n del exudado y la presi6n que provoca, 

Al contrario sucedo con el trio, que en oete caso nitiga 

levemente el dolor. 

Por lo anterior tonemos quo determinar quo tipo do 

dolor proeonta y con que intensidad y frecuencia. 
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B) Bd111en Cl!nlco.- Radlogr,tlco. 

1)Exploraoión e lnapecoión • .;. 

·s· debe explorar· 

directamente la cavidad en forma meticulosa, sin anesto• 

alar dicha pieza, para así ten•r la oertoza do dlagnos-

ticar adecuadamente la alteración. Estudiando el esta-

do da la dentina. y revisando ol piso de la cavidad para 

vor si hay tejido resblandocido ó tejido duro. ai la ex­
plorao16n es dolorosa y observar si hay comunicac16n PU! 

par macrosc6pica. 

Onbnmos usar cucharillas bien afiladas y de preto­

rencia grandes, lavar la cavidad con agua bidoatilada t! 

bia y secar la misma con pequel\as torundi tas dt1 algod6n 

sin hacer prosión. 

Con un explorador rocorromos pri11\0ro una :.ona de -

esmalto ó dentina insensible, y si el paciente manifies­

ta dolor es signo de quo osta atemorizado y su respuesta 

no nao sirva para hacer un buon diagnóotico. 

do de las condiciones an que se encuentro la dentina más 

pr6xima a la pulpa, dopandorá aaoncinlmento el astado 

dn salud do la misma., 

En resuman, necesitamos definir el tipo do dolor -

ox1otonte, la extensión de la iona cariada, su pro!undi-



dad 1 oba.rvar •l estado •n qua •• •no•ntra la plllp&, ;.. 

. (expuesta 6 no). 

2) Coloración y tra~1lwúnaci6n.-

El color de una 

pieza con al teraci6n pUlpar nos indio• en cierta. tora el 

tipo da la alteraoi6n lllisma. 

una coloración negruzca. puede indicarnos una gangrena -

pulpar ó un trata:rAiento endodontico llllll rea.litado. 

Si la coloración es rosada, nos sugiero reabsorción 

dontinaria interna a nivel de la corollQ, Aunque axis--

ten coloraciones en los dientes que no tienen rolaci6n 

con alteraciones pUlpares. como es el caso do la fluoro­

sis ó esmalte moteado. 

La transiluminación es un complnmonto útil en el -

diag6nstico, ya que por este ~odio podemos revelar tonas 

de deocalciflcación en las caras proximales que es donde 

frecuontomonte no apreciamos la presencia de algún ata-­

que cariogónico. 

J) Percusión y Palpación.·· 

Son mótodos muy importan 

ten pa.ra dotorrninar los casos agudos de alteraciones apj. 

ca.lec, La pcrcunión ea realiza golpeando al diente on 



1u p.rc16n -'• 'cor~nal en eentldo axial {vertlc~l). y en · 

.• ~~ti.do tran11ver1al (hOri.Zontal) 4atos golpasill~• deben 

Hr l!IU&VH pero .~l!I, ya aea con•~l'dado 6 con' al~~ 

go del espejo. 

La palpaci.6n nos permite encontrar alguna reacc16n 

1ntlamator1a de los tejidos que rodoan al diente en su 

ra!z1 se realiza con el pulpejo 6 llema do los dados y 

con ella podemos darnos cuenta si existo 6 no movilidad 

dentaria, u otro tipo de alteración. Siempre debe oer 

comparativa palpando el lado hom6logo st oo considera 

ésto sano. 

~) Pruebas termo-oláctricas de vitalidad pulpar. 

La aplicaci6n de trio 6 calor en la ouperticio da 

la corona 6 en la cavidad cariosa, sin que ésta tempera­

tura {invariablemente la que se aplique) sea extrema, 

nos reporta datos que tionon un gran valor para el diag­

nóstico clínico do la altoraci6n pulpa.r. El tr!o se 

puede aplicar en distintas formas (airo, agua, hielo, 

cloruro de otilo, fltc), siendo lo más importante de ésta 

prueba la intensidad do la roacc16n dolorosa, la rapidoz 

de la misma y la duraci6n dol estímulo, 

El cloruro dn etilo y ol alcohol, ae aplican empa­

pando una torunda dn algod6n nn dicha nolución y tocando 



la plesa .•n~la Sona ~•l ea•ltea el hielo se puede envol· 

~•r.eJ\~aa·~co1oc!ari.odi~ec~~ntoaia au~rfic1e·d•n• 
tar1a. Si•• aplica aire 6 agua.caliente,•• necesario 

llevar a cabo laa mismas reglas, pero ccnaide~ando que el 

dolor al calor no ai•mpr8 es 1J1111ediato. 

La apl1caoi6n de calor se realiza do una manera pri~ 

tica, con un fragmento do placa baee dura (usada on prost2 

doncia),'modolina de alta fusi6n, 6 bián con gutapercha 

calentada a la lampara de alcohoi, poro procurando que el 

calentamiento no sea exagerado y que el material no se de· 

rrita, pués so corre el peligro do producir al paciente 

una quemadura un labios 6 lengua y aún en luaionar la pul-

pa 6 tejido blando. Se debe colocar un poco de grasa 6 

cr"rna do cacao on la superficie dol diente con ol r!n de 

que el material elegido para la prueba, no ao adhiera a la 

pieza y no produzca una sensaci6n aún más molesta paciente, 

sobra todo en paciontaa hipersensibles y en casos do puJ.pl 

tis purulenta, 

Debemos verificar que vl est!mulo doloroso desaparel 

ca ontro prueba y pruoba, de lo contrario.nos indicará un 

grado 11\tls avanzado do onfermodad pulpar. 

Pruebas eléctricas,-

Es una ayuda para demostrar 



cau• 

Bl ,;o de vita1611Wtro 6. pulpÓmetro H •enc1llo. 

'lr&---~· por •dio d9 corriente el,ctr1oa, la cual produ­

ce un eetlaulo a l& pulpa, aog\Úl la cantidad de corrien­

te a la que •• gradue el apara.to y hasta dando •e obten­

ga una reapu.ata dolorosa. 

Cada fabricante de vital6metroa proporciona las -

lnetruccionea en el ueo de au aparato, que noe indicará 

una rospueata concisa por comparaci6n con una plaza sana 

y una enferma, 

5) Rad1ograf!as.-

Constituya una gran ayuda an el 

diagn6atioo de la enfermedad periodentarla, ya que nos 

revela el eatado en que se encuentra la pieza dentaria y 

los tejidos quo la rodean. 

En la endodonola el uso de radlograr!ae dentarias 

es estrictamente 1ndlspenaablo, y adomáa óetae radiogra­

fías dobon reunir todoa los roquorlmontoe tócnicos. La 

poa1c16n correcta de la placa radiográfica y del pacien­

te, la distancia 6 oolocac16n del tubo da rayoe X, el 

tiempo da oxpoeici6n, el revolado, !ijaci6n, y ol onjua­

gue de la película, adomáa del sacado do la mioma. 
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La; in~~J!'P~•ta~l~n- radio~ti.ca dli i..; ·~lac~ d~b• ser . 

•.. ~t6dl~~ )' al~l~..;~ ~UnÍ¡U~, ~ebeaOB. te'~r fHl cuenta q\le · •. · 

·. ~' ~dl~~;i~ •. J~~ •. nos din ~~ d ~oia :que tlp~ de 

atecc16n eata atacando a la· pieza dental. 

·e) D1agn6at1co dltarencial y orientación del trata-­

miento.-

Ea b1por_tante tener en cuenta loa alguien 

tea datos ú obaarvacionas1 

1.- En las hiperemias. al dolor ea-más provocado 

por est!muloa y es do tipo agudo y fugaz. 

2.- En loa estados agudos de las pulpit18 cerra­

das ol dolor persiste aunque la acc16n del -

estimulo haya desaparecido. 

).- En las pulplti8 ln1'l.anatlvaa parciales. el 

dolor puede ser menos acentuado que on las 

totales. 

4.- En términos generales. cuanto mayor ea la pa~ 

aistencia del dolor más grava 88 la los16n. 

5.- Pulpa que duele de una forma expontánoa, 08 

una pulpa inflamada (pulpitls). 

6.- En las pulpitls absedoaaa el dolor aumenta -

intensamente con el calor y con frecuencia 

se alivia con el trío. 

?·- Las pulpitis infiltrativas totales y laa aba!_ 



.. · doaH • pUed•n doler a la percuai6R hor1zo11tal 

(p\llpo;.pedodontlti.a). 
·.'. ,. . , .. 

B.- La• p1.1lpit1e ulcerosas secundarias pueden t.! 

nor eo111pl1eacionoa periapical.ao visibles ra­

diograticamente. 

9.- La• radios;rafias aunque de poca ayuda en el 

diagn6stico de las pulpitis, ea indispensable 

para su tratamiento. 

10.- Bn la necrosis y gangrenlia pulpa.rea deben -

estudiarse siempre las zonas apicales y peri 

apicales en las radiograt{aa. 

A continuaci6n presentamos un cuadro en el qua so 

explica el diagnóstico pulpar y la orientación del trata­

miento de unR. forma simple y sencilla, 
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I N S T R U M E N T A L • 



En la endodonóia, cada paso requiere de \In inatru-­

mento determinado, 'esterilizado y distribuido eapec1al1118.!l 

ta para su mejor uso y oonaervaci6n. 

Por todo.lo anterior, clasificaremos el instrumental 

de la siguiente 1111.noras 

A) Instrumental para diagn611tico. 

B) Instrumental para anestesia. 

e) Instrumental para aislar ol campo.operatorio, 

D) Instrumental para la proparaü1Ón quirúrgica• 

E) Instrulll8ntal para obturación. 

P) Mesa operatoria. 

A) InotrumGntal para diagn6stioo.-

Consta de un osp~ 

jo, una plnza para algodon y un explorador. Durante la 

oxploraci6n de una cavidad oarlosa, eo puedo roquorir do 

cincelee para oliminar loe bordos do oema.lte y QUcharillae 

afiladas para romover la dentina doaorganl3ada, 

En el diagn6stico dol ostado pulpar y poriapical, 

tamb1ón se utiliza la lampara do tranoiluminaclón, vital2 



.. tro 1 •l••ntu para la.aplica,cl6n d• tdo o cal~ con 

J.a 1ntenm1dad dHeada. tpor '11.t1..,. ·~1 aparat0•de . · 
.· .. . - . 

rajoa X ~ w.·adecuadá ca.ara oacura ~·el revelado ln-

Mdiato. 

B) InatruMntal para anestesia.-

Lo más ooalin ¡:era -

aneatHiar la pulpa, ea •l uao de j•r1ngaa enteramente 

metallcaa, con agujas de diferente largo y espesor, con 

porta-agujas reotos 4 acodados. Se requiera d• ca.rt\lchos 

apropiados qua contienen soluciones anasteaicas diversar, 

tamb16n se usan pulverizadores, pomadas y apósitos para -

la anestesia da &UJ>9rficie, antisépticos para el campo 

operatorio, bolitas de algodón y gaea. 

Ea muy importante e indispensable tener jeringas ·~ 

torilizadas con agujas cortas y largas para administrar 

por vía pe.ronteral los farmacos necesarios en caso da ac­

cidenta causado por la solución anestésica. 

C) Instrumental para aislar al campo operatorio.-

El 

aislandanto es una maniobra quirúrgica ineludible en ol -

tra·tandento ondod6ntico y requiera de instrumental adecu! 

do. El dique do goma. es indispensable y so coloca on al 



... · .·.. •. ··. . . - .· . ' . 
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,¡¡oríadiqu. (aroo da y'ouq •• •l -'• oonoc14o y 00111.in) pa-

. ri. qua a. tllaft~~ -n.·o 1 11&n 4iuo n1ca~it&aoa ade11b -
. . 

d• la perforadora. Otro• acceaorios elomentales son ro-
, . . 

l.108 de &lgod6n, el Hp1rador de saliva y el hilo ••da. 

:r.as grapas sori pequ•f\oa instrumentos da tamaJioa y 

terma.a di.terentea, ct.cya tunc16n H la dt ajustar la go!IB 

a loa cuellos dentarios y mantenerla en pos1c16n. El 

pcrtagrapas tiene fol'llll de pin&a, en cuyos bra&oa aa pre­

sentan en cada uno de sus extreaoa una pequen.. proloJ1D1.-­

ci6n perpendicular a su eje ne.yor, con una lave depresión 

donde calza la rama horizontal de la gI"11.pll. y de asto modo 

la aprehende y ajusta al cuello dol diento deseado. 

D) Instrwnental para la praparaoi6n qu1rÚrg1ca.-

Pa­

ra la preparación de la cavidad do la carios y apertura -

de la camara pulpar usaremos piedras do diamante y treeas 

do acero o carburotugsteno do alta velocidad. 

Con ol !in de racilitar el accoeo a la camara pulpar 

ae utilizan treaae para oontrangulo extralargas y do tallo 

fino1 para la roctiticación do las parodoo de la cama.ra, 

au pueden utilizar trosas troncoconicaa, de extremo inac­

tivo para evitar la !ormación do oscalonoo on ol piao do 

la mi.ama. 
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Pu& ~i h~do 11. l& cav1~ad y i.. izT1P.~i6n d~ la 

.· camara · pul~ ·y· d• loa conducto• rad1cUlarH •. ~ ••. u~liba 
.·. ·_ ' ··.· ' .. 

una Jerinp hipod,r:úca con aguja acodada de extrti.O romo. 

Para local1sar y u111anchar la entrada de 101 condus 

toa, se utilizan aonda1, freaaa. eKplorador1a • 1nat!'lDlllJl 

toa fabricado• especial11111nte para tal efecto. 

Los tiranerv1os 6 extirpa.dores d• pUlpa eon ri-quelioa 

inatrUll8ntoa con lengüeta.a (retentivas) donde queda apri­

sionado el filete radicular, son de dlatintoa calibres y 

se utllisan de acuerdo con la amplitud del conducto. 

su acoro debe sur da la mejor calidad, para ofrecer 

resistencia a la torc16n, y tonar discreta t'llaxibilidad 

para adaptarse a las curvas suaves del conducto. 

Exinten tiranorvioe con aletas cortantes aolo en ol 

extremo del instrumento {curotas aplcaloe) y se utilizan 

para eliminar reatos pulpa.rea de la porción apical del 

conducto. 

Loe ensanchadores 6 escariadores son inatrumantoa an 

torma do espiral, cuyos bordos y oxtramoa (agudos y cortaD 

too) trabajan por 1mpulsi6n, rotaci6n y tracoi6n. Son f! 
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, brl~~do• .{~.~•ores o~~enci.onial.aa prÓgr1JsivallÍ·~~~ 
r.~. nWMlrl.doad~l o al 12,' su largo VIU'ia entre loat9 

los. )1 llDI•. 

Las lime para conducto• radicularea son inetrWDonto!J 

destinado• al alisado de aua pe.rodea, aunque contribuyen 

tamb1t1n al ensanchado. Tienen tor!l'B de eaplral (m4a oe-

rTtLda que la de loa aaoarladorea) con eu oxtremo termina­

do en punta aguda y cortante y por tener mayor cantidad -

de acero por unidad de longitud se tuercon y doblan monos. 

Por ello oe el mejor 1nstrumento para la accesibilidad al 

ápice en conductos estrechos y calcificados •. Trabajan 

por impulso, tracci6n 6 limado y se obtienen un loo mia-­

~os largoo y oapesoroe quo los oscariadoroa. 

E) Instrumental para la obturación.-

Bl instrumental 

quo so utillza para la obturación do conductos varía de -

acuerdo con el matorial y tócnica oporatoria que se apli-

quo, 

Las pinzas portaconos uon similares a laa utilizadas 

para algodón, con la di!oroncia do qua sus bocados tionan 

una canaleta intorna para alojar la p.irto rnáo gruo11a del 

cono do gutaporcha y racili tar así: ou transporto hall ta 

la entrada dol conducto. 
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···~~.:.-::~~t.~~-...:·~f;. 
pueden aer. rectO• o aoocliadO.. 

·X.O• ••Jl'.'lOladOH• Hn Vllatagos 11ao8 y acodadoa .. de -

forma c6nica. terairadoa en una punta aguda que. al ••r -

1ntrocluo1da entre loa cono• de gutaperoh& en el. oond~cto 

·y lH pared•• del 111.811lo. perm!.te obtener espacio para nu2 

. vos conos. Las pa•ta• y cementos de obturar conductos se 

prepararan sobre una loseta, con la ~a de una espátula 

tleaible de acero inoxidabl.e. 

Loa conos de gutapercha y plata ae obtienen en al 

oomercio en medidas variables. 

P) *aa operatoria.-

Var!a de acuerdo a las comedid~ 

des que tenga cada profesioniata en au conaul.torio. 81 

1natrUlll8ntal ostar111zado distribuido en cajas 6 compre-­

aaa debe estar al alcance del operador 6 de su asl.atante 

aagún al caso qua se trate. Los rayos X deben estar lo 

m4a carca poa{ble del paciente, para la toma de radiogra-

t!aa necaaar1as. Los equipos accesorloo puedan colocar-

se en muebles 6 mesan rodantes faclloa da transladar. 

Bn raaúman, podemos decir que deba ox1atir un lugar 

para cada cosa y cada coaa debe estar en au lugar. 



PATOLOGIA PULPAR. 



A) Hiperemia.-

Se podría definir como un oatado pro­

pu.lpitico, caracterizado por una gran d1lataci6n de los • 

vasos sanguíneos y aumento de su conttinido. 

La Hiperemia es una patología rovorsible, por lo que 

al eliminar el agento causal, la pulpa realiza aus tunci2 

nea normalmente. Los agentes causales que puoden provo­

car una reacción dolorosa cuando actuan sobre la dentina 

expuesta, 6 sobre la obturación da una cavidad protunda, 

son loe estímulos de frío, calor, dulc~ y ácido. 

La reacción dolorosa ee muy aguda, pero al dosapa-­

recor el estímulo, el dolor doaaparece también, por lo 

que el dolor es provocado, además dobomos sedar la pulpa. 

B) Pulpitio.-

La pulpitis es el estado inflamatorio 

de la pulpa. 

Etiología.-

La causa más frecuonto de la pulpitis ~s 

la invación bacteriana en el proceso carioao. 

El deaganto del esmalto, los ounlloo dentarios al -



4Ha\lb1~rto, lH pr•paraclonH prot4ticaa, la• aobrecar--

... °'l~le~. i· i&~. slr6tee1á .&i alu9~clu p~den'.0ca•i~ 
. nar Una pulpltle • inolla•iv• la necrosis pl.ll.par aln c¡u• -

. . . 

aparentemente la nacción cl1n1ca ae ai>recle. 

Durante la preparac16n de una oavidad dentarla, el 

calor, la deahldratac16n y la pres16n, también pueden prg 

duolr una 1nflamaci6n pulpar. Todo esto sin contar quo 

la ma.yoria de loa medicamentos que ae emplean como desin­

foo tantas dentinarios, protoctores pulJlllras directos y la 

obturaci6n final 6 definitiva en s1, son irritantes pul})! 

res en menor 6 11ayor grado. 

La caries puede ser superficial, que oa cuando ee -

afecta el eamal1;o y la dentina, sfo infiamaci6n pulpar, -

ya que una. capa de dontina sana alcanza a cubrir la pulpa, 
y profunda o ponotrante, en donde la pulpa mortificada ya 

ha sido invadida por las toxinas y bacterias a través de 

la dentina desorganizada, a osta carios se le conoce tam­

bién como m1cropenstrante 6 corrada, pero si la pulpa es­

ta en contacto diricto con la caries entonces se le cono-

ce como carios macropenatranto 6 abiorta. Poro aunque -

la caries os el factor otiol6gico do la pulpitis más 1m-­

portante. no es el único por lo que tandromos que tomar • 

on cuonta la acción irritable de loe elnmflntos qua actu.n.n 

en el modio bucal a travéo da un monor aislamiento donti-

; ., <_,_ "~ ... ';~ 

-.-,: ~.,·. ~- ·: "' ~'-' 



ra da~al:l4o· la pu1Pl. expu~~w.·.·1 prCMSucbndOWJ& pulpitis. 

'•ta fractura gener-ai .. nte es ocasionada por traumatismo, 

ei.·cual. en ocaaionila no fractura la corona pero el gran 

impacto puede producir por a! •olo i.. pulpitia. 

Evoluci6n de la Pul.pitia.-

La pulpitia se inicia con 

la hiperemia y finaliza con la necronis, dicha evoluci6n 

varia dependiendo de la intensidad del ataque y la capa-­

oidad defensiva de la pulpa. La pulpa tieNi como defonsa 

principal la calci!icaoi6n que adeaie aenl su única repa­

ración posible en caso de ser descubierto 6 comunicada -

con el eitterior. 

El proceso infla.m&torio de la pulpa es semejante al 

dt otroe tejidoe, poro con ciertas caracter!aticae, debi­

do a su anatomía y a su estructura hiatol6gica. Al tener 

paredes inextoneiblee y una pequatta v!a apical para la e­

liminación de productos, se llega r'pida ó tardiaments a 

la nocrosie da la pulpa inflamada, cuando uo abandona a 

au propia suerte. 

En al afio L965 Seltr.ar y aoner tratan do demostrar 



. la ... htenol& d• una. c1Z'culaci6n c0Ut.ira111a cual 

.•. ·.····•··~· •. 1~Pe41r •1~ prop'l~· ext1'a~ó1cS~t~.P~1p&r··1 ~a .. ~~ofo~16n' 
de la lnna.-c16n, perC, la infll 1:raci6n c•lular,· el e~ema 

y la congeat16n al hao•n• preHnte~. sobre todo el. edt1ma · 

tranetorna por ooapres16n la o1rcUl.ao16n del reato de la 

pulpa y por lo tanto apreaura •u olaud1cac16n. 

Cuando la congest16n H lllOdarada, la pulpa forma 

dentina secundarla, pero al •l traU11&tia•o ea brusco, la 

co,ngestión suele ser intensa, con posibles hemorrágias 

que puoden desencadenar en la necrosis, 

Las pulpitia cerradas se producen en las caries 

m1cropenetrantee cuando la infección llega a la pulpa a 

través de los conduct1lloa dentinarios, aqu! la congea--­

t16n va seguida de la int1ltraoi6n y las hemorrág1ae 6 

los micro-abscesos y el tejido necr6tico se elimina a tr~ 

vós de lae v!as apicales, 

Una pulpitis abeoedoaa puede evolucionar hacia la 

ulcoración por profundización de la cavidad do la caries. 

Lae heridas pulparee no tienen una cicatrización por epi­

telizaci6n, sino por oalc1ricac16n y en el caso da la pul 

pitia, loe odontoblastoa no puodvn actuar on la calci!lc~ 

c16n debido a la 1nrocción. 



Si en laa,pulpltl• abierta• (ul.ceroaaa).la cicat1"1-

aaci6~'upon~~. prob1en'4.tica.ei auftonp\ll.par ~ivo 
puede mante1119r.e durante aucbo tl .. po debajo de la zona -

influatorla Vecina, por encla de bta, la ul.carac16n IH 

encuentra en contacto con la cavidad bucal y por est& co­

aunicac16n ae deeooabra el tejido necr6tico. En ocaolo­

nea •• logra form.r una barrera de calcio, pero antea de 

completar el cierre de la brecha ea deatru{da nuevamonte 

por el mismo proceso inf'lamatorio. 

Las pul.paa jovenes con forámon apical amplio tienen 

una gran capacidad defensiva, evolucionando hacia la 

hiperplaaia inflamatoria, proliferando y re-absorbiendo 

],aa pllr11des internas de la dentina. para e111t1rgor !inalmen 

te a la cavidad (pol1po pulpar). Este pol1po tinalmonte 

da una nueva ulceraci6n 6 la necrosis total. 

Por todo lo anterior deducimos que la pulpitio pue­

de ser crónica 6 aguda, y éstas a su voz so sub-dividen 

en1 

[
Infiltra ti va 

Pulpitie aguda Hemorrágica 

Abecedoea 



· ·· ·. " ·~· lntiUrativa 
; : ~p¡U• cr6rüca Ulcero*9. .· ··. 

· .··. · Jú.perpl'•tica 

La• pulp1t1a, también pueden ser parcial•• 6 tota~ 

le• dependiendo de la e1tene16n del tejido afectado. 

Las pulplt1a cerrada•, por lo general son de evolu­

c16n aguda, mientrae que las abiertas son de evoluci6n -

cr6rúca generalmente, pero para que ésto sea entendido 

con mayor facilidad, hablaramoo da laa pulpitis cerradas 

y abiertas dotallando en cada una do ellas1 

1) Pulpitie cerradas.-

Clínicamente, al diente que 

se encuentra afecta.do puede tener una reacc16n dolorosa 

al frío, al calor y en forma expontánea, por lo que se -

puede contundir con la sintomatolog!a do la pulpitis in­

tiltrativa, y solo so diagnosticará como pulpitis cerra­

da de evoluci6n aguda. 

En la pulpitis inflamatoria quo tuvo su orígon a -

partir de la hipEtromia, su principal oaractor!stica os -

ol pe.sajo do globulos blancos y suero oangu!noo a travóo 

de las parnd~s do loe capllarns (do!onua do la pulpa an 

la zona de ataque). 



~ ww. . ~les: proflD!da a1aropeNi~nt~~ ia. lntil U!:º 

ai6n ... Nlraiílltnteé••·por ~~\auno p\lipar·· .. ~··.n.éata etapa··· 

Hla.conoce.aomo wa pul.plU• pÍircial aguda1 cuando •'l. 

toco 1ntiltraU.vo •'barca l& aayor parte de la pulpa antas 

de ll.•gtt.r a ura abacedac16n. ae diagn6atica aicrosoop1.ca­

.. nte una pul.pitia 1nt1ltrat1va cerrada total, que d•a--­

pub •• convierte •n abaoedoaa en donde l& zona. odonto­

blaatica aub;yacente a la caries ostadeatru!da. en eata -

. etapa el dolor axpontilneo y nocturno aB máa intenso que 

la 1n!11trativa, en esta caso .el trio produca un ligero -

alivio pero el calor lo vuelve intolerable. 

2) Pul.pitia abiertas.-

En caso da auoedar un trauma-

tia1110 qua ponga al doscubierto la corona del di11nte y es­

ta no as intervenida de i?UM1diato puftde dar como resulta­

do una pulpitia ulcerosa primitiva. En ésta caso. la 

pulpa trata de formar tejido do granulaci6n y una barrara 

caloica para completar ol aislamiento con dentina secund! 

ria, para reintegrarse a sus tunclonua, pero oeto solo 

puede conaeguirae con una protocci6n arti!icial,· que lib~ 

ro a la pulpa do nuevos traumatismos y do la penetraci6n 

microbiana quo transtorna la cicatritno16n. La pulpitie 

ulcerosa socundaria tieno su origen por profundi~ación do 

carios en una pulpitia oorrada, loa dolores oxpontánoon -

coden y el proceso ovoluoiona a la ulcoración cr6nica, 



t.a·.·pulp. ~ •. -'• l'tl•i•tente debido a.la tac111dad con 
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. q\&9 H dHcoabZ:.:n lOll Hatoanaor6ticoadel ábaóHO hac.la 

ll exterior y aqui e• -· frecuente la tol'11Bci6n d• teJi­

do granuloso con tendencia.a. la procipit&ci6n d.lc1oa. 

11 polipo pulpar 6 pulpit1s cr6n1oa hiperpl4atica -

se origina de una uloerac16n primitiva. 6 Houndari&, por 

proliferaci6n del tejido conjuntivo que emerge a. la cavi­

dad ca.rioaa como posible injerto epitelial. 

O) Necr69ls Pulpar.-

Is la muerte del 6rgano pulpa.r 

y el final de sus funciones vitales, dnndo término a au 

patología cuando no pudo reintegrarse a la normalidad 

funcional. La necrosis os llamada por algunos autores -

como nacrobiosis, queriendo significar un procooo atr6fi­

co 6 dogonorativo del tejido pulpar, poro de una forma 

ascoptioa. 

Etiología.-

Genoralmonto, todo tipo de pulpitis co-­

rradas sin tratamiento, los traumatismon violontoo a la -

pulpa, los irritantes qu!mioos y tórmicos, Tambi~n puedo 

oor ocasionada por alteraciones nutricio~~loa y por rápi­

da.o mov111~acionos ortodont1caa, las oualos entrarían un 

laa termas as opticas. 



No exl•t• •1~tomato10Ja dolorÓaa 

· ant• ning11n Ht!a\ll.o, ~ro pu•d•n 1xiatir caaoa da sinto­

•tologla doloroaa al. aplicar calor, eato ••• por la ·pro­

babh d1latac16n de ga•H dentro del conducto. Se puada 

pr1a1ntar aovilidad de algunos casos. 

Tratamiento.-

Ea la oonductoterapia y se realiza sin 

:fármacos, ya qua la necrosis en un 45 a 501' son conside~ 

dae como estériles. 

O) Gangrena Pulpar.-

Es la necrosi1 de la pulpa con 

invaci6n de gérmenAs que provocan algu,. in!ecc16n. 

Etiología.-

Se origina de lae pulpitie abiertas, co­

mo son las ulcerosas no atondidas a tiompo 6 en rorrna in! 

docuada. Pero muchas gangrenas, se originan en pulpitia 

cerradas por la penetraci6n do gérmonos y toxinas dol pr2 

ceso carioso, por v!a p«iriodontal (aboceso periodontal) 6 

por anacorosis, por vía sanguínea (que no ha sido suficion 

tomonte demostrada). 



. . . .• .· · h •i•llar a. la rw~oaia, aunque .el ·. 
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dolor puede.Hr. álÍ ••vero, pub generalmente encontramos 

alguna conrpU.caci6n pedapical. 

Tratam1ento.-

Si H prHenta en un& p1e&a con un ca­

so agudo con comp11caci6n apical severa, conviene primor­

dialmente hacer el drenale al exterior de la el.mara pul­

par y conducto y eliminar al dionte de la oclue16n. 

E) Degeneraoi6n Pulpar.-

Es otro oamb1o patol6gioo 

progresivo de la. pul.pa nacia una d1sminuoi6n de sus funci,9_ 

nos. 

Etiología.-

Todas las causas de alteraciones pulpa-­

rea antos vistas, pueden originar la dogoneraci6n p1üpar. 

Otra causa oe la dieminuci6n de la circulaci6n eangu!noa 

a la pulpa, ya sea por un trauma.tierno 6 por ol onvojoci­

mionto propio del diento, que trae como oonaoouancia, on 
tro otros fen6menoa la reducci6n dol forámon apical (v!a 

do aporte nutricional). 

Cuando es originada por un traumatismo aovaro, oca-



. .·.· . •: 

eioM. i& tormac16nde co&gu1o• 'I trombo•~ po~terlonent• 

p,l.tei;t•n;aer •'ubsts.~utdoa por t1tJldo con•ctho tlbroso. (da_-
, . . -~'" ' ' . . . . . ' . . . '' ' . . ··-

te luirac 16~ :fibro~a), otro.tip(ies' l.a degeneraci6n'c'lcic& 

que se caracterh.a ;or al dopóei1:o de &ale~ de calcio (ré · .·· 
. ·. . . 

dulos P~Paree ó dent!culos), el tejido.calcitlcaÍio apar!. 

ca en dos t'ormas1 laminado 6 on forma de nódulos oalca­

reoa (nódulos pul.parea). 

El tejido laminado recibo ol nombre de agujas cálc.!, 

cas, por lo general las encontramos en los coriductos rad! 

culares. su forma es alarga¡ta1 irregular, tusi.tormo y 

pueden ser prismáticas 6 redondeadas, pero siempre es 

111ayor su diámetro longitudinal. 

Los nódulos pulpares se localizan en la porción co­

ronaria, se consideran nódulos verdaderos los constitui­

dos por dentina irregular y falsos los quo no tionen es­

tructura dentina.ria, sino eirnplomonto una precipitaci~n 

cálcica en forma de laminillas concontricas, osto ea dos­

de ol punto do vista histol6gico. 

Los n6duloa pulpares so clasifican de acuerdo a su 

localizaci6n y ostructura1 

A) N6dulos Libreo.-

Cuando se onouontran rodaadoa 



aolo·porte31do p~pary no 

:i,~aP.,red•t1d•nti~ri••·· 

B). N6duloa Adherentoa.-

Bat8.n en relaci6n topográfi­

ca directa con las paredos de la ca.mara pulpar·. 

C) N6dulos Inolu!dos ó Intorst1clal8a.-

Cuando se h!, 

llan en ol interior de la dentina. 

La tormac16n de nódulos se asocia corrientomonto con 

la presencia de irritacionos prolongadas, como sobrecargas 

oclusales, obturacionoa en cavidad~& muy profundas y anti 

guas, caries muy penetrantes. 

Lila piezas pueden hallarso totalmonto asintomáticas 

y su tratamiento os dojar ul dionte tranquilo {Eurasqu!n}. 

Tenor control radiográfico y control del color do las pi~ 

zas, ya que con los compuestos epóxicos so puodon solucl2 

nar problemas estéticos de dicha pioza. 

P) Atrofia Pulpar.-

Es un proceso degenerativo, ca­

raotorhado por la disminución do tannllo y forma do las 

células pulpa.ras, a la inversa do la dog6noraci6n an la 



irrauatismoa reo1bldoa hace· tiempo. · · 

S1ntomatologia.-

La coloraci6n de la pieza es amari­

llenta y el paciente racuorda haber padecido dolor por a! 
,gúnos d{as después del traumatismo, 

Tratamiento.-

Pulpectomía y la limpieza per!ecta do 

la camara pulpar pa.r11. evitar que algún reato do tejido 

pulpar llegue a pigmentar ol esmalta y la dentina remanen 

te. 
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PRO'rECOION PULPAR. 



os la protncci6n dounapu]. 

pa áana,ligora1110nto oxpuoata, por modio de una euotancia 

antiséptica 6 aedanto, q,ue permite su rocuporao16n, mant! 

n1ondo normal ou tunci6n y vitalidad, 

El recubrimiento pulpar está indicado principalmon­

to en dientes temporarios ó permanontus de nllioo, 6 en 

dientes do adultos jovonee on los cuales hay rica vascula 

rización y una buona rosisttmcia quo ofrecen posibilida­

des favorables para la roparaci6n. No os rncomondablo 

en dientes de adultos debido a la poca resistencia de la 

pulpa y a la inseguridad do su roparnci6n. El recubri-

miento pulpar muchas vncns tiene óxito, particularmente 

si fue una exposición accidental simple en una pulpa no 

infectada durante la proparaci6n de una cavidad aislada -

con el dique do goma, ya q,uo eo encontró quo la capacidad 

de roparaci6n do una pulpa lacerada 6 seriamente traumat1 

zada os muy limitada cunr.do so lo protogo con un material 

do recubrimiento. 

La causa más común do oxpoaici6n pulpar, oo la eli­

minación de la Última capa de dentina descalcit1cada 6 C! 

rinda, 6 accidontos provocados con la !rosa. 



de dentinaoarlada ó la lesión 

.••·pulplkr no tia ~uy•8"nd•,,Y .. fll:plc1ent8 88 jÓven y· aano, 
• - -_,.' - ·-· - - ; ._,_ ·-. '. -.- -, --- ' t·' . 

·pueda intanta'l".Bé ~l ~•cubrimiento })Ulpar. En caeos.de 

·infeccl.Ón pulpar, manifiusta 6 aún anto la sos~cha da.una 

infocc1ón está contra indicado el recubrimiento pulpar. 

A) Protecc16n Pulpar Indirecta.-

Es la intervención 

endodóntica qua t1t1ne por finalidad prosorvar la salud do 

la pulpa cubierta por una capa de dont1na de espesor va-

ria.do. Esta dentina puede ostar sana, 6 bién doscalciti-

cada, 6 contaminada. So ha intentado rocobrar la salud 

do la pulpa inflamada, sin recurrir a la extirpación p.~r­

cial ó total. 

La protección pulpar indirecta consiste en aplic~r 

hidróxido do calcio ú óxido de zinc-f1Ug(1nol, sobro la del­

gada capa de dontina qua aún protngo a una pulpa no expue~ 

ta. 

La protección pulpar indirecta, está indicada en las 

carios dentarias no ponotrantoo y 11n todos aquvllos caooa 

on que el aisla.mi.unto do la pulpa con ol modio bucal ootú 

diomi.nuído por pórdida do parte do loo tvjidoe duros dol 

di.anta. So olimina E•l taji.do onfurmo y so protogo a la 

pulpa a trav6o dEl la dEJntina rom-'lnonto con una suotano1a 



. 111edi.camentosa, que anula 1a acción 411 loa podblaa gfÍrma-

nea rt111&1\llnt.a en. los c9ñductil1011 dentinarios, estimula 

a la pulpa para formar .dentina. secundaria y la preaerva 

dtt la posíblo aooi6n dt1struotora de los diversos 111&teria­

lea utilizados para la rehabilitaci6n estética y funcio­

nal de la corona clínica. 

B) Protección Pulpar Directa.• 

'l'alllbinn llamada recu­

brimiento pulpar directo, oa la intervención endodóntica 

que .. tieM la finalidad da mantenar la función de una pul­

pa, accidental 6 intencionalmente mcpuesta, y lograr su 

cicatrización modianto ol ciorre con la brecha con tojido 

calcificado. 

La protocci6n pulpar directa osta indicada, cuando 

os incompleta la calcificación del ápice radicular, y por 

tanto, la excesiva amplitud dol foramen on los dientes muy 

jovanoa ~xige agotar los recursos para mantener la fun­

ción pulpar, y en casos como, al rescatar dentina cana on 

el pie o dfl una cavidad y qufldar oxpues ta accidantalroente 

una poquefia zona dfl la pulpa. 

Tlicnica Operatoria.-

La protuccl6n directa so reali· 

za en una sesión opuratoria y aiomprfl que sea. posíblo en 



el aa .. nto que·H produce ia'expa.1oión pulpar •. · Bl·aisl! 
. . 

al.en to dtll camJio oper&to:do. con dique de hule deba efea-

tuar~e inmediatamente, para el lavado do la cav1dad y el 

control de la hemorragia se omploa agua oxigenada al )%. 

La irrigao16n debe eer abundante y luogo do aspl.rado el 

liquido, ae seca al campo operatorio y la cavidad con pe­

quoilas torundas de algodón y sin traumatizar la euperficie 

<titpuoeta d• la pulpa. 

Esta Últ1ma, se cubro con una capa de hidróxido de 

calcio, quo so desliza con una espatula sobro la aupertl-

cio dentar1a. El matarlal so comprimo ouavomonto sobre 

la pulpa y su eliminan cuidadosamonttt los rnetoe quo que­

dan an las parados de la dantin;i, sobra el material do 

proteccl.6n ee coloca una capa de óxido de zinc-ougenol, y 

otra capa do fosfato de zinc, y eato sirvo do 'baso para 

la obturación ditinida, 

Doapuós del rocubrimianto pul par• ol dl.onto no dobo 

presentar molos tlas ó solo una puqu11iía hiperannaibilidad 

a loa cambios tórmicos durante corto tiempo dospuós do la 

operación. 

Si la pulpa raacoionara anormalmonto al calor 6 al 

trio durante varias somanas ó oo prasontará un dolor dotl 

nido• doborá considerar f'racazada la oporac1.6n y procodor 
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ea···a1a extil"p&C161lpuJ.p..r, 

n h1dr6x1do de calcio, ea el. ~~or ~terialde que 

diepone•o• pan. lograr la ciaatrhaci6n dela pUl.pa ex­

puesta, ya que puede netraliaa.r la acidez de la dentina 

rebla~~eldo., lograr la recalcif1caci6n y eaclflroala. 

El control radiográfico post-operatorio y a dlatan-

. cia de la intervenc16n roeuJ.ta necesario para apreciar l.a 

evolución de la protocc16n directa. La prue'b& periódica 

de la vitalidad pulpar es un factor importante de 'diagnó~ 

tlco. 
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ENFERMEDADES DE LA ZONA PERIAPICAL. 
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l~P'!RJW)ÁllBSD& LAZONA PEJll4PlCAL. 

A) Periodontl'tia.-

Ba la 1nfiamac16n aguda del J)(lri.2, 

donto apical, resul.tante de una irritac16n procedente del 

conducto radicular 6 de un traumatismo. 

Etiología.-

Pactorea traumáticos, !actores qubúcos 

y bacterianos. 

Slntomatología.-

Dolor ligero, el diente os aonsiblo 

a la percusión, puede presentar oxtrus16n ligera. en al~ 

nos casos el diente ea sumamonte sensible a la prasi6n. 

aona 

Las dos características clínicas mis importantou 

1.- La d1.saminaci6n do la innamac1.6n se acompaiia do 

destrucci6n de huoso. 

2 .- Porma.c1.6n do bolsa .. "I. 

Clínicamonto la poriodontitls so caracteriza por 

cambios en el color do la encía, párdidn do sus irrogula­

r idados normales, odoma, hiporplasia ó recesión, for!Tl.'.l.ción 



· el• h41ndlciuraa, fr••~no~a·. d•··~~--· .. ~•rd~1tra• .~\le Piallden 
~Jt~ár pus c1aando •• le• coapr,1 .. , .VJ •Óvllldad de los 
tHo 

Las radlogratiaa ponen de 11an1Uesto la deatnicci6n 

d• hueso que se h.ac• aparente por una reduoolón en la al• 

tura de los tabiques interdentales 6. 1nt•rrad1culares. 

Tratamiento.-

Deter111in&r la causa verificando espe­

chlmente si Be trata del ditinta vivo ó dHpulpado. En 

casos de traumatismo oclusal, el diente debtt ser liberado 

dti la oclusion. Si la causa es una irritación química 

producida por medicamentos empleados en ol conducto, se 

aísla el diente con el dique de goma, ao retira la cura­

ción y se deja abierto Ql conducto, 5• mínimo. ~l exuda­

do acumulado en el conducto se eliminará completamente 

con puntaa absorbentes. Luego so inunda el conducto con 

escancia do clavo ó ougenol, se absorbo ol exceso con pun 

tas absorbentes. y so evapora el rosto con aire caliente 

hasta secar el conducto. 

La irrigación a fondo del conducto con hlpoclorito 

sódico aliviará la congest16n de l{quldo11 hísticoo en 111 

tejido periapical. Dnspuós de irrigado y micado el con-

dueto, la aplicación de glicorito do yodo on eu lntvrior 

cura generalmonte la puriodonti tia. 11dumán, para aliviar 



·. •i .. dolor :pue4• .'adaiJd.•~• ... •M:J.gbicoe •• ·. · 

B)Abecaeo il••olarA&udo • .: 
Ea la colecci6n•d• pus 

local.izada •n el hueso al••olar a nivel d•l 'ple• radicu­

lar de un diente, resultante de la muerta de la pulpa con 

expansi6n de la 1nteoc16n a loa tejidos pertapicalee a 

través del foramen apical. 

Se acompal1a de reacción local intensa y a veces 

raacci6n general. El abacooo agudo puede considerarse 

un estadio evolutivo después do una pulpa necr6tica, en 

el que los tejidos periapicalea reaccionan intensamente -

ante la 1ntecci6n. 

Etiología.-

Invasión bacteriana del tejido pulpar 

mortificado, como consecuencia de una irritaci6n traumá-

ti.ca ó química. Como ln pulpa está encerrada entra par~ 

des inaxtcnsiblea, no hay posibilidad do dranaje, y la in 
!ecclón so propaga en d1rocci6n dfl menor resistencia, on 

decir através del torámen apical, compromotiondo aei ol 

periodonto y el hueso apical. 



•L1selias.;_11>111il~dd•l.di•n"t:il.•-'• 

:tardee al progre.ar la infiaao16n, laton~~16~<d•'pus.5!_ 
r1g1na un aU118nto dd dolor, debido a la coapreai6n d• 

loa tejidos del 'rea. Mientras el pus intenta .hallar 

una. vi.a de salida, aumenta mucho la pree16n sobre el dion 

· .t11 y su membrana periodontal, finalmente, tras perforar 

la placa 6sea cortical vestibular 6 linaual, ol pus se • 

colecciona bajo el periostio, formando un abaoeso. 

El diente so torna máe doloroso, alargado y flojo, 

y con el calor se agudiza más el dolor. Sogún oxtonsi6n. 

duración y localización do la tume!aoci6n, doponde del 

dl..onte afectado, y ol absceso puede apuntar on etontido in 

trabucal 6 extrabucal. 

El ~beceso periapical ao caractoriza por una pulpa 

nocrotica 6 donsamonto infiltrada por nnutrófiloo. 

El diente so presenta sensible a la percusión, la m~ 

cosa apical oatá sensible a la palpaci6n y el diento pue­

de prosontar gran movilidad. 

Lan radiografías. revelan una. zonu dlfusa de radio­

lUConcla, no eiompro limitada a un nolo dionto. 



' . ' 

· trataaiento.• 

Establecer/IUl,drenaJe 1nm41di.to. 
pendertl de cada caeo particular ol que se 

d•l conducto radlcualr, por una ino1a16n, 6 por ambas víaa 

y poster1.or1Hnte reali:r.ar la pulpeotoiúa. 

Una vez obtenido el acceso al conducto, se removerán 

'odoe lo• restos de te~ldo pulpar con un tiranorvioa~ El 

conducto radicular deberá dejarse abierto durante unos 

d{ae para permitir un amplio drena.je. En ocaclonns, una 

prosi6n l~ve y cuidadosa de la zona odomatizada facilitará 

la salida del pus a través del conducto. Dontro do ésta 

no so colocará ninguna. ouraci6n, únicamente una torundita 

dfl algod6n muy noja en la ca!llllra pulpa.r, para ovitar el 

atascamiflnto y la obetrucci6n dol conduoto con restos al! 

m.enticioa, 

En caeos de oxtrusi6n dol diente, debe desgaotarso 

ol antagonista para liberarlo de la oclusión. 

C) Absceso Alveolar Crónico.-

Ea una 1nfecci6n do po 

ca. viruluncia y larga duración, local!.zada en el huoso a,! 

veolar periapical y originada en ol conducto radicular. 



or6nico, ea uria. eta­
pa evolutiva náturald• um aort1f1caci6n.puii>ar con ex;. 

tensi6n del proceso 1nf•ccitiao hasta el·peri,p1ce. Tam­

bién puode provanir de un absceso agudo pra!existenta, 6 

ser la consecuencia de un 'tratamiento de conductos mal 

realizado. 

Slntoma.tolog!a.-

Loe dientes con abaooso a1veolar 

crónico, generalmente son asintomáticos, mientras no so 

produzca una exaoerbaci6n aguda. Su descubrimiento se 

hará unas veces. durante el exámen radiográfico do rutina, 

y otras, la presencia de una fistula. 

Puede ó no presentarse una fistula. Cuando existe 

ol material purulento dol interior drena sobre la eupor­

ficiu do la uncia, y puudo hacerlo on forma continua ó 

discontinua. Cuando la presión dol pus encerrado os sufi 

ciento para romper las finas paredes do los tejidos gingi 

vales, la colección purulenta drena en la boca atravós do 

una pequoíia abertura que puode cicatrizar y abrirse nuev! 

monte cuando la presión del pus vaneo la rosistoncia du 

loe te j id03 gingi vale a subync11ntoe, Eota poquni\n. promi-

noncia on la onc!a, somojantn '.\ una tetilla, as conoc11 

vulgarmente con ol nombre do "postemllla on la encía• y 



.. ob~em c;n trec\lencla tanto.en 1ntll0c1onaa de loa 

diantH ~.J)Or&l'1oa co~ d• lo~paru..Wntea. 

Cuando el dienta praaantauna cavidad abierta. el 

drenaje puede hacerse atrav'a de1 conducto radicular. 

Cuando no existe una fistula y loo productos tóxicos aon 

absorbidos i>or loe vasos sanguíneos y linfiltiooe, el abec!. 

so cr6nico suele designarse absceso ciego, 

La radiografía revelará una aona de raretacci6n 6aea 

difusa que puede extenderse mucho, junto a la auperficio 

de la raíz. El pariod~nto esta engrosados los dientes 

con este tipo de abecoao no responda a pruebas de vitali-

dad. 

Tratamiento.-

Consiste en eliminar la intncci6n del 

conducto radicular, mediante la pulpeotom!a. Una vez l.f! 

grado tal propósito y obturado ol conducto, generalmente 

ee produce la repara.ci6n do los tejidos periapicalos. 

D) Granuloma.-

Es una proliforaoi6n dn tejido da gr~ 

nulaci6n en continuidad con ol periodonto, causado por la 

muerte do la pulpa oon diruai6n do loa productos t6xicoo 

do los micro-organismos ó productos autoliticoe, desda ol 



oo~uoto-~9ta· .. la•ona··per~p1cal, . '', ---. --,., - ''- ... -·· ,• _- .. · ;.,.• .. ·.· -.·, . 

·.s~· 1nfl.U.torio ~r6nlco. 

El granuloma puede considerarse como una ráacci6n ;. 

proli!erat1va del hueso alveolar frente a una irritaci6n 

cr6nica de poca intensidad, provániente del conducto rad! 

cular. Para formarse debe existir una irritac16n leve y 

continua que no tenga gravedad suficiente para producir 

un absceso. 

El granuloma es una etapa evolutiva más avanzada do 

la infección do una pulpa necrosada. Esta formado por 

una cápsula fibrosa externa que so continúa con el perio­

donto y una porci6n central ó interna formada por tejido 

conjuntivo laxo y vasos sangu!noos, caracterizada por la 

presencia de diversas células, como linfocitoo, plasmoci­

tos, fagocitos, mononuclearos y algunos leucocitos polin~ 

clsaros, tambián puodon encontrarse manas do epitelio de­

rivadas do loa rostos epitelialoa do Plalassez. 

Etiología.-

Muerte da la pulpa soguid!l do una intec­

c i6n ó irritaci6n euavo de loe teJido6 poriapicalos quo 

provoca una reacci6n celular prolitorativa. 



'El gH."ulo• 
provoca ni~na r41acci6n subi¿tiva, ·~xÓepto 

en los casos poco rracucintos on qUCt. 80 dt111iniegra y supu-

ra. 

&l mecanismo do formación dol granuloma. oai una pu!. 

pi tia do la cual ol diente no sfl rocupflt'a, oato conduoo a 

la nacrosis ó a la inflamación avanzad~. La innamación 

crónica so vincula con la formación d«l tojido do granula­

ción, as! áste tEt jido sus ti tuyo a la mtttntirana per1Ódonti-

ca !!.pi.cal. gi hueso quo circunda al tojido de granula-

ción su rf1abeorbu, lo qun se dobo a h. prusión dt1 tejido 

do gr:a.nulación tm crocimianto. ran pronto como parte 

del huuso apical !J(• dnstruy!I y rinnúplaza por tajldo do 

granulación, la lusión aa haco visiblo un la radiografía, 

:Jcinuralmanto, la prosoncia de un granuloma su das-

cubro mouiante un estudio radiológico. La zona do rar.!!. 

facción 11s bión dofinida y varia desdo un luvo ensancha­

mianto df• la mumbrana periodóntica poria pi cal hasta una 

lesión e ircunscr1 ta du tamaiio vari&.blu. 

Loa tE>jidos blandos do la r11gi6n apical puedan 6 no 

Bf•r B(lns !.bles a l" pa lpaclón, lo quu d11pondo a vecftS, dfl 

la pr(lanncia 6 auanncia do una r!stu1'11 la pulpa r.lol dio,!l 
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· te atectad(J ·•• near~t1cá 6 biñn:pr11sfln~ una 1rirtHrac1ón. 

·,11'oderad&; h&•ta ~dflnsa a. Unfo~1. tOll~. p1•'•moclto•, • · hi's• 
tloclt~a... El hueso alveolar p~opJ.~~~nt~ ÍUch~ y la rMÍm-. 

br&M per1oi16nt1caenla zona pt1r1ap1oal, flStánreemplH!: 

dos por tejido de gran~ac16n. · En la periferia del tej! 

do de granulación, el tejido 6seo muestra resorción y es 

posible.ver osteoclastos revlstiendo su auperticio. Los 

· oomentobl.&stos adyacentes a la les16n manifiestan una or! 

ciente actividad, y la aupertlolo radicular puode proson­

tar hiperoomontosis. 

En la mayoria de los caeos, el dionto afectado no 

os sensible a la percusión, ni tampoco presenta movilidad. 

~ra tamiento. -

En casos de granuloll\as peque!ias, al -

tratamillnto del conducto radicular, puud11 ser suficiente. 

Cuando el estudio radiológico mu«•stra una zona gran 

de do rarufacción, está indicada la ap1cuc1~om!a ó el cur.!!. 

taje periaplcaJ., 

E) Quiste.-

Es una bolea circunscrita, cuyo contro 

eetá ocupado con material l!quido ó sernisólldo, tapizada 

on au interior por epitelio y an su 'uxtorior por tejido 

:~:m 

. :'·;_-··,;{.::~; 



conjuntivo· 

n·quista. 
. . 

de c~ecimiento lento que ocupa. una cavidad pa.tol6gica 6-

soa localizada en ei ápice del diente. 

Etiolog!a.-

El quistE< radicular prnupono la exista!! 

.ciado una irritación t!sica, química ó bacteriana quo ha 

causado mortificación pulpa.r, aaguida de estimulaci6n do 

los restos epiteliales de Malass(•Z los que normalmente se 

encuentran en el periodonto. 

Sintomatología.-

El quiste no ~reaenta síntomas vin­

culados con su desarrollo, excepto los que inoidantalmen­

te pueden apa.rocor on una infección crónica del conducto 

radicular. 

La presión del quiste puede alcanzar a provocar el 

desplazamionto de los dientes afectados dooido a la acu-

mulación de líquido quíetico. En esto caso, loe ápices 

de los dinntos afectados se sepa.ran, y las coronas se pr~ 

sentan tuora de au línea. As! mismo los dinntos, suolon 

presentar movilidad. 



' ·. ~u1.•t9 r&41c\llar .•• 'caracteriza' por' ~na rad1.ol\&Cenc1a dt. ... 

Ú.~1.tida .;·n foi'ina má.s 6 menos clara en ia ,tan& áplcaldei 

diente .arectado. La lesión varia cons1derablomente en 

tamal\o y puede extenderse a dos 6 mala dientes. 

Tratamiento.-

El mis seguro, conslat~ en combinar la 

terapéutica endod6ntica con la apicoctom!a y ol curotaje 

de los tejidos blando~. 



PULPOTOMIA. 



·vu1 
.·. PULPO'r014IA. 

. . . . 

La pulpoto111!a se ha denominado también amput&o16n 

pulpar 6 a.mputao16n pulpar vital. 

La pulpotomla oonaiate on la extirpao16n de la por- . 

ción coronaria do una pulpa viva no int'naU\da. O~ndo 

la intflrvenoi6n ae realiza con óxi to, la porci6n radicu­

lar de la pulpa pormanooe con vita1~dad y la su¡141rfiaie 

amputada de la misma se r~cubro nuevamente con odontobla! 

tos, que :torma.n un puente o barrt1ra do dentina secundaria 

qua protogo a la pulpa1 y la mayor pa~to dol calcio del 

puente dontinario proviene del hidr6xido de calcio. 

La pulpotom!a dobo limitarse a las pulpas no infec­

tadas de diontoB de niilos y adultos jovones,dondo todavía. 

existo una capacidad 6ptima para la reparac16n. En 

igualdad da oond1.ciom1s, cuanto má.e joven soa ol paoionte 

y menos al tEtracionos presanta la pulpa, tanto mayortte 110-

rán las posibilidades do óxito. 

Ventajas de la pulpotomia, 

1) No hay necoeidad da ponotrar a ioa oonductoe ra­

dicular.in. 

2) Las ramit'icacionos ap1calos dit!.olos dt1 limpiar 



. . . 

ziwc~Ílicament•·yde·ob~r. 
No :ha:rr ·tiesiéia de•·acc.1delitea, t,aiea.· cOlllo;. r?tür,a 

da instrumentos cS pertoracionea en el coriÍ!ucto. . . 

4) No .. hay.peligro de irritar los tejidos poriapica:-
' . 

les con drogas o trawnatiemos durante el manejo 

· :ie los instrumento•. 

S) Se evitan las obtura.oionos cortas 6 las sobroob­

turacionas del conducto. 

6) De fl."acasar el tratamiento, so realiza la pulpog 

tonú.a. 

7) Puede roalizarse en una susi6n. 

~ pulpotomía osta indicada en caooa comos 

1) En dientes do niiios cuando ol extremo apical no 

ha terminado su rormac16n. 

?) En exposiciones pulpares dn dinntee anteriores 

causadas por la fractura coronaria de los ángu­

los meeialf1S 6 distales, dttapuóu de una lesión 

traumática. 

J) En los dientas un que la carioa casi ha expuento 

la pulpe'I. 

4) En dientos posteri.oros an los cuales os difícil 

6 imposible la oxtirpación pulpar total, como 

.ocurro en loe conductos in6porablas. 

5) C.soa, durante la formación do la raíz, antes da 

la calcificaci6n completa da lon ápicou. 

..· , .. -, -: 

'-'i, 



.·.:· 

En·. ca•oll de .. pul.pi ti•. 
2) ~n ~~.n~a de ~dul toe 

ápices calcÚicados. 

En la pulpotom!a ea indispensable trabajar con un· 

campo estéril,_ aislado con dique, e inatl'l.Ullflntos eataril! 

zadoa, y observar todos loe principios de la asepsia. 

T¡cnica.-

Debe tomarse una radiograt!a para determi­

narse el acceso a la camara pulpar, la forma y el tama.ilo 

de los conductos, al astado de los tejidos periapicalea, 

etc. Se comprueba la vitalidad del diente. El diente 

se anestesia.con un aneatóaico local, empleando anestesia 

regional 6 intiltrativa. 

Se coloca el dique y se esteriliza el campo opera-

torio con un antiséptico adecuado, Con un excavador ó 

una trooa, se elimina la mayor cantidad do dentina caria­

da, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa, con una 

expoaici6n inmediata. 

Una vez oliminado el tejido cariado, so esterilizn 

la cavidad. Luego, so tiene acceeo a la oamara. pulpa.r 

a travóa do lineas rMtas, para lo cual 011 comienza por 
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ol,puntod••xpoa1o16n y•~ retira 'tod~ ll techo d• la. -
. -- - ... -- -. " ."' ... - ·.-· .. " -__ -- - ·' - :.-

. si. ~ •. ·Pi-.. •nt& .. he-

•. morregia, ae dotlene con ·una torundi ta de a1gc>~6n eatéril . 

saca 6 iapregnada de una aoluci6n de epinefrina. Se .ex-

tirpa_l.a porcicSn coronaria de la pulpa con un excavador 

grande est6r11 en torma· do cucharilla ó con una cureta 

para periodoncia. Para remoci6n de .tejido pulpar, es 

mejor una cucharilla de cuello largo, pues pe.rmltfl un co~ 

te más preciso d~l tejido pulpar entre la poro16n corona­

ria y la radicular, 

En los dientes anteriores que normalmente presentan 

una camara pul par pequei\a y se . continúa con fil conducto 

sin límites precisos, puede nacositarse una fresa para º.!. 

tirpar la porci6n coronaria, En los dlontos posteriores 

duba extirparse la porc16n contenida en la camara pulpar 

hasta la dosembocadura do los conductos, So lava abun-

dantomento con agua estéril la cama.ra pulpar ó con una. a~ 

luci6n ~nostéslca proyectada con una joringa. Se seca 

la camara pulpar con torundas do algod6n estárll y se OX! 

mina al han quedado roatos do tojldo pulpar y posterior­

mente se aplica hidr6xido dn calcio a la pulpa amputada 

en torma de polvo 6 do pasta. Amboe son e!1cacns para 

estimular la tormaclón dn una barrora dontlnaria. 

ta camara pulpar eo deberá lleMr hasta una protun-



. . . . 

dida~ de po~ lo unos 1 a i ma •• de•puéase 

base de 6xido de.zinc•oilgenol 6 .de toarato dez.l.no. 

Si la C:amara pulpa.r es profunda, doborá colocarse 

óxido do zinc-ougenol sobre al hidr6xido do calcio y ob­

turar toda la cavidad oon cemento de oxltostato. · Se re-

tira el dique y se ver.1.tica la oclusión, Debe tomarse 

una radiograt!a al terminar ol tratamit1nto, para.. compa­

rarla con otras de control. 

Si eventualmente hubiera dolor 6 mortificación pu! 

par. el contenido dt1l conducto dnbará extirparse lo antes 

posible, y realizar el tratamiento como oi fuera un dien­

to despulpado é lntectado. Si el diento ostá. clinicamon 

te asintomático y la pulpa continuará reaccionando norma! 

monto, podrá colocarse la obturación permanente. Bl 

diento dobo examinarse poriodicamonto con radiografías y 

tost do vitalidad, durante los doe ó troa aiios posterio­

res al tratamiento. 

La pUlpotomía y el rormocrnool.-

Es un mótodo para 

el tratamiento de loa dientas tomporarioo, el cual consi~ 

to oecencialmonte, on extirpar la porción coronaria d~ la 

pulpa hasta la deso111bocadura de loa conductos, controlar 

la homorrágia y aplicar un algodonclto impregnado on ro~ 



~ooreeol durante cinco minutos, por lo menos. Luflgo se 

re.cubren loa •ulion.8 con un cemento espeso y cremoso, pro­

parado oori una.aezcla de 6xido de zinc y partea iguales do 

rormocreaol y eugenol. Como base so utiliza un cemento 

de :tragUado rápido y posteriormente ne coloca la obtura­

c16n de amalgama. 

La pUlpotomia con foX'l!locreaol, también d11nominada -

pulpotomta terapóutica, proporciona, según se ha estimado 

da un 71 a un 97% de éxitos. 

Según Sweet, para aplicar ésto método as necesario 

seleccionar los dientes y ajustarso a lao siguientes con­

dicionas a 

1) Vitalidad pulpar. 

2) Campo aséptico. 

J) Cavidad que puoda prepararse con sufioionte ampl,! 

tud como para visualizar olaramunte la ontrada de 

loe conductos. 

4) Medicaci6n Qnórgl.camente bact<1ricida. 

5) Que estimúta la cicatr1zac16n pulpar. 

Este tipo de tratamiento no debo realizarse en un 

diento que haya dolido espontánoamonto, haya tenido sensi­

bilidad a la porouei6n 6 manifoataoionoa poria9icalee, 



Bl fol.'llocreÍllol •• ca¡)az d• tljar laa c'll.lla•, y eu 

efecto parece Hr una dHtruocS.6n y. tiJaci6n de' lae .. dlu.;. 

la• de loa tejidoa y de loa aiero•organia11oa, si ex.istia· 
. - , ' . 

· ran. con coagul.aci6n necr6Uca. en la vecindad 1J'llll8d1ata. a 

la aplicaci6n y coneecuenciae 111anos serias en los teJidoa 

adjacentea. 



P U L P R C T O M I A. • 



La pulpactom!a 6 extirpación d• la pulpa, consiste 

en la remoción total de una pulpa viva, normai ó patoló­

gica da la cavidad pulpar de un diente, y a éste ae l• -

denomina dient• despulpado, 

La pulpectonúa requiere un conocimiento •special da 

la· anatomía de los conductos y una gran digitación para 

0P41rar con instrumentos delicados an una zona tan pequa­

lia como es el conducto radicular, generalmente aste tra­

tamiento ee realiza con anestesia local, 

Indicaciones1 

1.- Pulpitia, 

2.- Exposición pulpar por carias, erosión, abrasión 

6 traumatismo, 

J.- Extirpación pulpar intencional para colocar una 

corona 6 un puente. 

Durante la pulpectomía, debe hacerse lo posible para. 

evitar la infiltración do sangra en loa canalículoo donti­

narioe, pués constituye una do las principal.es causas de 

coloración del diant11, 



· ti,;. ves ane•te.dado 7 colociad.ci ~1. di.que .de 

goma ... prepara ~l acceso a la cavidad do •ne,;. habitual. 

se ell.lllnari el techo dela camara y la parte bulbosa de -

. la p\llpa que llena la ca11111.ra, se removor4 con· cucharillas 

filosas. Despu's se explorará el conducto radicular con 

una aonda lisa, lo cual ayudará a desplazar el tejido p\ll­

par lateralmonte, creando un canino para el tiral\41rvio• que 

.ea colocará a continuaoi6n. 

Con el tlranervics debe darse una. vuelta completa de_n 

tro del cond~cto para enganchar fuertemente la pulpa y lu~ 

go extirparla. En la extirpaci6n de pulpas vivas el tlt'!: 

nervios debe colocarse generalmente 1111111 antes de llegar al 

ápice radicular. 

Loa inatrumentos lisos deben preceder a los barbados 

al pnnetrar on el conducto. Los instrumentos tinos deben 

preceder a los da calibre mayor y emplearse on la serie 

creciente de tamaí\os, es aconsejable comenzar con un ins­

trumento tino y continuar con el tamai\o sigui.ente hasta aJ,. 

oanzar el de mayor calibre que puada utillzaroe en cada e~ 

so. 

Los oecarladoreeao utilizarán pra!eruntemonte solos, 

oi •l oaoo lo permita, Son taladroa delicados que cortan 



.por rot&ci.Sn. no •• ctob4t retar llllla d• media vualta por. 

ves •. 

La punta activa de un escariador está dh•l\ada para 

abrirse camino a lo largo da la suparticia del conducto. 

Los escariadores pueden usarse para facilitar la extirpa­

ción da loe restos del conducto sin correr riesgos de pr~ 
yoctarlos a la zona. periapical. pués éstos quedarán reten 

ti-vos entro las espiras del instrullftnto. 

Las limas deben usarse con movimiento de impulsión 

y tracción. Cada movimiento de vaivén dentro del condu~ 

to, puede proyectar restos ó "11.cro-organiemoa hacia el 

periápice, por lo cual la lima so t1mpleará con gran cuíd! 

do. Una lima debe insertarse un ol conducto y reti-

rarse ejerciendo presión contra la parad, limando cada 

una por voz. El instrumento debo penetrar en el conduc­

to holgadamente. A rín de evitar Al empaquvtamiento do 

reetoe, oo irrigará el conducto de tanto en tanto. 

La lima ó el escariador so limpiarán introduciendo­

loe en una ~sponja de goma ó un rollo do algod6n, luego 

se estur111z.ará. 

Todos los 1natrumontos dffborán estar provistos do 

topeo, la f'in&lidad do éeto ea la de impudir qu• el ins-



•l.to"9enaploal.Y·traU11111.tl.ce 6 1.nt•.12, 

•~ldoe ,eriaplcale•· · 

Lea COnductoa.deben ensancharse por 4 r&ZOl'lllSt 

1.- Para el!.minar mocánicamonte loa ~I'!llenes de la 

auparf1clt1. 

2.- P~ra suprimir el tejido pulpar mortificado. De­

'baa1os aeilalar que aún cuando ea extirpe una 

pulpa viV&, en las pa.rodns del conducto quedán 

adheridos restos pulparoa y odontoblastos que 

no salen con el cuorpo do la pulpa y entran on 

necrosis posteriormente nirviendo de refugio a 

los micro-organismos. 

J.- Para aumentar la capacidad dol conducto que po­

drá alojar mayor cantidad dol agonto esterilizan 

ta. 

4.- Porque la preparación mocánica del conducto ti~ 

ne por finalidad recibir al cono do gutapercha 

ó do plata. 

Núnca debo forzarse un inotrumonto para conductos 

cuando queda trabado, porque flato significa provocar su 

rotura, y con ost• accidento dentro dol conducto por lo 

común obliga a extraer el diento. 

Toda la instru.montaci6n dol conducto dobo realizar-



núedo · ~ mojado. •"Pl•al\d~ una 101uei6n · 

antidptica para .. ~ Un •.. LO,~ ina~ntoa para. .condu~ 
to1cortan la d~ntina. ~. rápid&..ntecuandoac'túan en 

un medio húmedo, por otra parte a medida qu~ •l inatrU1118!!. 

to se rotira del conducto, loa roatoa húmedos y las virú­

taa de dentina adheriré.n al ins~nto en lugar de quedar 

en el conducto. 

Después de la instruMntación biomeoánica, de~a i­

rrigarse el conducto para arraatar loa reatos del tejido 

pulpar y las virutas dantirarias qua se han acumulado co­

ao consecuencia del escariada y li111&do. 

La irrigación elimina automática11111nte lea restos y 

el tejido orgánico, también puede emplearse para arrastrar 

los restos alimentarios cuando al oonducto se ha dejado 

abierto para mantener el drenaje durante ol estadio agudo 

de un abacaso alveolar, etc. 

La técnica d~ lavado descrita por Grossman os sim~ 

ple y se requiere doe jeringae do vidrio que se usarán 

nada rtáa para esto tin, una para el agua oxigenada y otra 

para el hipaclorito de sodio. La aguja con su mandril 

en poeici6n, se dobla on angulo obtuso para alcanzar más 

fácilmente los conductos. su bieel se desgastará con un 

disco do carborundum hasta volver roma la punta. 



' _. . . . . . . ; : 

· La• liolucionea ••pleadaa para 1rr1i;ac16n •On• una. 

solud6n al s" de hipoclorl to de sodio. y agua oxigenada •. 

La jeringa estéril. con águja colocada se carga con 

1a soluci6n de hipoclorito d• eodio. Se inserta parta 

de la aguja en ol conducto radicular do modo que quede 

libre dentro de él y deje auticiente.espacio para. permi­

tir ol retlu~o de la soluci6n. puéa su tlnalida4 es lavar 

el conducto y no proyectar la solución a prea16n. La 

solución que ro!luye ae recoge con un rollo de algod6n 6 

con una. compresa de ga.sa. 

Para que la remoci6n de loa residuos del conducto 

sea más eficaz, el lavado se efectúa en forma alternada 

con solución de hipoclorito do sodio y do agua oxigenada, 

Despuóa de irrigar con 5.0 ce de una solución se continúa 

con igual cantidad de la otra. hasta eliminar todos los 

restos. El uso alternado do estas soluciones produce 

una rápida ofervoscencia que ayuda a proyectar loe reatos 

ha. ia la parte más amplia del conducto. 6 soa, la camara 

pulpar. 

La irriga.c16n en forma al tornada ompleando estas e~ 

luclonaa. oe repetirá treo 6 cuatro vocoe como m!nimo, 

hasta no observar más roaiduoe sobro ol rollo de algodón. 

La. irrigación final so hará aiompro con el hipoclorito du 



•.odio, pu'• ai qudar:a a~ oxipnaü 

· 'pc»drta: aD11bi1iarH ~on la' p.iro:d.da• · d• la .... 6 •l -­
t•ri&1 ·· o;pnlco. y liberar· oxigeno q~. al. de..ri-o~lar cie,g: 

ta presi6n, confinar!!\ en un co~ucto sellado, oca.aionar!a 

tumetacci6n y dolor en loa tejidos periapical.••• 

La 1rr1gaci6n debe ir seguida de un ••cado cuidad2 

so del conducto • La mayor parte de la aoluc1.6n irrigan 

. te remanente podrá eliminarse col.ocando la aguja. en. el 

conducto y retirando lentamente el émbolo de la jeringa. 

El secado tinal se realizará con puntas absorbentes. 

Si el conducto se ha limpiado correctamente con la 

instrumentación biolllflcánica e irrigado lo su~ioienta, se 

habrá asegurado una acción esterilizante Jlláa etloaz del 

medicamento en el conducto. 

La esterilizaci6n de los conductos radiculares ex.!, 

go la romoc16n provia complota del tejido pulpa.r y do los 

reatos pulparoa 1 el enaanchamionto por modios biomooáni­

cos y la limpieza mediante la irrigación. 

Por Úl.timo, procedemos a la obturación dol conducto. 

ol cual debe obturarao tan pronto como esto ootéril y a­

sintomático. 



. . ' 

La,fimlÍ.dÁ~ de .. la obtunoUh rdicuiar H re.apla · . 
. , .. · ·: .. . , .. · .... ··, ....... -·· ............ , -···. ·.·. ... . .-

Al' alal~pad••tnl14a 6e:at1.rpáda por una.&~ inerte •. 
c11.¡iaz de hl.ceirun cierre.heraéticopara evltar.inf'eccio­

nea poa'terioree a través de la corriente eangu!nea 6 de. 

la corona del diente. Un material de obturac16n debe 

llenar loa eigulontee requieitoe1 

1.• Ser tacil de introducir en el conducto 

2.- sor preferentemente somis6lido durante su co­

loc&ci6n y solidificarse después. 

J.- Sollar el conducto tanto an diámetro como en 

longitud. 

4.- No contraerse una vez colocado, 

S·- sor impermeable a la humedad. 

6.- Ser bacteriostático 6, al menos no tavorecer 

al desarrollo bacteriano. 

?.- Sor radiopaca, 

B.- No colorear ol diente. 

9.- No irritar loe tojidos periapioales. 

10.- Ser astárll 6 do faoil y rápida ostarilizaoi6n 

antes do su colooaoi6n, 

11.- Podor retirarse facilmonte del conducto. on º! 

so necesario. 

Los pasos de una oxtirpac16n do una pulpa viva so 

pueden resumir en tres sosionee. 



Primera Sesi6n. 

Co.ruiUl. tar Rádiograt!a. 

2.- Anestesiar la pulpa. 

3,- Colocar el dique do goma y eetorilizar el c8.lllpo 

opérll torio. 

4,- Abrir la camara pul.par con tresaa estórilea 

hasta obtener acceso a todoa los conductoo y 

extirpar el contenido con excavadores asdriles. 

5,- Preparar biomecánicamanto el conducto. 

6.- Irrigar el conducto. 

?·- Colocar una torunda do algod6n osteril on la 

ca.mara pul.par con antiséptico. 

8.- Sollar la cavidad con cemento temporal. 

Segunda Sesi6n. 

l.- Aplicar al dique y esterilizar ol campo opera­

torio. 

2.- Retirar la curaci6n y si las condiciones cl!­

nicao son satisfactorias, tomar un cuJ.tivo. 

Toreara Seai6n, 

l.- Si el cultivo os negativo y no hay contraindl­

caclonoa cl!nlcaa, al conducto radicular puede 

oer obturado, 



. . . , : .. ' .. ·.· ., . . . : . . . 

si •'.l oon4110to J:'.••ul ~ poJS.itiV9. · r ... lbar 1.1n. 

nwa•o e,..&rlChaaiento • 1rr1gao16n .d9l. 

Obturación con conos de gutapercha. 

T4Son1ca de cono único. 

M•dlanta la radiogra~!a ae o,1! 

serva la longitud, al recorrido y el dlámótro del condu~ 

:tQ <tUD se habrá preparado mecánicamente y oe elige un 

qono estandarizado da gutapercha. del mismo tamalio. La 

extremidad gru,oQ del mismo se recorta según la longitud 

conocida dol diente. So lo introduce en el conducto y 

~~ el extremo grueso está a nivel de la superficie oclu­

sal o incisal del diente, ol extremo fino debo llegar a 

la al tura del ápice. Se toma una radiografía para dote~ 

minar la adaptaoi6n tanto en longitud como on diámetro, 

si pasara ol foramen, se recorta ol oxooao correspondion 

te. 

Elegido ol cono, se mezcla el comento para conduc­

tos naota tanor una. mezcla uniformo, gruesa y do consis­

tencia eopeca, ae forran las parodoa aplicando una poqu~ 

tia cantidad de comento on un atacador do conductos, so 

repita 2 6 ) veces la operación ha.ata cubrir todas lae -

parodeo con cemento, luego se pasa ol cono do gutapercha 

por ol cemento cubriendo bián la mitad apical y aa lleva 



. ¡t.l condi.u:to cun W'Ía pinza }'JU'& algod6n,- ha•ta que 

tr•l!lº ~eáo quede a ~. al.~ .~el, l>ord• • 11\l)~•al 6 ~. i& 

superficie oclU8&l. deL diente. 
. . . . . . 

si la adaptaci6n del cono ea satisfaot0ria, se secciona 

con un instrwHnto calienta .el extremo grueso del cono 

a. nivel de la cama.ra pulpar. Si el cono tua bión adap~ 

do, el. resul.tado será una o'bturac16n radicular aatisfac­

toria. 

A continuación se coloca una basa do cemento de 

fosfato de zinc, seguida pur una obturación temporal 6 

también obturarse tanto la camara pulpar como la cavidad, 

y remover posteriormente algo de cemonto reemplazándolo 

con una restauraci6n. 

T~cnica do condensación lateral.-

Si ol conducto es 

amplio y no puode obturarse con un cono único, se emplo!!_ 

ran varios conos do gutapercha comprimiéndolos unos so­

bro otros y contra las paredes dol conducto mediante la 

condensación latorla, cubriendo con comento las paredes 

dol conducto y los demás conos quo so van introduciendo. 

Seleccionar un cono do gutapercha quo haga buen a­

justo apical, luogo do cortarlo la punta, como so hace on 

el metodo del cono único. Indtroduclrlo y llevarlo lo 
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~ás cerca p09tbl• 4•1 'pie•, dn aobre~~ar •l toraMn y 

reeortaráu .• ~tr • .Opeso·a·nivel delaeuperfioÍe1nc1• 

. sal ll oclu~l ·del diente• Tomar una radlo~af{a ~ V! 

rit1car la adaptaoi6n del cono y hacer lae correc1onea 

necesarias con r&Specto a la l.ongitud. Ee conveniente 

que l.a punta del cono prinicpal no llegue al ápice (1 llllll 

más corto) pu6e la pres16n utilizada para condensar loe 

conos secundarios pueden empujar ligeramente al 001'10 pri!l 

cipal a través del tor.!men apical. Despuéo oe cubran 

las paredes del conducto con comento, lo mismo se hace -

con el cono principal para luego introducirlo hasta que 

eu extremo grueso llegue a la altura de la superficie in 

cisal y oclusal del diente. Con un espaciador número J 

comprimir el cono contra las parndes del conducto, mien­

tras se retira ol espaciador, con un movim1'1nto do vaivon, 

hacia uno y otro lado, se colocará un cono tino de guta­

porcha axa.ctamonte en la mismoa posición qua aq.uól ocuPf! 

ba, colocar nuovamonto ol espaciador proaionándolo para 

hacer lugar a otro cono y ropotir ol proceso haota q.ua no 

quepan más on ol ápice o on al torcio modio dol conducto. 

Tenor cuidado do no desalojar al cono primario do su po­

sición original on ol conducto durante ol ·omploo del os-

paci.ador. Con un i.nstrumento caliento socc1011Ar el ox-

tremo grueso do los conos y rotirar el oxcoao du gutape,t 

cha y do comento do la camara pulpar. Pinalmonto tomar 

una radiogratía de la obturación terminada. 



T'an!ca · de CÍondena.:~i6n V~rt1cal •• 

'faabi'n llamlldo 

· · "1118tado de gÜtapecha ca:li~nto• f'ufl propuesto• por Schildor 

con el objeto de obturar los conductos accuorios, además 

del prinicpal. En la condansaci6n vort1cal1 la gutaper­

cha s ablandada por el calor y la presi6n Ga aplica ve!: 

ticalmonte .como para obturar toda la luz dol conducto 

mientras la gutapercha está en estado plástico. 

Eete método podrá omploarso en pacientes con amplio 

orificio bucal y conductos gradualmento c6nicos para quo 

la presión que deba aplicarse no haga corror ol riesgo de 

la extrusión apical de la gutapercha. 

La pulpoctomía parcial significa quo doborá rnmove~ 

so no solo la pulpa de la camara. sino también parto del 

interior do loa conductos, dejando intacta la del tercio 

apical ~ua nodoborá laaionarso. Ello permitirá que con-

tinúe l~ odontogónosis, Los diontoa irunaduro6, con los 

ápices radicUlares incomplotos doearrollados. eo tratan 

do modo tal qua se estimulo su formaci6n complota. 

No deberá emplearse ol tiranorvios para oxtirpar 

la pulpa porque podría arrancarla on ou totalidad. So ~ 

tilbará la lima, de proforoncia la do Hodstroom. El 

inntrwnento se iru:wrtará. justo hasta la. al tura en quo so 



de .. a •eooionar•l filete. 

Lo• tilos de la 11m., tanderin a.·hacerl:o a ese nivel. 

y perm1tir4n qua al ápice se desarrolle por oompleto. 

Bl doctor Prank ha empleado una combinac16n do olor~ 

~enol alca~orado e hidróxido do calcio y aconseja dojar 

medicac16n de 3 a 6 meses haeta que ol ápice radicular se 

halla !armado, posteriormente so obtura ol conducto on to~ 

ma habitual. 



CONCLUSIONES. 



cóllCL0s1orms~ 

Plll'll concluir con 6ate traba~o, as 1.Jlportant• .. guir 

loa procedimientos adecuados, en el ordeny tiempo Hta­

bleoido, ya que de eato depondorá •l éxito o tracaao del 

trat&miento. 

La importancia de l.a ondodonoo:l.a radica básicamente 

en la preservación de las piezae dentarias dentro dé la 

cavidad oral, ya que asta ciencia ea ocupa de1 

. 
Proteger la pulpa. una vez e:llpueota.. 

Con.servar el tilete radicular, cuando no sea posi­

ble salvarla en su totalidad, 

Prevenir y tratar adecuadamente infocclonaa que 

pueden agredir a la pulpa, al conducto y al. pa.ro­

donto. 

En otras palabras, evitar la oxtracoión de una/e 

pieza dentarias, 

Para lograr todo lo antorior, es necesario conocer 

al instrumental requerido según el tratamionto, aat como 

los medicamentos y técnicas a seguir, sin olvidarnos de 

la asepsia, 
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