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INTRODUCCION. 

La aplicación de los conceptos prácticos de atención to­

tal del paciente, requiere que el odont61ogo posea una profu~ 

da comprensión y dominio de los principios y técnicas de la -

endodoncia. 

En la endodoncia no tienen cabida ni el apuro ni las -­

transacciones y aún en las circunstancias más favorables es -

imposible predecír si ol tratamiento tendrá éxito en un 100%. 

Las t6cnicas que omiten los principios básicos establecidos ~ 

desde hace tiempo deben ser contempladas oomo experimenta.lea. 

La endodoncia tiene por finalidad mantener en los arcos 

dentarios aloa dientes que por caries, traumatismos o por --
• < 

unafatrogenia presentan una. pulpa lesionada o infectada., la 



DEFINICIGN DE EilDODO:NCIA Y PRECURSORES. 

Definición: 

El tratamiento endodóntico puede aer definido como el -

tratamiento o la precauaión tomada para mantener en función -

dentro del ru·co dentarfo u los dientes vi tales o no Yitales. 

Según su definición más liroitadn. la endodoncia constitu 

ye la remoaión del tejido del conducto radicular seeuida por 

au cierre u obtm:ación. Aunque de esta definici6n Mda surge 

que revele el adiestram:l.ento ;r e;tperiencia necesarios pa¡·a -­

poder prestar eáte servicio él.e importanoia creciente,. se ro--

.. qu~eren· cr.mco:!.mif;>ntoa tanto te6rfooo como prácticos de anato­

mía dental y morfología de los conductos radiculares, histol2 

g~a. .y fisiología.. de 1!'1. pulpa, bacteriologú:i., anatomopatología 

teraptfotica, radiología. cirugía bucal y anestE 

est:í limitada a la eliminaci6n del te--

o neorótico •. Incluye la elin:iinaoi6n de la contamin!!, 

pai"a que el conducto :radicular sea J.omáa es­
es esenciál para. mar1tene.l'.' Y.. cori- . 

cual ea¡· de hecho i ~l ~bjeti-. 
< •••• - :: .-.--.-- \ --., ,' ... _, 

Pero siempre h,aY que ~ener · 



tan un fracaso de la odontología preventiva y de las técnicas 

operatorias que plantean exigenc~ns a la pulpa desproporcio-­

nadas con el beneflcio que la restauraci6n pretende proporci2 

nar. 

Precursores de la endodoncin. 

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde 

los primeros tiempos. Tanto los chinos como 1os egipcios de-­

jaron registros en los que se describían las caries y loB -­

abscesos alveolares. Los chinos creían que los abscesos eran 

causados por un gusano blanco con ca'beza nagTa que :vi vía den­

tro del diente, el tratamiento de los chinos para los dientes 

con abscesos estaba destinado a matar el gusano con una pre-­

ipa.raci6h que contenfo arsénico. Es así que el uso de esta. aua 

tancia. fué enseflaüo,en la mayoría de las. escuelas dentales -­

haatá. los afies 50sa pesar de que ya se habian percatado de ---. , - . -. 
que eu accicSn no era limitada y de que .había extensa destruc­

c:i6n hfstica a:i la. .más m:l'.nima cantidad .de medicamento escu ""'." 

las. épocas griega y. ;...., 
: . ' . . . . . 

"'· ...... ''-"""'"'"'" .... '~"' .hacia la deatruoei6n de la pul- · 

con a-

.amun1i.uH de opio y be1efio~ 
~ . . . . - . -. 

vivi6en R<lm¡;i. aproximadamente a 
. . . 

de que el dolor. podía alivia.rae 



taladrando dentro de la cámara pulpar eon el objeto de obte-­

ner un drenaje, para lo cual él diseB6 un trépano para éste -

prop6sito. 

El conocimiento cndod6ntico permaneci6 estático hasta -­

que en el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio deacribie-­

ron la anatomía pulpar, pero refiriendose a la nteoría del -­

gusano" cita.da por los chinos. 

En 1602 dos dentistas de J,eyden, Jan Van Haurne y Pieter 

Van Foreeat, parecieron diferir en aua puntos de vista. El -­

primero todavía destruía pulpas con ácido sulfúrico, mientras 

que el segundo fué el primero en hablar de terapéutica de co~ 

du~tos radiculares y él mismo sugirió qU1.1 el diente debería -

eer trepanado y la cámara pulpar rellenada con triaca. 

La inyección de cocaína al 4% como técnica de bloqueo 

del nervio mandibular es .atribuíds. n William Halatead en 1884 

El descubrimiento de los Rayos X por Roentgen en 1895 y la -- · 

· priine:ra radiografía dental por. W Koening, en 1896 populariz6 
- : . ' . . ' 

aún más la. terapéutica radicular y en 1910 a.lcanr-6. au cani t. · 

El resurgimiento de la endodoncia como una rama respeta.;. 
. ' , . 

;ble; de la: odontología. comenzó con el trabajo de Oleen y E;.. --

, i1i6t e~· 1935, y con el de Piah y lile Lean en 19)6. El prime;o · 

a.'~~6sttó que la ocurrencia y grado .de· baoteremia dependía de 

de ia. enf'e?111edad pel"iodonta.l. y la cantidad de te­

düran te el acto.operatorio;. El segundo moatró'la 

los l!lallazgos bacterlol6gioos y el trata• 



miento de infecciones bucales cr6nicas, así como de sil imágen 

hiato16gica. 

Al observar que el sellado gpical era importante, fueron 

a la búsqueda de un material de obturación que fuera estable, 

no irritante y que ofreciera un perfecto sellado en el orifi­

cio ap~cal. Grove, en 1930, disefló algunos instrumentos que -

preparaban el canal con un determinado tamafio y forma cónica 

y usaron puntas de oro de igual forma que el conducto para -

obturar. Rickert y Dixon (1931)f como una extensión de sus 

investigaciones de la teoxía del 11tubo hueco" formularon un -

sellador que contenía plata precipitada por electrolisis. 

Desde entonces Jasper (1933). Green (1955-1957) e Ingle 

y Le Vine (1958) han intentado 0011atruír puntas de obturación 

que dieran un sellado apical perfecto. 

La extensión de este tema se ha alterado conaiderablemen 

te en los tiltimos 25 aílos. En tin principio el tratamiento en­

. dodóntico se confin& a. técnicas de obturación de los conduo.:. .. 
. ".· . ·~ . . ' .. . . . ' 

tos por medio de mdtodoa .convencionales.y adn la apieectom:i'.a .. 
• • 1 • 

es considerada dentro del 

tiene un éampo ~uoho más amplio e 

se.na de d:i verse,s 
·,= '~-. -·, • • .· . ' . 

lesiones mecánicas y.qu!mic!:l.s. 



3.- Pulpotomía. 

4.- Momificación. 

5.- .Pulpectom!a. 

6.- Terapéutica conservadora del conducto radioula1· in-· 

fectado. 

7.- Endodoncia quir~rgica, la cual incluye apicectomíat 

hemieecci6n, amputaci6n radicular, reimplantación de dientefi 

avulsionadoe o subluxadoa 9 reimplante selectivo e implantes · 

endodoncicos y endo6aeos. 



DIAGNOSTICO CLINICO. 

El diagn6stico es considerado de suma importancia para -

poder lograr un tratamiento exitoso. 

Para reconocer las desviaciones de lo normal, el dentis­

ta debe ser capáz de reconocer lo normal y pnra lograrlo, de­

berá aplicar un tratamiento correcto, el cual se basará en un 

diagnóstico correcto. 

El diagn6atico se basa en los signos y síntomas que pre-­

senta el paciente·,,, 

Literalmente diagn6stico significa reconocer una afec~·­

oión diferenciándola de cualquier otra. 

Defin1ci6n: 

. Ea el arte· de distinguir o identificar las enfermedades. 

cl:fo:lco • 

. · ~ H.istori~ clinica subjetiva .(paciente) 

(cirujano dentista.) •. 



Diafi!?:6stico clínico: 

Se lleva a cabo por medio de los sentidos o con la s.yuda 

da recursos mecánicos simples 9 que incluyen ciertos mediod de 

exámen como: la inspección, palpación, percusión, etc. 

~iagn6stico de laborato!~~ 

Incluyo el exáQen rndiogrñfico, la biopsia, los test bi~ 

químicos, etc. 

Diatn!6stico.~iferencial: 

Consiste en diferenciar una enfermedadp comparando sus -

síntomas con los síntomas semejantes de otras enfermedades. 

Diagn6stieo por exclusión: 

Consiste en reconocer una enfermedadr eliminado otras .. _ 

'Pl'.esentan a:í'.ntomas semejan tes. 

El diatrn6stico se bana en: 
. . . 

·Historie. cHnica subjetiva~ 

Ea:ia que Ms propo¡:ai~na el. 

·er tiempo de aparÍci6n de. los mismos. 



1 

Auxiliares del diagnóstico: 

1.- Inspecci6n visual. 

2.- Percusi6n. 

3.- Palpaci6n. 

4.~ Movilidad. 

5.- Exámen radiográfico. 

6.- Test pulpar eléctrico. 

7.- Test térmico 

8.- Perforaci6n de una pequefla cavidad de prueba. 

9.- Aislamiento por anestesia local. 

Se aconseja combinar varios de ellos para loerar un diaE 

n6stico correcto. 

Quien se limite a un método único corre el riesgo de co­

meter muchos errores, con la elilboraci6n de un buen exámen ºE 
Y' aubjeti vo, complementado con test clÍnicos lograre'-­

objeti vo principal del diaenóstico, que consiste en -­

reconocér o identificar una enfermedad o un estado patoi6gico 

realizar un trataÍ;iiento adecuado. 

' ., . ' 

caracteríatl,9aa .del <lienta qne··-
los d ierites -adyl!C~ntés y el~ -~ , 
que .Presenta molestia:,. obsei-... 



Percusi6n: 

Se usa para determinar si está afectada la membrana. pe-­

riodontal, En presencia de inflamación aguda habrá una inten­

sa reacci6n dolorosa cuando se percute el diente usando el -­

mango del espejo dental. se golpean los dientes en dirección 

ocluaoapical y luego en dirección bucolingual. 

Palpaci6n: 

Es la apl:lcación de presión del dedo sobre el tejido -­

blando pa.ra determinar su volumen y cons:istencia, si existe -

dolor puede haber un proceso patol6gico. 

Movilidad: 

Consiéte en sujetar el diente entre el dedo índice y el 

tratar de desplazarlo en sentido bucolingual, pata -

Eil ·grado de movilidad que presenta el diente, ya que 

~L ~reaenta. modlidad .·excesiva indica. pérdidá. de sopor:t;e::..6aeo 

iritente.r.realizar un tratamiento conservador. 

. . . 
corl'ecta depende subáta.n;. 



Test pulpar eléctrico: 

El pulp6metro eléctrico, utilizado junto con otros auxi­

liares es un dispositivo útil para determinar la vitalidad -­

pulpar. Los dientes examinados deben ser aislados y secados -

con aire comprimido nntes de colocar el electrodo dentario. -

Se puede esperar una respuesta negativa cuando loa dientes e­

xaminados están afectados por U.O granuloma, absceso o quist~ 

alveolar, y cuando la pulpa se ha retraído de la corona den-­

taria, ea probable que la respuesta ae preste a errores de 

diagnóstico cuando se ha producido licuefacción, cuando exis-
' ten obturaciones metálicas inusitadamente grandes o cuando la 

pulpa ya inflamada responde rápidamente a la estimulaoi6n. Es 

buena práctica comparar el diente con los adyacentes y tam~~~ 

bi~n con los simdtricos del lado vpuesto. Además del pulp6me~ 

. tro deben utilizarse otras pruebas. 

Teat>térniico: 

a.) Iteapueataal calor ... cuando loa. pacientes informan,.._ 

qué un diente.está sensible al~e.ior o al ~r!o,au queja debe 

· .. ·ser confirmada mediant~. el aislámiento del diente sospechoso 

yJ;;;l; ··•· .. ·· .. pata las'pr~ebe.a· :t~rlllicas~ 
~!.<·;;";)··~ •· · ,. j~··~p~i,eaoi?nde •. caior .para §sta com}>r~baciónae.podrá 
?l't·- .... ' ':,:rea:11,i~éreéorti~db u:ná lamina de gutaper~)l~. parS.·piaca .ba.se 

~~~~~;:·~ r.F -é~;·:~~~~ºª d~··J.'¡2•cmú d~ 1aaó, .. para luego· en.ro11az.1os· y tor"-

;. ~Úi~dro,'·~on 1~ ayuda de un instrumento pláatioo, se 

j->:·· 



sostiene el cilindro de gutapercha sobre la llama de Bunsen, 

se calienta y se aplica inmediatamente al diente, Cuando la -

sensaci6n de dolor no se demora, es que la pulpa ha experime~ 

tado una degeneraci6n, estado del cual no puede recuperarse. 

b) Respuesta.al frfo.- J.a sensibilidad al frío puede ser 

leve o intensa.. A diferencia de la sensibilidad e.1 calor~ la 

pulpa puede recuperarse, hay varios rué-todos para aplicar frío 

a un diente, la manera más eficáz ea formar un cubo de hielo 

con la :forma de un láp:!.z y conservarlo en refrige:i:-aci6n. Tam­

bién ae puede utilizar la jeringa de aire frío, finalmente, -

el rociado con cloruro de etilo demostró su eficacia, siempre 

que se tomen las precaucionea pa·ta proteger la cara y los o-­

jos del paciente y siempre que el diente esté aislado con el 

dique de hule. 

Perforaci6n de una ~equefla cavidad de Erueba: 

iun quedan situaciones aisladas en la~ que la duda imp1-

un diagn6stico preciso, aún si se recurrid a --

pl'.\1ebaa. En estos casos> el operador puede ea~~~ar y . 

trastorno j con la esperanza. .de q\le se ·. 
. . . 

definidos, o puede penetrar con U.na 
, . . ·.· .. ·. diente 'nias. . . .. 



Aislamiento por anestesia local: 

A vecea los pacientes se presentan con un dolor difuso 

e irradiado y son incapaces de aefiala.r el diente culpa.ble o 

no pueden reconocer si el dolor es en el maxilar o en la ma.n­

d!bul.a.. La anestesia regional inferior ayudará al dentista a 

localilllBr la moleet.ia. Ln disminuci6n o la desaparicicSn del -

dolor deapu6s de 1a :ln:fi1trac16n indica a!ecci6n de nn diente 

inferior; l.a 4"!ontinuaci6n del dolor indica la afección de ttn 

diente superior. entonces se aplicará anesteaia por infiltrn­

ci6n a cada diente superior en turno. generalmente de esta 

manera se 1ogra identificar al. diente afectado. 

'·, .. · .: .. • 1.:< 

.· • ·:ctí8p6cci.6n · Yiaual.. T.ast térai~co. E:ll:áaen radioirifico. 

· · . Teat pul.par e1~ctrieo. 
C-...uli-

· • '" . Per.forao16n .. de . uila cav.t 
>dad de· pru~ba:. · · . • · 

s~erit~. por ane~-.. ma:;.;c· 



Historia clínica dental. 

El odont61ogo debe estar preparado para elaborar una br~ 

ve historia dental y exámen objetivo del paciente. Los datos 

pueden ser superficiales e incompletos, pero pueden ser d.e 

gran utilidad para reconocer afecciones de orden general y t2 

mar d~cisiones sobre la indicaci6n del tratamiento de conduc-

tos. 

Este exámen dental será de gran utilidad, tanto para el 

dentista, como para el paciente, mc~iante el reconocimiento -

precoz de ciertas enfermedades generales. No se limitará a la 

observaci6n exclusiva de la boca, slno una observaci6n cuida­

dosa. del paciente. 

se pedirá al paciente informaci6n sobre alergias, enfer­

medades que ha. padecido o que Jiadece 1 medica.mantos que ingie­

¡e, hábitos de higienet alimentación, intervenciones quirllr-­

gica.s, etc. para poder valorar su estado de J:Jalud y decidír ".". 

si se encuentra: en condiciones adecuadas para llevar a cabo -
. . . . . ' ~ . 
tratamieuto que requiere• 

His~oria clínica: 



Antecedentes del diente a tratar. 

a)caries 

o) obtura.ci6n 

e) erosi6n. 

b) traumatismo 

d) abrasión 

f) otros. 

EXAMEN CLINICO SHlTOUATOLOGIA SUBJETIVA. Y OBJETIVA. 

DOLOR. 

( ) Frío. 

) Calor. 

( ) Dulce. 

( ) Mido 

( ) Fugáz 

()y/o n9eturno. 

( 

) Persiateu·te 

) Localizado. 

( ) Irradia.do. 

) Provocado. 

{ ) Espontáneo. 

1 



PISO DE LA CAVIDAD 

( ) Duro 

PULPA EXPUESTA. 

( ) Blando. 

( ) Integra ( Totalmente destruída. 

( ) Parcialmente destruida ( ) Hipertrofiada. 

ZONA PERIAPICAL. 

( ) Normal. 

( ) Tumefacción localizada. 

( ) Tumefacci6n difusa. 

EXAMEN RADIOGRA.FICO. 

CA.MARA PULPAR 

) Normal. 

). Amplia 

( ) Absceso alveolar agu-

do. 

( ) F.ístula. 

( ) N6dulos. 

() 



( ) Estrecho 

) Pre calcificado 

) Senil 

) Absorción ext. 

( ) 

( ) 

(') 

( ) 

Agujas cllcicas. 

Calcificado, 

Absorción int. 

Obturado. 

?Túmero de conductos --------­

Mori'olog:ía 

. Recto -------­

curvo --------
Acodado --------
Bayoneta ------~ 

Fusionado ------­

Bifurcado ------



distal 

otro 

OBTURACIOll --------------------

ACCIDENTES OPERATORIOS. 

1 

2 

( ) Fractura coronaria 

{ ) EscalQn 

( ) Perforaci6n de piso 

de la. cámara. 

( ) Instrumento fracturado. 

) Sobre instrumentaci6n. 

) Perforaci6n a periodonto. 

control póaoperatorio inmediato. ·:i med. /; 
-,; 



cultivo 

l 

2 

3 

Fecha Contr<2.l bacteriolón:ico 

VALOIU..CION PERIODOHTAL PRELIT~lNA.!1 

------·-·--·,------
---------------~-.---· 

-------·-------·--------·--·--·----



PATOLOGIA FUJ,PAR Y ?EHl.!ü'1CAL. 

teaiones de orden físico, químico o bacteriano, o bien -

lae resultantes de hipersensibilidad pueden provocar inflama­

ci6n en cualquiera de los tejidos blandos del cuerpo. El he-­

cho de que la pulpa dentaria se halla rodeada, anat6micaments 

por una armadura protectora significa que, por mucho, la cau­

sa más común del dafto pulpar ea la penetración por caries de 

este tejido duro. ta infección bacteriana trae como resultado 

el desarrollo de una respuesta inflamatoria. En la mayoría de 

loe sitios del cuerpo esto seria considerado como una reac--­

ci6n favorable que ayuda a localizar la infección, pero a -­

ce.usa de la. anatomía especial de la pulpa una respuesta infl! 

matoria. de cualquier magnitud en esta. situación ea raramente 

reversible y por lo general se vincula con la mortificación -

·de la pulpa. Esta ineficacia de las defensas pulparea se debe 

principalmente a las limitaciones de su circulaci6n. Los va.'-­

aotFapicalea aferentes son arteria.a terminales de modo que no 

exiat~ la.poaibilid~d de un aporte circulatorio colateral y.;. 

. . presencia de pal:'E?dea carentes de elasticidad, x·odoando a -

lacámar~ pulparaignifioa que cualqÚier exudado inflamatorio 

confinea:ProvocaÚn marcadp aumento en la pre-~· 
. . 

interfiriendo a.a:! con el retorno venoso, :"" 

ve11osa, a su vez• ocacio- • . 

.;21-



na una mayor presi6n venosa y edema intersticial con lo que -

se establece un círculo vicioso de trastorno circulatorio, -

todo lo cual conduce a una degeneraci6n y necrosis pulpar. 

Diagn6stico y ~lan de tratamiento de lao enfermedades de 

la pulpa. 

La capacidad para reconocer la presencia de una enferme­

dad eapecífica y una completa familiarizaoi6n con sus carac-­

terísticas importantes son esenciales para la iniciaci6n de -

la terapia adecuada. Así, el arte básico del tratamiento se -

inicia con el exámen y el diagn6stico. Sin embargo, el clíni­

co medio no siempre tiene conocimiento adecuado y una rutina 

establecida que conduzcan a una correcta técnica de exámen. 

Claaifioación de enfermedad pulnar ;y ;periapica!• 

La claaificaci6n de la eníermedad pulpar y periapical se 

basaba originalmente en las pruebas histo16gicas, ain embargo 

·eLvalos .de una clasif'icaci6nclínica está en el hecho de que 
' . - ,,- . - - · .. · . . ' . 

cada'enfermedad implica una serie de síntomas cl:Íniooa rela--

conatantea que ayudarán en el dingn6atico, pron6st_! 

La aigniente cla.sificación.es cli~-



e) Pulpitis supurativa aguda. 

d) Pulpitis ulceros& crónica. 

o) Pulpitis hiperplúsica crónica. 

2.- Enfermedades degenerativaa do la pulpa. 

3.- Necrosis pulpar. 

4.- Enfermedades de los tejidos periapicalea. 

a) Periodontitis apical aguda. 

b) Absceso alveolar agudo. 

e) Absceso alveolar aubagudóe 

d) Absceso alveolar cr6nico. 

e) Granuloma. 

f) Quiste. 

Hipei"em:!!:J._ 

Aunque la hiperemia no es esencialmente una pulpitis, - ... 

presenta s!ntomas clínicos que pueden ser confundidos con la 

.. pulpiUs serosa aguda.. Sin embargo, el diagnóstico di.feren;.; ..... 
•,, . ··.·· ' ., . . ,-. . .. 

' . . 
es importante, porque.la. hiperemia no requiere pulpeoto~ 
. ·. ·.. . -

si'no más bien, terapia conservadora, .l'enH>viendo lo 

't~~te para. permití~ la recuperaci611 de la pulpa. 
1 - _,•, ,· • 



el diente de control para la respuesta. 

R:X.- negativo. 

Pal:pación.- negativa. 

Percusión.- negativa. 

Eovilida.d.- ne.i;ati~"ll.. 

Tratamiento.- fil.imi.Daci~n de"l. Sgi¡nlti lrrtttuite. 

PUlJ.?itis serosa &gt!da: 

Es 1111a :1nf'l.2Wlcí.6n aguda de la pulpa dental can:.ctarisa­

da por paro:d.amoa de dolor intenitentea en las primeras eta;,. 

. pas 7 pueden ser continuos después. J..n c11u11n. !ll.ás cor~•fo es la 

áteééióti "de clll>itta ele la pl'.1pa, annque cualquier irritante . ...;.. 

(quÍm.ico, ténÍ.ieo.-o ~cánico) puede produc:ír esta en!e:mode.d. ·· 

. ta puipectomía es el tratamiento de elección. parque la tera-
, . . . 

. ' pia consorvdora (sedación por .el cemento de d:rldo de cinc 1 , 

·. ~l. sobre. la pulpa exptÍesta o SU>) genemlaente frac~. 
•' -, . ,-. - .. . ' - . e·... .. . ; • ' '. 

nOlor~ .. :tntellso. localludo, :lnteniten4 a cont~ •. d,! 

.. · .. · re; (l~~e. ~tOQ a hCn.$. &UnquO .e1 dolor puede ser i.llducl~tl • 
pri; ~i frlo~ cct8o.w la }ü~rflmia támb:ién puede. pnsenfa~··_; 
{_~~!1~e~n~~·i ~rúis~~··. 

··· , ...... ;.f~W~~~~~~L!~:"!.~~~21ii 
pnit;i.i:t~' ~~ ~~ .· 

':_.,;,~>- '_·.~.~·: ,.·~' 

"eoiOl":~ ilo:riiii. 
: ~~bel .~ridéa.- respuesta anorwq. al frío-

1 



Prueba pulpar el6ctrica.- se requiere menos corriente -­

que en el diente control para la respuesta. 

Rx.- negativo o posible leai6n de caries o reatauraci6n 

profunda en o cerea de la cavidad pulpar. 

Percua16n.- negativa. 

Palpaci6n.- negativa. 

Movilidad.- negativa. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

Pulpitia au,E_ur~tiva ªGuda:_ 

Ea .una inflamaci6n aguda causada por una destrucción pr2 

greaiva del teji~o pulpar vital. El dolor resultante puede -­

ser asignado a la p1•esión sobre la pulpa causada por la aou-... 

muláci6n de .pus o formaci6n de gas que no puede escapar de la 

cavidad pul par. La pulpi tia supul"ati va aguda. se encuentra con 

.freoUencia en un diente con una vieja reatauraei6ncolocada. -

. / 11Ób%-e l~ pul~a anteriormente expuesta con o sin ·protección ... 

· /pulpar. Ei pron6at~co del :diente es fav0rable s1··se extirpa -

··1á ;~lpa.· 
y constante. El suef1o generalmente -

.:; .. '.. . . -· . ·. . 

.do~or eil difuso en las' primel'as etapas; 

·. deapu~~ y aumenta cori el calor. 



Prueba pulpar eléctrica.- menos corriente en las prime-­

ras etapas, más corriente en las posteriores para lograr la -

respuesta en comparaci6n con el diente control. 

Rx.- negativo, posible lesión de caries o restauración -

profunda en o cerca de la cavidad pulpar. En ocaciones puede 

haber.alrededor del ápice de la raíz una espesa membrana par­

rodontal. 

Percusión.- en las Últimas etapas el diente puede reac--

cionar dolorosamente. 

Palpación,- negativa.. 

Movilidad.- negativa. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

Pulpitis ulcerosa. cr6nica: 

se cara.eteriza por una dlcera en la superficie de la pul 

pa;1 cerca. de una. caries expuesta.. Es la más com1fo de las pul­

p:l.tia •. con· frecuenoie. un_diente con pnlpitia ulcerosa crónica. 

. ee:retenido por un prolongado la.peo, ntientraa que la. pulpá --

~ege1lera. lentami::nte. Mientras la exp~sici6n permanece abierta 

··• .··. \ 9,1.die~t~ oareoe de s!n~omaa, pero si el drena.je ee bloquea.do 

~·o~mule.oion de réoiduos aUmentic:loa o por una. restaura•• 

con' 1nflamae16n aguda~ .. ' . . 

~xcepto a la PT.el3~6n 'dura!! ..... 



Prueba térmica.- no bay diaenóstico, responde normal o -

anormalmente al frío y al calor. 

Prueba pulpar eléctrica.- requiere más corriente que el 

diente control. 

Rx.- negativo. 

Percusión.- negativa.. 

Palpaci6n.- negativa.. 

Movilidad.- negativa. 

Tratamiento.- pulpectomía. 

Pul pi tia hi~erpliísica cx;ónica;. {polipo I?Ulparj:. 

Se caracteriza por la proliferaci6n de tejido de eranu-­

ls.ción de la cavidad pulpar e. través de la abertura. de cai·iea 

en el diente. La. pulpa. está generalmente cubierta por una ca.­

pe. epitelial que se cree resultado de un injerto tra.nsplanta-

do de epitelio oral descamado • Esta enfermedad se presenta :... 

generalmente en loa. liifios, en loa cuales la enlcificación de 

ioa ápieea ea incompleta y aumentada la ve.soule.ridad del te-... 
. . . . . ·.. ''. . 

jido plllpar, permte una defen"a. más vigorosa contra una seV'e 
. . -

ra rea~~i6n inflamatoria. A cáusa. de au aspecto clfoic.o el ... _ 

. 'Úágno~tico es ~neralmente c~imple • 
.. ··.,'¡'· \., · . 

. '~tiiÚ.~ generalinente ausente; o u:na "rara eensación•• a .;; 
··.,'· - ,.., ,- .. ···' . 

térm1ca4-·resnuesta reducida, a 10s 
' .. -... - . ' . .. . -· ~. . , .. " - ·, - - -. . - ' •, --. 



frío y calor. 

Prueba pulpar eléctrica.- raquiere más corriente que el 

diente control. 

Rx.- la cámara pulpar se continúa con la cavidad de la -

caries, no hay cambios periapicales. 

Percusión.- negativa. 

Palpaci6n.- negativa. 

Movilidad.- negativa. 

·Tratamiento.- pulpotomía o pulpectomía. 

Enfe~edad~s de~nerativas de la pulpa: 

. Aunque la degener;.i.oión puede ·prese.ntarae en. jóvenes, a-­

bunda más en loa dientes de loa ancianos. Una pequena clasif! 

caci6:n incluirá los siguientes cambios pulpa.res: 

a) Calcificación. 

b) Fibroaidad .. 

e) A troi'ia 'o degene~ación sraaa,. 
. ,.' . 

d) F/.éabsorc.i6n,interna. . . 

. :E#o16gice.m$nte .eatas··e.1terac1ones •pueden rela~ionarae. -
oon la ~nfe~cilfo' co~o iB.' de la ce,í'ieá;. .. Sin emba.rgop un~ irrig 

i<-t~oión'Q~ristante (tritttraci6n~. ábx:~siéS11, ooluai.ón-traumát1ca). 

f.~.~<''. : 0 trl j_rrltente t~flCUeiit~mente; el age~1fo' C~liAl:Jtl~~ 
~(~::;·,;· -,· '~ ·,~.- - --~---~~~~:~:._ .~· .-.. ·~ ~.-
;·.~}. -',-": ;.-:·.1 ',..:··_::_._·:·,;: ;\~' ~-·,::. 

;\.~\<·,::: 

:·;·., •• :< · · . · ~~ril>übr~i<Sn.int~:fua.: . ·. ·. ·· 
E~.~ná·'erit~~m,~cl.e.a ó,~ 

-··-<;;"e:,;'··· 

g'~$t«~ii*li~j¡;~;ig~¡,.; •···•····. ; . s ' }i ·.···•··. 



las estructuras duras del diente. Como resultado de la meta-­

plasia, los fibroblastos se convierten en osteoclastos que -

reabsorben la dentina. En la corona no solo la dentina, sino 

también el esmalte puede ser reabsorbido. El ahuecamiento de 

la corona puede hacer que el tejido pulpar asome a través de 

una delgada. capa de esmalte dando lugar a un ttpunto rosado" -

caraoter!stico. En la raíz, el cemento puede ser reabsorbido 

causando una perforación de -la raíz. cuando abarca la membra­

na peiodontal generalmente causa dolor. 

Dolor.- genexalmente ausente, excepto cuando hay perfor! 

ei6n de la raíz. 

Color.- el diente puede aparecer normal, paro en las úl­

tima.a ete.paa en la corona. hay un punto rosado o pérdida de la 

translucidez. 

Pruebe térmica.- negativa, o respuesta reducida al calor 

y al fr!o. 

Prueba ,pUl:par eléctrica.- requiere más corriente que el 

diente control. 

Rx.".' diagn6stico en la. reabsoroi,Ón interna, zona radial;!! 

redonda. u oval, en la corona o en la raíz. 
·.:. 

J_>erou~i6n.':"nega.tiva, excepto donde hasidó 



necesaria la reinserción. 

Necroais: 

La necrosifl del tejifo pulpar puede presentarse lenta--­

mente mediante degeneración, o puede ser instantánea. como de! 

puéa de un golpe. El diagnóstico de la pulpa necr6tica ae 

pierde oce.cionalmente por la ausencia. de síntomas comunmente 

asociados a enfermedades pulparee y le. carencia de signos de 

"peligro" perceptibles para el dentista. El diagnóstico se h,! 

co generalmente después de una exacervaci6n y cuando se deoa­

rrolla en la pulpa un absceso alveolar agudo. En el casQ de -

un dafio traumático reciente, donde ae sospecha de necrosis -­

pulpar, es generalmente prudente postergar la terapia del ºº!!. 
dueto· radicular por lo menos dos semana.a. Esto se hace para. -

de.r tiempo antee de volver a examinar el diente con ensayos -

térmi.cos y elóctrioos pulpareap porque loa test iniciales :pu~ 

den hacer sido deaviados. Una. pulpa lesionada, pe:ro vite.l pue 
;_· " . . - . ·-
de no responder a loa irritentea té1·miooa y eléctricos apenas 

.. '. ~ectbido ~l dafio traumá.tiOOt pero puede recuperarse después. 

Dolorº ri ausente 1 ain embargo, el paciente puede reoordtir 

un intenso dolor d:e dientes que desapareció súbitamente • 

. croior•~ •p~rdida de:la transluCidez • 

. . " .· ~füebá; té!'mi.ce.~;.. no he.y re spuestá ai 
, .. , ·- .• -~ __ ,,,.·-.-.:·- ·' -,,_ - . ~. . ,_ . . . e: . - . • 

'i,rtlebd' ;~1J>ar el~ctrica~ - no hay.· respu~sta .•. 
. ·. ·. " .;- .. ' ' ~. . . , . . . . . ' ' . ' . . . . ' . ' -· . : . ' - '. ' . . . . 

1 



Percuei6n.- negativa. 

Palpaci6n.- negativa. 

Movilidad.- negativa, 

Tratamiento.- pulpectomía. 

Enfermedades del tejido periapical. 

a) Periodontitie apical aguda: 

Ea una inflamación aguda de la ruembrana periodontal, 

debida a irritantes de origen periodontal (trauma oclusal). -

cuando la pulpa ee normal el tratamiento de elecci6n as pali! 

tivo y de naturaleza periodontal, es decir~ ajui;ite oclusa1$ -

curete.je de \tn absceso periodontal. cuando el tejido pu.lpar -

es necrosado o inflatlado ae indica la pulpectomfa, en muchos 

caaoe el diente ya eetá bajo tratamiento de endodoncia y la. -

periodontitis apical aguda ha resultado por los instrumentos, 

el. paso.de microorganismos o restos orgánicos a través del :t',2 

r~meri apical. 

· Dolo·r.- se preaenta a la presión y. mastic<ición y el die!! 

es. constantemente m6vil. 

pérdilia de la. translucidez, si el diente no tie·-·" 

lo contrario es normal. 

y fil frío ~i la pulpa .;. · 

.SiI1 re¿puesta··e~ .pUl}.)S. x:eorosada •.. 

r~spueata: n()rlllal én dientes - ·. 

en pulpanecrosada. 



Rx.- negativo o membrana periodontD.l espeso.da. 

rercusi6n.- negativa o induce re::iruesta dolorosa. 

Palpaci6n.- dolor n la presi6n. 

Movilidad.- puede haber algún ere.do de movilidad. 

Tratll.llliento.- remosi6n de la causa, si el diente está 

en tratamiento de endodoncia debe quitarse o retrasarse, áb-­

sorber el exudado periapical y humedecer un algodón con euge­

nol colocándolo en la cámara pulpa.r y no cubrír el conducto. 

b) Absceso alveúlar agudo: 

Ea una colección de pus localizada en el hueso alveo­

lar, en el ápice del diente. Después de la muerte de la. pulpa 

hay inflamación de estructura.e. periapicales con afección. del 

hueso alveolar y de la membrana periodontal a travéa del fo-­

ramen apical. La reacción de los tejidos periodontalea a la -
. - . 

pulpa infectada tambien puede estar aeompafláda por una reacc,! 

·. ~n generalizada~ como temperatura eleváda, indiapO!lieión, ·ad! 

nopatfa, etc. Sin ambargo, los síntomas. más intensos looaliZ,!: 

yi.ápidamente identificados; excepto én la etapa de tran­

necr'6tica a periodontitis 

·iriic1áinente,flojedad·deldi~nte 

~oloF,constante con láÜdo; local.izado -• ·. 

el tejido blando, el diente se SiE)l1te· 



aamente dolorosa. 

Color.- pérdida de translucidez. 

Prueba térmica.- reacc16n severa o violenta a la aplica­

c16n de calor, sin respuesta al frío. 

Prueba pulpar eléctrica.- no hay respuesta. 

RA.- puede haber membrana periodontal espesada en las -­

primeras etapas de la enfermedad, con frecuencia. n.o hay dea-­

trucción ósea como para ser observada radiográfioamente. 

Percusi6n.- sumamente dolorosa, excepto en la etapa de -

transición. 

Palpación.- flojedad con o sin inflamaci6n. 

Movilidad. - m6vil durante .el estado agudo. 

Tratamiento.- establecimiento del drenaje por vfa del 

conducto radicular, por incisión o ambas, el tratamiento de -

endodoncia se realiza después que los síntomas han desapare­

cido. 

ó) Absceso alveolar or6nico. 

Ea una. infecci6n prolongada O.e la mand:l'.bula resultante 
' ' ' 

.la muerte del tejido pulpar y la subsiguiente e.xtensi6n de 

la infección. en '.el hueso periapioal. A veces la. terapia ina:,..;.; . 

. · '->decu~da del oond~oto radicular puede. ser considerada. el ágen- · : 

> te 'etio16g1cC>, eapecialme~te en coéüctos mal obtufa.dos.; El -

i~toiai' de e ata enfermedad se produce son. fre:.; 

e.l dentista hace Ull exámen ;!'.adiográffoO ruti .• .;.·, 



nario de la cavidad bucal y encuentra una zona radiolúcida -­

alrededor del diente asintomático. 

Dolor.- ausente. 

Pruebe térmica.- no hay respuesta al calor nj. al frío. 

Prueba pulpar eléctrica.- no hay respuesta. 

Rx.- una zona difusa de rarefacci6n alrededor del ápice. 

Perousi6n.- no hay reacción. 

Palpación.- uegativa. 

Movilidad.- negativa. 

Tratamiento.- pulpectom!a, cuando la destrucción 6sea ea 

grande puede ser necesario el curetaje quirúrgico. 

d) Absceso nlveolar subngudo. 

Es una etapa de transición entre el absceso alveolar 

agudo y el absceso alveolar crónico, ofrece una mezcla de s!~ 

tomas de ambas alteraciones,. os decírt .cierto grado de dolor 

}.r 1111'lamación. En la mayoría de .loa. casos. ae presenta . el •. -­

abs¿eso alveolar aubagudo como una .exacerbaci6n de un absceso 

Tra.tamiento.;. terapia d.el c.onductó radicular depeudi.endo 

l.a.·. destrucci6n dsea.. 

Es iln d.~s~~rolio de tejido granulomatoao en 

di~1lte\sin ~uip~, p~r 



loma es una enfermedad crónica que se origina por loa produc­

tos t6xicoa liberados del conducto radicular después de la 

necrosis. El proceso de fracaso óseo es generalmente lento e 

indica nna infecci6n de grado inferiorr en ocaciones el gra-­

nuloma es precedido por un absceso alveolar crónico. 

Dolor.- ausente. 

Prueba térmica.- no hay respuesta al calor ni al frío. 

Prueba pulpar eléctrica.- no hay respuesta. 

Rx.- una zona circunscrita en el ápice de la raíz. 

Percusión.- negativa. 

Palpaci6n.- negativa. 

Tratamiento.- tratamiento del conducto radicular. 

· f) Quiste radicular._ 

Es un aaco tapizado de epi'telio y de crecimiento len­

.··. to .en el ápice de un diente infectado. Puede contener un ílu­

• ído oaraoteriza.do por or.!s~alea de eolesterol, se oree que el 
'-/; 

: 'japizado ~e origina por los restos epiteliales de Malasaez --

qu~ ~an sido estimula.dos a.l crecimiento por un irritante de -

originado .en la cavidad pulpar. El. aaoo epi te':" 

Jvez1n1ciad() continuará expandiéndose 

·. ihfeoci6n· haya.sido res'ut;!l.ta •. Un. qúiste.·ra­

•.•¡I). eriucleaéió~····qliir~·~gfca deirptféa. de 



Prueba térmica.- no bay respuesta. 

Prueba pul par eléctrica.·· no hay respues·ts, 

nx.- margen 6seo esclerosado, además los ápices de los -

dientes adyacentes pueden separarse por la presión interna -­

del quiete. 

Percusión.- negativa. 

Palpaci6n.- negativa. 

Tratamiento.- t-srapia. del conducto radicular aeguida'por 

la enucleación total del quiste. 
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ANATOMIA PULPAR. 

Para lograr el éxito al obturar un conducto radicular, -

es esencial tener un conocimiento adecuado de la anatomía de 

la cavidad pulpar, ~ de c6mo e$ta cavidad puede ser inatrumen 

tada lo mejor posible. 

El estudio de la anatomía pulpar, basándose solamente en 

radiografías muestran la forma de la cavidad pulpar sola.mente 

en dos planos, mientras que existe un tercer plano en a~ntido 

labiolingual e bucolingual. Sin embargo, para apreciar compl! 

tamente el tamafio 1 diseflo y forma de las cavidades pulpares, 

es necesario el estudio de los dientes en cortes longitudina­

les, mesiodiatalea y labiolinguales o bucolinguales. Los cor. 

tes transversales de la raíz a. varioa niveles son tambil§n e-­

senciales si.se quiere conocer la forma del conducto rad!cu--

'En él. centro del diente y circundada poi' la dentina, ae 
,;::,;,;--1.,.';: 

t.',fü~~.,i·r.:; . en~uentra una. ~a vid.ad que se conoce como cámara. pulpar, eat.e . 
,. p~qu~ffo reóihto está ocupado to~almente por la pul:pa dent~ria .• 

¡t~;:i:iJi~iil!!~i:~¡.¡~~¡;i;¡:¡!;!~!¡j~;~~~¡i~:~~ 
é' .. }#1,#ii¡ El proceso va ,conforlliando la 
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siendo reducida por la constante'calcificaci6n de fuera hacia 

dentro, y en capas concéntricas incrementales. Esto explica -

por qué la cavidad conserva la misma forma externa del diente 

se estudian dos partea de la cámara pulpar; la porci6n -

coronaria y la porci6n radicular. 

La primera o porci6n coronaria ea un recinto o cavidad -

.que toma la misma forma de la corona, más o menos cuboide, 

oon pequeffas variantes, según el diente dd que se trate. 

Siendo una cavidad, está circundada por ·paredes, las cu~ 

lea toman su nombre de acuerdo con la nomenclatura de las ca­

ras de la corona que les corresponden: cuatro son axiales, -­

tales como labial o vestibular, lingual o palatina., mesial y 

distal. Las otras dos son perpendiculares a estaa; ae trata -

de las caras oelusales y cervical, ésta Última corresponde al 

cuello del diente. 

La pared que corresponde a la. cara. oolua1:?.l, cuando exis-

te se llama teobo de la cavidad, .y la. pared que corresponde -

á1 cuello. se llama piso o fondo de la cavidad. En el techo -

existen unas pequef!aaprolongacionea de la cámara• también --t 

'ocupada.~· por la pu~P.~!. Están dirigidas haoia la cima o vérti• <·:::·' 
;:: 

:ü;;' • · ~e· de· las •odspide~ de la corona., qué corresponden· a. cada uno 

~~J~;<· . . .á¡.l~s-16l>lho~.d~·.orecimiento·. E~tos cuernos son iormaciones 

i'.iii'_··· ~: .. : ("an_'.•·.·.·.·_J_··~·-d· 111·<. ,._· c •. ~.ª .. ·.· .. ·······q ... ~.u •. ·ª.·.· .~.·-···.d_._·_e_.·13_·.·_en_·_. ·. ·.t··· ª.· n_. erse.··. en_···.·.·.oÜe. n_ ta para .. > cÜalquier. intér~ .. ·.~.·¡·'·:~-·.·.:.·.· .. !_ .• :_· .• •.· •.. ·,· .. ;::·; ... ·.·._.·.·.·.· •.• :_·.~.-.~.:._~_·.·.,:.·_i •.. :_··.··· .• • •.• ·.·.· .• ···.:-~.-.·.·.·.:_·;·'~: ·, ::.:·_~:::' .. '···,~.-.:". . -~'\ ~>":..· ... :· :', '. '' ,_· : ·.. . - : ,.' . '~ '. ' ··" < • : f~ii<l~~n;~~!~:;~y~~ 18. c~rona de .un diente. 
Eri>.loa d.ientes ant.eriorea · unire.dicularea, 
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par no tiene piso ni techo, debido a la conformación de éstos 

dientes. pero sí existen los cuernos de la pulpa. 

La segunda porción de la cavidad pulpar corresponde al -

conducto radicular. Ee ligeramente conoide o tubular, y como 

un embudo sale del piso de la porci6n coronaria, y después de 

recorrer el ·trs.yecto longi tudina.1 del cuerpo radicular termi­

na en el foramen apical, al cual comunica con el exterior y -

es el sitio por donde penetra el paquete va.sculonervioao que 

nutre y sensibiliza a la pulpa. 

La forma del conducto radicular depende de la que tiene 

la raíz propis., y además, que sea único en ella. Algunas raí­

ces tienen dos conductos. En los dientes de la primera denti­

ción algunaa veces los conductos radiculares de los molares -

aemejan una. ranura, siguiendo aiempre la. forma externa. lami-.. 

nada de la raíz. Cuando loe conductos son bífidos, pueden u-­

nirse ~n el ápice y tener un solo foramen o terminar ca.da uno 

con supropio:foramen. 

·. . El foramen apical considerado clásicamente es único para· 

cad~ conducto; pero con :frec:n1enc:1a termina. con un ni.ímero in~­
.~efinido de conductos colateral~a: se. les conoce como foraini-

Esto ea considerado un hecho n.ormal y ..... 

. . . . ~ 

en los molares: cond~otos\iinaónsta?l ··.:: ·:·. -: . - -,. , ___ . ',-.:,'._:,_.'-.·:· ... . ~;~ 



tea que aalen del piso de la cá~ara ~ulpar, pero no eorreapon 

den a las raíces terminando en 1& bifurcación de ell~s. Estos 

conductos no constituyen anormalidades, pueden considerarse -

como diferentes fisonomías de un diente, 

Pul na: 

Le. pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del 

mes~nquima de la papila dental, y ocupa las cavidades pulpa­

res de lon canales radiculares. Se trata de un tejido blando 

que siempre conserva su aspecto mesenquimatoso. r.a mayor par~ 

te de sus células tienen en loe cortes forma estrellada y es­

tán unidas entre aí por grandes prolongaciones citoplaamé.ti-w 

cae. La. pulpa se halla muy vaacularizada; ~os vaaoa principa .. 

les entran y salen por los agujeros apicales. sin embargo, 

loB vasos de la pulpa, incluso los más voluminosos, tienen P.! 

redes muy delgadas. Esto hace que el tejido sea. muy sensible 
' ' 

e. l'latnbfos de presi6n porque las pe.redes. de la cám&.ra pul par :• . ·. ;t. ' - • _. - . . :· . . ·. . 

rio puéden dilata~se. unede~a inflamatorio ligero puede fáci! 
,- ,. . . . . .. ' .· ~· . 

mente eausa.l!'.oompreai6n de los vasos sanguíneos y, por lo ta..!! 
',., --:·· .:· -.... •·' ;· 

. to neeroaia'' mu6rte de •' ··.· ,,· ., ' ''3 ,' ' eato1 la pulpa pU,! 

. - . .' ~ ... 

Úpo' eonstituyelo,qÜe 

nerviosas; se .han 

la capa:.deod?ntoblaetos 



entre la pulpa y la dentina. Se pueden describír varias capas 

o zonas existentes desde la porción ya calcificada, o sea la 

dentina, hasta el centro de la pulpa. 

La primera capa ea la predentina, sustancia colágena que 

constituye un medió calcificable, alimentada por los odonto-­

blastoa. Esta zona eatá cruzada por los plexoe de Von Y.orff -

que son ~ibrillas de reticulina que entran en la constitución 

de la matríz orgánica de la dentina. 

La segunda capa la forman los odontoblastos; constituye~ 

estos un estrato pavimentoao de células diferenciadas de for­

ma cilíndrica o prismática. en cuyo polo externo tienen una -

prolongación citoplasmática que ae introduce eb 1a dentina; o 

mejor dicho, estas prolongaciones oitoplasm~ticae quedan atr~ 

padas por la calcificación y vienen a constituir las fibri-•· 

llas de Tomes. 

La tercera capa que se encuentra inmediatamente por de-­

de los odontoblastoa y ea la zona basal de Weill, ~a:..:;don 

de terminan las prolongaciones nerviosas que acompafüm el Jlª.;. 

vaeculonervi.oso, le. onal es muy rica en elementos vita• 

esta. capa. celular diferen-..:. 

O'D~lamen1~e dicho dé tejido laxo., ;.;. 



Se debe inaistír en ln e>:traordinarir. vnccularizaci6n de 

este conjunto tisular que forma la pulpa. Pcr el foramen api­

cal penetra una arteriola, que desde su recorrido radicular -

se ramifica en capilares; posteriormente se convierten en ve­

nosos que se unen en un solo vaao para acgUÍr el recorrido de 

regreso y salír por el mismo agujero apical, se ha logrado 

comprobar la existencia de vasos linfáticos dentro del estro­

ma pulpar, lo cual garantiza su poder defensivo. El filamento 

del nervio que entra por el agujero se ramifica, convirtiendo 

a todo el conjunto en un plexo vascnlonervioao. 

Al principio, la i'unci6n de la pulpa consiste en formar 

dentina; posteriormente. cuando ya ae ha encerrado dentro de 

la cavidad o cámara pulpar, sigue formando nuevo tejido o deB 

tina.secundaria, pero su principal fu.nci6n consiste en nutrír 

y proporcionar sensibilidad al diente. 

J.nciaivo central .aupEirio1·: 

., · La ~~~ra eat~ totalm~nte ocupa.da. por la pulpá. y tiene -

:,;.:·: •.·F • la to~. externa del diente. En el momento de la erupción la .. · 
;.;·:·,,:. ', 

pU,:tpa. esltl'ande, porque la raíz no ha terminado BU conform~--

' <·~i61i·apica1,. por tal motivo reduce su tamafio al ir .produciOn;. }:;~:~{~~'-;:;/ 

~jc,:f. .::;, . :\tóilicitlliEt.imente. deíl.tina ~.· sec1lhdaria¡, .. ta. porción . cÓronaria. tiene . 

R~•t~~;~~j~~~¡i~J:~~l·;. !~:t~~~::i•. 0n~c •... :i.:s .... :a.· .1: 0e•:·.•,:!o1.·:n:.·.·t1.··.·~n1.dt·.·.· .. 1o. : .... m•.: .•. • .. ;:s8.:1·.···~a .. •· .. ·{r:_ ..•.. 
:.~; ... ·. . . m~l1'1a~dÍfecoi6n'ae i~~ áng~los. ., ., .. a 
i;¡·:·~-:!:-<o 



gos y deleados como joven ea el diente. Al sobrevenir la cal­

cificaci6n de la pulpa con la edad, se mineralizan estos cue! 

nos y dejan en la dentina neoformada sefiales que orientan su 

poaici6n, se les llama líneas de recesi6n de los cuernos de -

la pulpa. 

Las paredes del conducto radicular también se orientan -

en la misma forma que las superficies de la raíz. A la pared 

labial del conducto corresponde la superficie labial de la 

raíz, y en esta misma forma sucede con 1~~ paredes meaial, 

distal y lingual respectivamente. 

La forma interna del conducto es cilindroc6nica; en un -

corte transversal es elíptica mesiodistalmente y redonda en -

el ~pice. Cuando se destruyen porcfones de tejido dentinario 

por caries o afecciones externas de origen traumático, la pu! 

pa forma a expensa.a de au cavidad un neotejido de dentina de 

nueva formación como reacción defensiva. se le ha llalllado de~ 

tina irregular. De esta manera, el grueso de la pared ~entin§!; . 

ria se conserva. oon cierta homogeneidad. 

El agujero apical esté'. insinuado hacia distal. 

Longitud de la raíz. 

16.Q .lllDI• 

a.o mm~. 



,· <8> e 
~ e\ 

Proporci6n que guarda la cavidad pulpar: a) un corte de 

meeia.l a distal; b) un corte labiolingual; c) ·corte a nivel­

del cuello. poroi6n coronaria; d) porci6n radicular. 

Incisivo lateral superior. 

El incisivo lateral superior tiene ~u c~mara. pulpar de -. 

1a. misma forma que el contorno exterior del diente. En un ºº! 
te transversal del cuerpo de lara!z, la luz del condu?toes 

helicoidal de labial n lingual y no de mesial a distal, como · 

:en ,ei incisivo eent~al. su redueci6n en le. poroi6n apical ha­
~e páterite ciGrta cUr~atura en.el.conducto, normalmente :hacia 



Esquema del incisivo lateral superior. Proporción que -­

guarda la cámara pulpar con el reato del diente. a) vista de 

un corte sagital; .b) vista de un corte meaiodistal; e) vista 

de Un corte cervical, parte coronaria; d) Vista de la porci6n 

·Tedicular del corte cervical. 

Canino superior: 

La cámara pulpar siempre tiene la forma externa del die!! 

y. aa! sucede en el canino IJUperior; la.cavidad coronnria 

solo un engrose.miento del condt.Íoto radicular; no se leré-., , . ' . - ' 

téoho ni fondo. En. la re~16n que corrE)spond~ al bo,!': .· 

están loa cuernos de la p~lpa; el.cuerno central 

laterales solo ·están lige;~~ente. 
'.. . ·.~. ~0 

ÍO%'Jlla e~l pti~.a, , en t1n (J{j;~e .. fj,;,j: 

m,r+Yºl'' de.· l~biai.····~····~~P~.a~-;· ... t1ª ca~~i,:~t.-v··r.·1~~ 
ióngitud'ilial~ · .;. 
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Longitud de la raíz. 

Máximo: 20.5 mm. 

Mínimo: 11.0 mm. 

Promedio: 16.0 mm. 

· fo,.,, 1 l'&laci6u de. J.O. o.bon pul¡i¡¡; ael caiiúió s~per<o: J,; 
cofte. mes:Íodi~-tal; b)'. labioi:t~ai; e>·.· cortri .• trttnsveraal a .•.. ' 

•. \,, 

. ni:Vel· del .cuello, porcicSn coron~'r:l.a.; d) .·. porci6n r11diouÚi.ri . .,';,', 



La pared oclusal o techo do la cúmr-1.r<.1 pul-par correa-pon--

diente a la cara oclusal de la corona, tione len prolongacio-

nes o pequeflos conductos que se orientan hacia lo cime de lea 

cúspides y en ellos se alo,jc.n los cuerno::; de la pulpa. En el 

primer premolar superior el cuerno vestibular ec mds volumi--

noso y largo que el lingual, en la m:i.ama proporció11 de tamaflo 

de las cúspides. 

El piso de J.a cavidad tiene dos perforaciones: uno en ,..,. 

vetrcibular y otro en lingual. J,an entro.O.As son en forma de 

embudo 9 los conductos radiculares están en el interior de ca-

da ra!z y su 1U7. o np•Jrtura en de forma circuJ.nx' y 13on J.ige~-

ramente c6nicos desde la cav;tdad coromu·ia hasta el vér-tioe .. 

en apioal; termi!lan precisa.monte <m <:il for:!men, en 1Ju recor1·1 

do caai siempre t:.i.e:n.en l:igel'as ctn:·vaturas a:l.guiendo la morfo­

logía de la raíz. Con frec1.1cnoü1. se encuentran foraminas. 

Longitud de 18. 

14?0 mm 

10.0 mm~ 



Esquema que sefíala las relaciones de la pulpa. a) cort({ 

meai.odiata.1 a nivel de la cúspide vestibular; b) corte veat! 

bulolingual; e) corte transversal, porción radicular; d) por­

ción ·e o ron.aria, 

§~~rund9 premolar sunerior; 

La cámara pulpar es ala.:rgada vestibulolingualmente, los· 

son casi de la. misma longitud entre sí, a -­

cúspides que tienen la mi_sma al tura.; El con .. 

. dnic:o y muy amplio en se.ntido vestibUlolin . . . . . . . . . -
casos de bifurcación del conducto : 

para terminar en un-aoló fo 
' . . : •·. '""?".'' 



M:Ínimo: 10.0 mm. 

Promedio: 14.0 mm, 

a) corte labiolingual; ae observan dos conductos pero no 

son constantes, normáJ.mente es único; b} corte meaiodistal al 

nivel de la cdspide vestibular; e) sección transversal en el 

cuello, porción coronaria; d) porci6n radicular. 

primer molar superior: 

La cavidad pulpar coronaria tiene la forma cuboide de la 

corona• El techo tiene cuatro prolongaciones que son los cuei: 

.. nos pulpa.rea y se orientá.n hacia cada una de las odspicíes. 

E'.I. tamaflo. de la ptilpa está en razón inversa. a la edad; -

\'3D di.entes j6venes la pulpa es grande y con la edad se reduce · .· 
', ,. : . . . ,, - . . . , ' . 

• deÚdo. a la formacióti de dentina secundaria. .El piso de la 

con 'hase vestibular. ·.. . . . . . -

i'o!ldo··.··de la;oavidad pulpar 



caci6n con los conductos, uno para cada cuerpo radicular. En 

ocaciones la raíz meaiovestibula.r tiene dos conductos, el con 

dueto de la raíz distovestibular es el más recto porque se 

adapta a las sinuosidades de ella, ea el de menor diámetro de 

luz. El conducto del cuerpo radicular palatino es redondo o -

de forma elíptica, con mayor diámetro mesiodistnl, los condug 

tos radiculares en general son rectos o curvados, esto es, -­

siguen la misma direcci6n de las raíces. 

El foramen apical es redondo orientado según la forma 

del cuerpo radicular~ insinuado ligeramente hacia distal~ 

Longitud de la raíz. 

Máximo: 16.o mm. 

M!nillÍo: 10,.0 mm. 

lJ.2 mm. 



Relación que tiene la cámara pulpar en un pri~er molar -

auperior. a) en un corte mesiodiatal al nivel de las cúspides 

y raíces vestibulares; b) en un corte vestibulolingual, raíz 

mesial y palatina; c) corte transversal a nivel del cuello, -

porción coronaria, se ven los cuatro cuernos pulpares en el -

techo; d) porción radicular, se ve la entrada de los tres con 

duetos. 

~undo molar superior: 

La misma conformación externa existe en la cavidad pul-­

par y conductos radiculares. Si se compara con la del primer 

molar, resulta de ~imensiones más pequeilas, aunque con fre-~­

cúencia se encuentra que la dimensión del tec~o al fondo de -

la. cavidad pulpar ea mayor en el segundo que en el primer mo~ 

.lar. Las reducidas dimensiones de la cámara pulpar y conduc-­

tos radiculares, así como la exagerada curvatura en su i·eco-w 

el poco espesor d_e las paredes radiculares hacen di-~ 

los tratalÍlientos endodÓnticoá. 

Encaso de que.loa· tres cuerpos radiculares estén unidos 

Siguen.siendo tres lóa conductis; muy rara.vez se.funden en"' 

ae presentan.problemas 

<le las: raiC:es;; ·. 
'· . " . 



Promedio: 1).0 mm. 

· Relaci6n de la cámara pulpar. e.) en un corte meaiodiatal 

· .. b) en un corte veatibulolingual; e) porci6n coróna.ria. de un -

transversal; d) porci6n radicular. 

centralinfer.ior: 

Tiffrr."LlJH ,c~ronaria e'atá aplastada·· lablólinguo.lment~, . siendo ;..,_, 
- .. -' ' .... . ··: ·. ,,' _,··· ,· .. : ' ··' 
!~o tiene pi!Jo ni teqho~ La. por~ · 

qu~.-tien~menoeªiámetró meaio-· 



r.t!nimo: 10. 8 mm. 

Promedio: 1?.5 mm. 

Relaciones de la cámara pulpar. 

· .. ·. Incisivo 1atera.1 inferior: 
·;:' ' 

' - . . 
La cámara pulpa.r ea de lá misma forma exterior que el :"'~ 

el inctsivo lateral que erí el ºª!l 
. 1 

puede conaid.era.r.se igual pero. 

es tan amplio en sen.fado labioling11al :"'"' 

.,.,,"'"~Y11~ .... m. dos conductos radieu:tarea, mio labial fo--

. ·.·se unen en el ápi~e cuandó llo ha.y.·bi· 



Promedio: 12.7 mm. 

Relaci6n de la cámara pulpar del lateral inferior; a.) -­

viata desde labial; b) desde mesial, se observa el conducto -

bifurcado; e) un solo conducto. 

canino inferior es semejante a la -

demenor.diámétro •. con~lguna fre-~ 

conducto radicular, .u-

se encuentran dos .foráme-



Promedio: 15.3 mm. 

l 
t 

' j 

c. \:) e 

a) raras fisonomías de la raíz d6l canino inferior, bi-­

furcada y trifureada(b);silueta proximal de un canino infe .... 

rior cuya raíz tiene forma de flama (e). 

Primer premolar inferior: 

cámara pulpar es una ampliación del conducto radicu-­

tiene un cuerno pulpar, el vestibular~ ya que el un 
,. ' . 

Ú:(merO, así como el. techo. pulpar• El coliduoto1 en un 

o helicoidal de veatibuiar a, .. ~ 

.forma conoide ~r r~oto como co~-' 



Relaci6n de la cámara pulpar con el resto del diente, 

a) corte mesiodistal; b) cor'!;e labiolingual; e) corte trans-­

veraal a nivel del cuello porción coronaria; d) poroi6n radi­

cular. 

SeGl;!ndo premolar inferior: 

La cavidad pulpar tiene la forma externa del diente, ti~ 

i ne el cuerno lingual un :poco insinuado. sñ muyor ensanohamie!! ' 

nive.1 del cU:elio ana.t6~ico,- por lo que esta región 

ui::.L.&.!;il:iUtl, en la operación de preparar cavidades. El conduci-

amplio ~n E!l tercio medio de la. raíz y ae re..;;; 
.. . . 

cons~dera.rae··que, en promedio, 

El .foramen eat;á col.o6ati.o• .. nor-.-<·. 
,:':_'.. 
•'!< 



Mínimo: 11.5 mm. 

Promedio: 14.4 mm. 

' -~ 

Relaciones de la cámara pulpar en el segundo premolar ill 

·rerior. a) corte mesiodiatal; b) cort~ labiolingual¡ e) corte 

a nivel del cuellos poroi6n ooronaria; d) porci6n radicular •. 

Primer molar inferior: 

.. La cavidad pulpar del primer molar inferior tiene la fo!_ 

. ma externa del. diente, en un corte transversal de. la corona .:. 

pulpares en el techo de la cavidad que oo-
. . . 

cada. cúsplde, exceptuando las doa ves:t:i.bu~ . . 

y dis:tal que oon frecuencia. están unid.os. -
··.. .- . ·, . ··; .... - " ·- '' 

largos qüe los distales :r el vesti--. 



conductos radiculares, de los que corresponden dos para la -­

raíz 'mesial y uno para la distal, los dos conductos 111esiales 

oon estrechos y redondos de lñz. El distal ea amplio en son-­

tido vestibulolineual. rluy raras veces al mesial es único, 

así como es raro también encontrar dos conductos distales. 

Longitud de las raíces. 

Máximo: l?.O mm. 

Mínimo: 11.0 mm. 

Promedio: 13.0 mm. 



§.esundo molar inferior: 

La cámara pulpar es ir,ual a la del primer molar inferior 

de menor dimensi6n lateral, pero de mayor loneitud entre piso 

y techo, son cuatro los cuernos pulpares, con dirección a ca­

da. una de las cúspides. La proyecci6u desde oclnsal es cuadr! 

látera, más larga mesiodistalmentc. 

Cada. cuerpo radicular tiene un conducto, pero de encuen­

tran casos que la raíz mesial tiene dos. cuando el conducto -

es 6nico, éste es muy amplio y en forrMi. de embudo~ corno en el 

segundo mola1• superior. Si ha.y fusí6n de los cuerpos radicu-­

lares puede exiatír, proporcionalmente, un solo conducto am-­

plio. La posición del ápice es siempre hacin distal. 

Longitud de las raíces. 

Máximo: 14.o mm. 

Mínimo: 12.0 mm. 

l.2.9 mm. 

J 



Forma y proporción de la cámara pulpar del segundo molar 

inferior. a) corte de mesial a distal; b) corte en un molar -

cuyas raíces no ee han dividido; e) corte vestibulolingual; -

d) corte transversal a nivel del cuellof porci6n radicular: 

e) porción coronaria. 



INSTRUl/!~NTAI, QUE SE EUPI:EA EN ENDODONCIA. 

El instrumental ocupa. un lugar preponde1·ante en la téc-­

nica minuciosa del tratamiento endodóntico. Aunque en algunos 

casos la pericia del operador reemplaza con éxi'to la falta de 

algún instrumento, en general, la técnica operatoria se desa­

rrolla con mayor :rapidéz y precisión cuando so tienen al al-­

canee todos los elementos necesarios. 

Cada paao de la intervención 0ndod6ntica. requiere inst~ 

mental determinado, esterilizado y distribuído especialmente, 

para au mejor uao y connervae16n. 

1.- Instrumental nara .el diagn6atico. 

Un espejo, una pinz.a de curac.i6n y un explorador "1!'1<:> 

conoti tuyen el in.strumental esencial. para el diagn6atico;. D.u­

la cavidad .de.una caries pueden.nace~ 
.• ·, ; ' ·-

el objeto de eliminar loa, .bordes. de ea--.. 

afiladas pa!'a remover la dentina. reb.lan~ 



más del aparato de Rayos X, une adecuada cámara oscura. 

2.- Instrumental para la anestesia. 

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclusi-­

vamente jeringas enteramente metálicas, con cartuchos apropi! 

dos que contienen aoluciones anestéaica<i diveraas. De acuerdo 

con las necesidades de cada caao se emplean generalmente agu· 

;Jas largas -(; cortas. Se utilizan también anestésicos tópicos 

en spray y pomada. 

:; .. - rnstrnm~I!~ªf para aislar el cam;¡ic; .. Q.~ratork.:. .. 

El aislamiento del campo operatorio constituye una -

lllaniobra quirdrgica ineludible en todo tratamiento endod6nti­

co y requiere una instrumentación. adecuada, 

Aunque casi en la totalidad de los casos es indiapenaa-~ 

ble el aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de 

aieqipre rollos de algodón esteriliza.dos 

e~· c~jas Eldécuad~s.. ·. 

Ejector M saÚva d? metal o de plástico • 

. l)ique de hule~ que se adquiere en rolloa de distinto 

es el in~trumento que sé utiliza .-
- ' ' - -. ' 

.· de hllle, ae ase111oja a Jn al.fes.tes:, tino 
lOU;C'IQJ,.U!:L e'n Un p~11z6n; • ; fll OtfO SU Un d~SO~· -

p11é<}en enf re~t~ts~ .: 



al punzón, aegún las neceoi':l.ades clnl cano, Al juntar los bra-

aos del instrumento, el punzdn comprime el hule contra el a--

gujero elegido, perforando <'Jl dit1u·,1. 

d) Lnc grupas son pequeíloo inatrumentos, de diatintaa 

forman y t11mafl.oa, tlest:i.ua.(1os u a;juc car el di.que clo hule a.l 

cuello del diente y mantenerlo ;rn posición • Constan da un ª! 

co metálico, ccn dos pequefírw rama.u horizonta1eL~ de formas 

EJemejantos a loo bocaaos dü lon fór.cr.qJa para exodoncia.. Estas 

i·a.IDaa qua pueden prolongarse lateral;:1ente con alotan, paao.n -

por las coronas de lor.> dfon·tes y Bo <:\daptan al cuello de loa 

¡¡1iamos, gracia.a a la acción del arco cláetico que loa une. -

:taa aletas ae apoyan contra ::.a. gomu para lograr un eempo opo­

ratorio m~s cómodo. 

e) 1a pinza por;l;agrapas so uti:U~u para aprehenda:r las ... 

grapas y a.juate.r1as a. los cuellos de los die11tca. tos brazos 

de. este ins t:r:umento presentan en Cll.da uno de sua extremos, 

.•.• una. peqúefla prolongacidtt perpendioula1• a au eje mayor, con it-
. . 

leve depreai6n donde cálza la rama horizontal de la grap~ 

f) El J>O:rtadique ea un instrumento _sencillo que se ut;L;.;. 

la goma. en la posici6n deceada •. Bn le.· 

empleado- e.a el .arco de íoung, qua tifiM f(),!: 

en sh part~ superior •. y con pequeflaa- e~~! ... _ 
•Úrededó:r' para ajustar la goma eri teh~16rl~,' 

: . .·· .·· •' . 

ea el de material pl~atlco, debi~o. ~ q~~ . 



g) El hilo de seda encerado, eo utiliza para efectuar la 

ligl'.ldurn de loEi dientes aislados por el dique, impidiendo que 

éate ae desplace por la corona del diente. 

h) Una tijera de ro.mas lurga.r; permite cortar 01 dique en 

trozos del tamafío adecuado. 

4.- rnatrumento.1 para la. preparación quirúrgica, 
-------- --- Q .. __ _ 

El instrumental empleado en. la preparación de la ca­

vidad de la caries y pa:rs la aporture. de ls. c1\rn~1:r.a. pulpar y -

rectificación de auv paredes comprende: 

s) cucha.r1lla1.1 y fresas de diamante y de carburo o 

b) Jeringa de vidrio con agttja curva y despuntaduf para 

el lavado de fo ca·•idad. 

o) Los aspiradores de polvo y lfquido 9 ouyo uso eatá g$~ 

nornlisado en endodonoia, oonatituyon un complemento éaancial 

la ir:r:lgaci6n. 

d) Exploradores ,J,e conductos, para loce.li:imr la entrada 

lo.e conductos ra.dicularea. 

e) tas· BOl'ldas; de diiltinto calibre, ae emplean para bus;..· 

la a.ccoáibilidad a. lo largo del conducto. su sección traw» 

. .Vei'aál es circular y su diámetro disminuye paul<>tinamente has 
:' ··.: : .. · ·. .. . . . '. . : . -~ 

fina., para. dientes posteriore~e 
. " - " . 

emplesn sondas con mango eortQ. 

. tiran~rvi6a :;ion p~qu~no~ instrumentos con barbas ·· 

.·li~n~~e,:ta:s: :-etci~tivaa domfo~ qiúicia''aprisionád~ el paquete -ra~ 



dicular, las barbas de los tiranervios pierden rápidamente su 

filo y poder retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos 

una aola vez. 

g) Los ensanchadores de conductos radiculares Ron instru 

mentas en forma espiral ligeramente ahusados, cuyos 1Jordes y 

extremo, agudos y cortantes, trabajan por impulsión y rotación 

Estos instrumentos, destinndou especialmente a ensanchar los 

conductos radiculares de manera uniforme y pro&ri·eaiva, son -­

fabricados en espesores convencionales progresivamente mayo-­

rea, numerados del 00, O ó 1 al 12v se obtienen en distintos 

largos que varían generalmente entre los 19 y 31 mm. de acuer 

do con laa necesidades de cada cnao. 

h) Laa limas para conductos son instrumentos destinados 

especialmente al alise.miento de sus paredes, aunque contribu­

yen también a un ensanchamiento, constituyen el mejor instru­

, ment.o para logra~ accesibilidad al ápice en conductos estre-­

chos y ca.lcificadoá. Trabajan por impulsión, rotación y tra.c­

. ci6n,". ae obtienen ~n ~os miamos largos que los ensanchadores 

. Y BUS numeras van del 8 al 800 

·. iJ Limas escofinas, ideadas por Hedatr8m (1927). En su -

· Pé:l!t~ctir't;11ntepreeentanuna espiral en for~a de emtiud.Ós in-­

Se obtienen con mango corto y mango 
<. ·' .. 

(col~ dé rat6n)·. s~ parte activa está 



de un tiranervio. 

La identificación del eapeaor de todos estos instrumentos 

en eu parte activa se efectúa por medio de marcas, en forma -

de líneas o ndmeros ubicados en el mango. Sin embargo, como -

el reconocimiento de la numeración ofrece dificultadea 9 ac~q-: 

tualmente se fabrican con tnangoH de distintos coloree. 

k) Topes de plástico que se fijan en el mango y permiten 

controlar la profundidad de acción del inst~umento dentro del 

conducto. 



a} Lae pinzas portaconoe que son similares a las de ou-­

raci6n, pero con la diferencia de que en sus bocados tienen -

una canaleta interna para alojar la parte más gruesa del cono 

de gutapercha, con lo cual se facilita su transporte hastn la 

entrada del conducto. 

b) Loe alicates o pinzas especiales para conos de plata 

toleran mayor presi6n y ajuste en la uni6n de sus bocados. ~­

Son de constitución más sólida que las pinzas para conos de -

·gutapercha, ae usan también para retirar de los conductos co­

nos de plata o instrumentos fracturados, cuando éstos pueden 

ser aprehendidos por au extremo. 

e) Los léntulos son :i.natrumentoa para torno en forma de 

espirales invertidas que, girando o. baja velocidad. depositan . . 
la pasta obturadora dentro del conducto. 

d) tos atacadores para conductos son inatrumentoa que ae 

utilizan para eompr:J.m!r l.oa conos de gutapercha dentro del --, :- _ ... - . . . ', 

<lond.ucto. so~'váatagos liaos de ~orto transversal ciroular, -

unicios .. a ltn má.ngo. su. extremo termina en una. superficie tam-­

.>bién Use; que i'orma. un ángulo recto con el vástago. Se obtie-
,:·-- ·.· '··- . -: .. _: . . 

e!l distinto~ espesores; para las nece-

son·vástagoe liaos y acodados eri :for 
.... - •··. ·. . .. · -

ser introducida~~ 

................ ~.··'lnt1·nl"l,nn1"'· de gutapercha colocados ~n .. ei conducto .. yla.s. 

··eones~,,, 
'.•·. 



Están·:11nidos a un mango, en forma similar a los atacadores de 

conductos. 

!) Loseta de vidrio y espátula para cementos. 

g) Un prta.amalgama.s o jeringas eopeciales enteramente 

metálicas para au seguro maneóo y esterilizaci6n 0 permiten 

llevar las pastas y cementos a la cavidad o entrada de los -­

conductos. 

h) Conos de gutapercha o de plata. 

6.- Mesa operatoria • 

. La prepa.ra.ci6n de la mesa operatoria está. en par·te -

supeditada a las condic1onea de que dispone cada profesional 

en su consultorioº 

Bl instrumental esterilizado distribuído en cajas o oom~ 

presaei. debe, disponerse de tal manera que esté al alcance del 

. su a.si atente, según laa neceaidadea de cada ca• .. 

acce.ec>rios pueden ubicarse en .mueblea o me:-.. 



ANESTESIA. 

Para realizar un tratamiento de endodoncia ae emplea a-­

nestesia. local, solo en casos excepcionales ae recurre a la -

anestesia general. 

La anestesia local es la pérdida de la sensibilidad en ~ 

una área circunscrita. y an un paciente que pe~nanece con la -

conciencia intacta., loa anestésicos locales son medicamentos 

capacea de interrumpir la conducci6n nerviosa. cuando se apli­

ca en concentraciones suficientes sobre el tejido nerVioao ya 

sea. sensitivo o motor, el efecto local es transitorio, lo que 

los hace de gran valor, ya que no afectan la estructura de -~ 

las fibras ni de las células nerviosas, o sea, que cuando ce-

sa el efeoto del Emestéaico, loa tejidos vuelven a. la. norma-.. 

. 1.1dad, sin alterar su integridad f:íaica y :funcional. 

El dolor ea la primera aensaci6n que desaparece al con•­

ariestésicoa, la áegundasensaoión.endesapare-­

sensaci6n que desaparece es la 



Esteres: 

a) Paraminobenzoico (Novocaína) 

b) Acido benzoico (Uhcaína) 

o) Metabultoxicaína (Primacaina). 

Amidas: 

a) Lidoca!na (Xilocaína) 

b) Mepivacaína (Carbocaína) 

e) Prilocaína (Oitanest). 

Pr9pied~~~~_f!sicas de los anest~sic~~i 

l.- Hidrosolubles. 

2.- Que tengan un tiempo de almacenamiento largo9 

3 .... Que;ee puedan esterilizar~ 

4~"".Que no irritan aloa tejidos blan~os4 

5'.'~ Que· no a.crtúe. como antígeno. 

sea deatru!4.o lentamente en el tejido nervioso. 

.. 



proteínas que forman la c~iula. 

2.- Teoría de Warburg o de.la absorci6n, según esta teo­

ría el anestésico se absorbe en forma ionizada a partir del -

l!quido extraoelular. 

3.- ~eor!a de Lillie, donde ae aupone que la permeabili­

dad de las células nerviosas es alterada por factores fisico­

qu:!micos. · 

se aupone que el modo de acci6n de loe anestésicos loca­

les es un fen6meno de superficie en el cual la base libre que 

forma el anestésico se libera on el medio a~calino de loa te-

jido~9 

El vasoconstrictor que ae asocia a la aoluci6ri; anestési­

ca tiene· tres funciones; 

a) Disminuir la toxicidad del anestésico~ 

b) Aumentar el tiempo de duraoi6n. 

e) Cie.rra la luz de los ;¡rasos. 

~:~::~,~;. ;.~;:.:: ·:. ~.: .:.:· 
.:' .. ' ·-~-':f ·,. • • . e ''7 .. "-·'"'.··~·:· •.' • . • ( 

: .• : ::. . .· T~cn:ice.a de ariestel'!ia I?ara· el :naxilar,; 
. ,, r:.~·/:·: .· , 

· a) Bloqueoinfra.orbftario •. '· ,' 

cónslat~' en:.la inyecci6n .dél neryi.6 1nfrao~b1tarl()r -
. '". ~ 

f'.f' . ·.·· : ~ .· i r,u# ~~l llláxiiár i;¡u¡>erior, se .. elll.plea pa)."8. ·obtener. anosté'sia · ~ , · .. 
;-,;-~·~ ': ',.'. /:' :.> . ·:>·.i 

~¡~¡~~;.¡; ~~ ~t;ili• ;..~~;'liffc8111~<>. """' .11•Jl'r • cab~ ·.•>~l¡,qJ~~ - ·• .··. ;· 

;!;~; •.. ;¡:r¡Í~~;~~ii~~~:~~~~:;J•:fo::~::i:;:¿!{~:f ·. · '.~ 
';;', · · -< > y· ,trázand(l ·una .1!nea s m~g;.rial'iri. ''entre· la pul.pila. del :~fi~ieÍlt.e < \ > 

.· .. ; . 
. "·.· <, 

;·:,\·:.,~; 

· .. · .. :: .. -<.> ;·,,~· ~· :-~(:·:·.·,: , _._, : · .... ·-;.~··<·~·. _ .• ;/T:~¿·:~~-11 



y a un centírnet:ro afuera de1 ala de ln nnrfr;, fosa c1mina y 

agujero mentoniano. La ·técnicr, se realiza directamente u tra­

vés de una marca hecha a este nivel, o bien indirectamente, -

introduciendo la aguja a nivel del plieg~c d~ la mucoaa del -

canino manteniendo un dedo en el agujero infraorbitario como 

referencia. 

b) Bloqueo cigomático. 

Solo se emplea para preparación do cavidades,. consis­

te en el bloqueo del nervio alveolar posterior, rama del ma-­

xilar superior, el oual va u incrvar n los molares, el nervio 

alveolar 1:1e localiza. en la ca.re anterior de la tuberosidad --

del maxilarr para llevar u cabo esta técnica vamos a. toma1· -­

como referencia el tercer molar. y el borde gingival del pri-w 

me:rmole.r, formando un ángulo de 45º deade el borde gingiva.1 

del primer molar introducimoo la aguja en el repliegue mucoso 

del te.rcer molar y dirigiendo la aguja hacia atrás y hacia a­

rriba de 2 a .3 centímetros~ colocamos el anestésico lenta.roen;.;,. 

te; va a pr9porc1onar weatea:l.a. a.los mola.res y en oca.ciones 

a l.oa premolares •. 

Ó) ~loqueo pa1a.tino anterior. 

este bloqueo anesteaiamoa .la. mit~d post! 
. . . . 

y a la múoosa dé los cornetes de· -. '' ·. 

renli~~ ~liando . el nerrto sale· 

vamos:&. .te~er :com~ reie~~oia. el 



la mitad del trayecto entre la linea media y la línea de la -

encía, introducimos el bisel de la aguja hacia arriba y hacia 

atrás, abarca molares y en ocacionea premolaree. 

d) Bloqueo nasopalatino. 

El nervio nasopalatino da la sensibilidad al tabique 

de la. nariz y a la par·te anterior de la bóveda del paladar, -

para llevar a cabo esta. técnica localizamos un punto situado 

a 1 cm. más o menos por encima de la línea gingival de loa -­

incisivos y sobre la. línea media., introducimos la aguja inye.9, 

tando en este punto un poco de anestésico. Abarca de premola­

res a premolares. 

e) Bloqueo aupraperi6stico4 

La anestesia por infil traci6n ae obtiene inyectando .. 

la soluci6n anastésioa a través de la membrana mucosa, la ªB!! 

ja deberá penetrar en forma paralela al eje longitudinal del 

diente por anestesiar y ligeramente he.oia distal, depositando 

el ~nestéaico.en el periostio a nivel del ápioe del diente, -

deberá e.nestesiarse por separado las raíces -­

introduo:l'.r el aneatéaiocí a la mitad de ellas. 

. El ~~estéaico penetra hasta las fibras nerviosas para bloquear 

la.t~smisión.de·sensibilida.d, estat~cni~a ea útil· 

x-eg1ona1t:roncular. . _. - . .. _.,, - ., 



se logra haciendo la punci6n por detrás del tercer -­

molar inferior, para introducír la aguja en la espina de Spix 

se puede hacer directamente, colocando la jerin&a en forma -­

perpendicular a los premolareo del lado opuesto al que se de­

sea anestesiar y haciendo la punción a nivel de lac.esptna.,dc, 

Spix, o bien, indirectauente, colocando la jeringa a nivel de 

loa centralea y una vez localizado el punto para hacer la pu~ 

ción se introduce la aeuja haote llegar al sitio adecuado, se 

gira la jeringa hasta que quede a nivel de los premolares del 

lado opuesto, esta técnica es más traumática que la anterior, 

ye. que al girar la aeuja desgarra tejido y la hace m6s dolo-­

rosa. este bloqueo da nneatesia del tercer molar a la línea -

media. 

b) P.lentoniana. 

Se logra introduciendo la aguja en el repliegue muco­

'ªº entre los dos premolares inferiores y dirigiendo la aguja 

. haciá abajo hasta localizar el agujero mentoniano f donde de-- ' 

derá depoai tarse lentamente el anestésico, proporciona. aneat,!! 

sia d~ premolares a ~~l'a\~~:y puede usarse como refuerzo -

de ia trohcufor regional. 

intrapµlpa:r. 

intento de insensibilizar Úi pui , 
"' . . . " ··' .·,; ; . ~-, 

déaer:i.ta~ piiede reo-urri:1ie ·· 

,. e~. la <Iue se apÚ~a d:i.;~cta-"" · 



mente a la pulpa coronaria o radicular, eet' imUcada deepuée 

de obtener la anestesia relativa de la pulpa por .lao técnicas 

corriontee, la punci6n es doloroua, poro insensibiliza total­

mente a le. pulpa. En loa enoos do gaugreMa parciales uo·i·EJO -

acon~oja la inyección intrapulpar por el peligro do vehiculi­

ZCU' 8Ól'llleneo hacia la zona apiccl. 

Jl.Jl&stesia t6pica. 

Se emplea para evitar el dolor al Gomonto d0 hacer la -­

punC!Jéln al efectua.r una técntea de an~steaia iníil~tiva • 

• ~bién se emplea para 'tmetn' IMl~s.·fJ!;)leet.e la e;:d01iaeidn 

do ~ cuando el diente es~á 4ee'tru!eo. 
na~ t. 



AISLATHENTO. 

El paciente debe encontrarse debidamente preparado, con 

anestesia de la regi6n por intervenír, corresponderá después 

aislar el campo operatorio. 

El dique de hule correctamente aplicado proporciona un -

aislamiento adecuado y permite !'e;.iJizar correctamente una in­

tervención aséptica en un campo amplio, limpio, seco y fácil 

de esterilizar o desinfectar, además proteGe los tejidos ein­

givales contra la ecci6n cáustica de los antisépticos y evita 

el peligro siempre posible, del paso de algún instruoento a -

las vías res¡;iratoria3 y digestiva. 

En endodoncia su utilización es indispensable, y co!!IO la 

técnica de su aplicación, salvo en casos excepcionales, no o­

frece dificultades, constituyo uno de los eslo.boncs do la ca­

.. dena aséptica. que no deberá interrumpircc durante el curDo -­

de.l tratamiento~ El pae:iente no se opone a su colocaci6n y a­

er.plico.cion.es previas sobre las ventajas de un -­

quirurcico. 

procedimic:intos paru obtener una correcta 

·del dique ele hule en el oínimo de tiempo 
.· ,·. . ; ' . 

. para el paciente. Sin .eraba.reo, 

.. ·.a .uha Ücnicfo. suel'.e aplicar détl!lios. de·.· • .:. 

.... ~()locá.oidn simu1tinca .. del di,q\lo/conik, ·, 



grapa. o J.a colocación previa de cada uno de estoo elementos -

depende de la hl'.lbil:l.cla.d del cirujano dentlct<i y c',e lf:\ a.nato-¡;; 

mía del diente por tratar. 

Anteo de nbicnr el diqu<:~ cr:s neeecmrio mm.minal: y prepa-­

ra:r. los dientes que van u ser aislados. Se elim:ln& el tártaro 

que impida una buena. penetwci6n y e.daptucitSn de J.r.i. grapa, ac; 

:pasa hilo encerado por J.os eopacios interdentarios y se pulen 

los bordes cortantes de las coronas que podrían deogarrar la 

goma. Eh los cason de cariee :proximales situadas por debajo -

del bOrde libre de 1.a encía, es indispensable eliminar ·i;anto 

tejido cariado como loa poaililes pol:tpos gingi valüi:i que se :!.E, 

veginan en le envidad. Antea de coloca;:- la gi·apa se reconr.rtrl:_ 

ye la corona con cemen·(;o o ac ads.ptr, y s(; cementa una banda -

de cobre. En cnso de comunicaci6u de 1.B, cavidad con la cámara 

1mlpar1, debo colocarse on esta úJ:tima una bolita de algodón, 

que ao retira deapués de endurecido el cemento • 

. 1aacaries cerrtoalea no eongenéralme:nte vías de ncceao 

a la cámara. pulpar y deben ser obtúradas tm"tes de colocar el 
:_ : - . . -

dique~ Loá cuellos dentarioa bipere.stésicoa.Y las encías in--

. fltfmadas o muy sensibles requieren frecuentemente anestesia., 

;·/pue~ el páciente no toleré. la oompresi6n de las ramas de lá. -

1;lt~:irll'encicine·s éndodónticaa solo ea.necesario • 

a.ielar uno odoa 
-'·:·.. ' : ; ·-,' ... -, . 

llegan ái borde de la encía 
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ción de una sol9. grapa parr.1. obteuer el a:Lslnmiento del campo 

con buena visibilidad y exclusi6n completa de lr.. humedad. 

En las caries proximales proi'undBs puede colocarse tam-·· 

bién el diente vecino a la cavidadt i:olocahdo, según convence. 

al caso en un diente la grapa -:.t en e}. wt:ro la. ligadura. 

El é::d to del aisla.miente; o:r.clusi vo con una grapa se ba~­

sa en lograr una :perfecta adaptaQlÓn de sus ramas al cueno,­

del diente. Esto oblir:;a a tene!' nn sLu·tido que permita la e-­

lecci6n de la mán indicada pa:ra cada caso .. 

El e.ialamiento de un diento ante:rioi', tanto superior co-

mo inferior, se log:r-a fáciJ.mentt: colocando una ao1:::. gra:pa. cez: 

vical .. Para aislar premolares y mola.res e:r.:isteri grapas espt::!-·· 

oinlmente fabricadas para ade.pte.:rne al cn1ello <le oada diente~ 

Para reforznr el e.jus·te de la goma para dique sobre el -

cuello del cliente y diaminu:l'.r la pooi bilidad de que pene·tre -

saliva. en el campo opera:torio puede a,iustnrse unu ligadura de 

encerado por deb!ijo de lE grapa, u!ltl vez colocada la.gr2: 

acuerdo con las necesidades .de .cada inte;:vención, la · . 

. ..1..1..Kl:i'Llt.tJ:: ... puede ser doble y el hilo encere.do reemplazarse p9r 

elástica de las utqizadaá én ortodoncia, también 

colocación.de una pomada adhesiva. alrededor 

en. el l~do de la goína que apoya sobre la '"-• .· .. 



existen grapas especiales que ajustan en el borde de la raíz 

o aún on la encia, la anestesia previa es indispensable. 

De los distintos oodolos de portadique que se obtienen -

en el comercio y que pueden utilizarse, uno de los más usados 

es el arco de Youngt se ubica con facilidad y no molesta al -

paciente~ pues la goma se ajusta en las espigas sin necesidad 

de elástico, el ancho de la goma ea de 13 cms, y el largo va­

ría de acuerdo con las característicaa del caso~ 

Las perforaciones de la goma para dique deb~n guardar 

entre si una distancia semejante a loa ejes longitudinales de 

los dientes que deben aislarse. El tamafio de lea perforacio~~ 

nea varía de acuerdo con el tamaflo del diente, cuando la goma 

se aplica con.juntamente con la grapat le perforación hn do ~­

aer grande. Las perforaciones deben quedar ubicadas en la go­

ma, de manera que colocada eata última en posicidn , el borde 

·superior de la misma. llegue hasta la base de la nariz sin cu­

brir las fosas na.sales, el borde inferior apoyará sobre el --
. . 

mentónó y los bordes laterales quedarán aproximadamente a :l.--

g~al distancia de la línea media. 

Lá apertura bucal puede ser amplia mientras el operador 
11 . -· • 

·"·P••u .. ""'' el paciente puede ~ove:r le mandíbula. y descansar la 

en las pausas del tratamiento. ~ 
,- -- : _: 

para que aprecie< .el aisia-.. . 



La desinfecci6n del campo operatorio ae realiza pulveri­

zando sobre el mismo solución alcoholica con un antiséptico -

de acci6n rápida. Al cabo de 1 6 2 min. ae v·olatil.iza con ai­

re caliente el antiséptico remanente en la goma del dique o -

se le retira con una c:aaa eoterilizada, puede colocarse ade-­

más clorofenol alcanforado con una torunda de algodón sobre -

la superficie del diente por tratar. 
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ENDODONCIA PREVENTIVA. 

La endodoncia prev~ntiva significa para el endodonciata 

y el odontólogo general la norma ps.ra evitar la lesión pulpa.r 

irreversible. 

Massler la define diciendo que la endodoncia preventiva 

deberá incluír los siguientes objetivos: 

1.- Prevenír la exposici6n, inflamación o muerte de l& -

pulpa. 

2,,- Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se ±n­

fec-ta o enferma. 

),. .. togra:i.~ la. curación pulpar en las condicionos antes 

citadaap y de este modo reducír la necesidad de una 

.intervención radical como la pulpectomía total. 

taendodoncia preventiva se divide en: 

.ReCubrimientopulpar ind~re(lto. 

Recubrimiento pulpar direoto. 



Aunque preservar la salud pulpar indica actuar sobre pu,! 

pa sana, no siempre se tiene la seguridad de haberla protegi­

do bajo estas condiciones a través de la capa de dentfna. re-­

manente que la cubre; recordemos que la fisiopatología pulpar 

y la dentinaria están íntimamente ligadas. se ha intentado -­

tambi~n mantener la función de la pulpa cubierta por dentina 

enferma> este método fué practicado por diversos dentistas -­

desde ia segunda mitad del 6ic;1.o pasado. De más reciente a.pl! 

caci6n e.s la técnica de recubrimiento pu1par indirecto, pro-­

puesta por. Bonsack (1948-1949). En la actualidad r-1e investiga 

la posibilidad de recobrar la salud de la pulpa ligeramente -

inflamada, sin recurr!r a nu exti1'paci6n parc1.a.l o total, con 

la aplicación de corticoesteroides y antibióticos a traYéa de 

la dentino¡.. 

Indiciacionea: 

··.· EÍl ·la pr~cf;ioa di,aria., gena:i:·almente se protege la pulpa 

través de una capa de dentina. remanente q~e adn . 

X.a protección pulpar indirecta está indicado. en caries..,; 

penetrant~s y en todos aquellos casos en que ... 
. . •. 

~~la pulpa oonel medio l>ucal.estédisminu!do 

parte de los tejidos·duroadel diente.seel.i,~' 

. , . y sa . protege .lá pulpa a. trav~s de ·la ~· · · 
.··fr.e ouelltementé··· ~edloame!! 



tosa que anula la acción de los posibles gérmenes remanentes 

en los conductillos dentinarios, estimula a la pulpa para fo! 

mar dentina secundaria y la pxeserva de la posible acción de­

letérea de los diversos materiales utilizados para la rehabi­

litaci6n estética y funcional de la corona clínica. 

cuando el diagn6stfoo clínico-radiográfico deje dudas -­

oon respecto al estado de salud de la pulpa, o cuando la con­

taminación de todo el tejido cariado ofresca riesgo de dejar­

la al descubierto, él dentiata decidirá en cada caso sobre la 

conveniencia de una protección indirecta o directa, o bien, ~ 

de una eliminación parcial de la misma. La ausencia de sinto-

matología clínica dolorosa en algunas lesiones crónicas de la 

pulpa y la dific.ul ted de su dia~6stico pueden encmb:dr bajo 

un aparente éxitc, un fracaso no controlado. 

Técnica terap~utica. 

La protección pulpar indirecta. es una intervención endo,. 
. . . . 

. ci6nüca que. se .realiza en úna. sola. seaiÓll ~pera.toria.. Bato --

·. in~iba q1le inmeÚatainente después .ªª elim:fnado el tejid~ den­

reblende~ido por.el proceso de la caries y ~omprobado ~ 

salud de la pufpa, se pr~oede a ia protección y 

.la misma a .trav6s de 1.a. . dentina remanente que 

· · previoa·.~•·.•.1a/~nt~rvenc16n ~r()piamen~e.di~h~ se. 

· ·.oi:l'.ni.co~r~di~grtlf1ao de las 



cionea en que ae encuentra la dentina y 1~ pulpa, Propuesto 

el tratamiento, se administra anestesia cuando sea necesario. 

El aislamiento del campo operatorio con dique de hule reaulta 

indispensable para evitar la saliva, pues los abundantes mi-­

croorganiamos que contiene pueden alcanzar la pulpa, aJ. ser -

forzados a través de los conductillos dentinarios por la pre­

ai6n ejercida durante las distintas maniobras operatorias. 

Eliminado el ·bejido enfermo se efectuará el lavado de la 

cavidad con suero fisio16gico o con agua bidestilada y se ae­

ce. con una torunda de algodón estéril. Sl el espesor de la -~ 

dentina es de 1/2 mm. se colocará una delga.da capa de hidró--

xido de calcio y sobre ella se coloca cemento de 6xido de -~~ 

cinc y eugenol y sobre ésta se coloca comento de oxifoa:fato ~ 

que aervirá de base pare. la :reataura.ci6n :firm.1. 

~ecubrimiento p~lpar ?;E~.!?.~ 

Es la. intervención endod6ntica que tiene y;or finalidad -

maírtener la función de la pulpa, accidental o intencionalmen.;, 

' · · it~ expmistae y lograr su cicatri:aación mediante el cierre de 

·la brecha con tejido caloific~do. La pulpa expuesta. puede 
·,• 

tar lesionada en grado variable por un traumatismo y contmni-

\:{. . . . nadti: por loa microorganismos de la ca.vidad bucal. Puede tam-­

;:;1·.. ··>·1>_1..!~recubr:i.'.t¡;¡ti .. lapulpa oon.lesi.6n i~flamatorie. provocada -­

t;\, , .· pof. <:aries <Pul pi tia ulcerosa). sin ambárgo, los resultadoe -. 

~. · , ', ~y~~t~~U~a ~af.!ta ei, presente aoio permiten· intentar esa trata;.. 



.:··:···,·· 

miento con caracter experimental. 

La verdadera cicatrizaci6n de una pulpa expuesta solo se 

produce por debajo de la lesi6n siempre que la infecci6~ esté 

ausente. 

Indicacioneai 

Está indicada en.loa casos en que un traumatismo brusco 

fractura la corona dentinaria dejando la pulpa al descubierto 

Este trastorno ae produce principalmente en los dientes ante­

riores superiores. Si al resecar dentina sana, on el piso do 

una cavidad o al prepara~ un muff6n con fines protéaicos, que­

dara expuesta una pequefia zona de la pulpa, puede intentarse 

la proteoci6n pulpar directa. 

En cada circunsta.noia ae considera el tamafto de la expo-

sici6n y la posibilidad de colocar un ap6sito protector que -

pueda ser debidamente retenido y no entorpezca la restaura~-­

()i6n de la corona cHnica • .Además la. edad del paciente y más .,.,,_, ' . . - . . 

:;; .espec!fica.inente las condiciones de salud y de defensa de la. -(::)~~:' .. =);"; -.· ·.:,_. · ... · . ' .. · 
>.:',: . " · . . : .. .. , ,' . ' _- ' . # 

J> : , pulpa. s~ll: factores que debera.n tenerse especialmente en cuen- · 

t.:~?. •' .· . t~ ..•. La (l~lcific~ci6~ incompleta del ápice radicular y, por -- . 

. "<' . . : tanto, la e~ce~iva amplitud del foramen. en loa dientes muy .:... 

:,¡~;~.!''., .;::>' '.~¿~¡nés:erlg~ ~got~r l~~ recursos, pa~ mantener la función •-. 
fg'.~\@y;;, ,'. . ' . i . < i .. ··. > . . . . . .. · ... 

!!~~,;~ :.:~~~m~#~~~~i:Z~¡tt~t:;•••• .donae··ti.•n• su ••10• .1n" ·. 
'.' ~· . ' ". ; .. : . ' 

Cu~40·'a1• remover la dentina reblandecida. del piso de i.a.. 
'·:-'<-- ... 

,-,·-

~/('.'.~'"±:·.~- ;· ; .. " -.. 
~:::·--;:,·e::. ''·, •. . ·,. \ . 
-.-ii·","-, "-/;.«: 

·~.· "- .· 

;--~~~'>. -· --'.(,"-~- ':--· ~-~~-... · -~-

_::J;g;;~,~:~,i~,llit\~~'.h.::!Y.ff»·sK:,.~; <'>, ···. 



cavidad con caries se descubre la pulpa, la protección direc­

ta está contraindicada, aún en el caso de que la pulpa no pr~ 

sente síntomas de inflamación. Eo preferible, en alguno de ª!! 

tos casos, intentar restablecer o mantener la normalidad de -

la pulpa a través de la capa de dentina. que la cubre. 

Técnica operatoria: 

Se realiza en una aesi6n operatoria y, siempre que sea -. 

posible, en el momento en que se produce la exposición pulpar 

Una vez decidido el tratamiento, la contaminai6n que ha­

ya podido sufr!r la pulpa luego de haber quedado expuesta al 

medio bucal, no interfiere e~ la técnica operatoria. En todos 

los casos debe respetarse el tejido vivo y no actuar con ant! 

sépticos que puedan destruir las bacterias presentes en la -­

superficie de la pulpa, pero que también la lesionan, con lo 

cual se entorpeo? su cura.ci6n. 

El a.isla.miento del c:amPo operatorio con dique de. hule se 

>debe eféctuar inmediatamente. Para el lavado de la cavidad se 

emJ>le'a.~u~ro fiSiolcSgico,; La irrigaci6n debe ser abundante. y 

l!quido, se ~eca el campo operatprio.y~­

.de algodón estéril sin traumatizar la. · 
de la pulpa• Eata. Última se cubre con w:ia 

n,n ... •mn•uu de calcio y agua bideatilada que se d~·~i:í/ ·: . . . . . ~ .... 
:por toda. ia su~erfi~ia deniinaria~ !t m~..: · 
au~vemente sobre la pulpa y luego se e:U-- • 



minan cuidadosamente los reatos que quedan en las paredes de 

la dentina. El exceso de agua del hidróxido de calcio se ab-­

sorbe con bolitas de algodón. Sobre el material de protección 

se coloca una capa de cemento de óxido de cinc y eugenol y 

sobre ésta se coloca cemento de oxifoafato, que servirá de 

base para la restauraci6n final. 



PULPOTOfüA. 

Definici6n: 

Es la remoci6n parcial de la. pulpa viva (generalmente la 

parte coronaria o cameral), bajo anesteoia local, coroplemen-­

tada con la aplicaci6n de fármacos que, protegiendo y estimu­

lando la pulpa residual, favorecen la cicatri:mción y la for·· 

mación de neodentina, permitiendo la conaervaci6n de la vita­

lidad pulpe.r. 

La pulpa remanente (en general radicular) deb:l.dnmente -­

protegida. y tratada, continúa. de forma indeflnida eri sua :fun­

ciones sensoriales, defensiva y forma.dora de dentinat esta ú_! 

tima de básica importancia cuando aa trata da dientes jóvenes 

que no han terminado la formación radiculoapical. 

La..p\llpotom!a. vita.1 recibe también el nombre de biopul'."'­

. pectomía paroial yde amputaci6n vital de la pulpa.. 

jtSvenea (haata 5 6 6 af'los 4~apué a de la. ei'ul? · 

terminado la forma~i6n a.:. 

la. pulpa. eorónax-ia.í . 00 
'·.· .·· ... ·.-

º axpóaición. puí-.;;' 



pulparea reversibles, siempre y cuando se tenga la seguridad 

de que la pulpa radicular ramanente no está comprometida y -~ 

pueda hacer frente al traumatismo quirúrgico. 

Contraindicaciones! 

1.- En dientes de adultos con conductos estrechos y ápi­

ces calcificados. 

2.- En todos los procesos inflamatorios pulpnres, como -

pulpitia irreversibles, necrosis y gangrena;pulpar. 

F~rmacolo&ía t 

La historia de la pulpotomia está vinculada a la del hi­

dr6xido de calcio. As! pues, Rermann, Zander y ottoa investi­

gadores la practicaron en ladéce.da de 1930·a 1940. El hid:ró­

. ··. xido de calcio· ae puede emplear puro, mezclado oon a,gua o au~.· 

ro fis!o16gioo, o bien en las fo:rmaa patentadas. Aunque el. -­

.. hidt6:ddo .de calcio •1-u aceptado•.oomo .e·1 ·mejor fárm~oo e:a la -

'..: pÜip~~omÍa Vi tal y casi insu.stitu!ble, se han usado experime,a 

el hidr6xido da .magneáio, el hu! 

f!;J.\.llíl~J:'!l,J.U'UUl•U.U Y la QSOCiQCit$n antibi6tfoo;;_: 
, -.·' .. '. '' -

a.1 · hidl'6xid~ de·· calcio~ 

prepara 

..,"' ..... -.,cu en .la llleaa auxiliar o-U.-:he.ril.las' y .. 



vadore.e bien afilados, un frasco con 01 preparado de hidróxi­

do de calcio, un frasco con suero fi.ei lógico~ un frasco con 

aoluci6n a la milásima de adrenalina, un frasco con trombina 

y equipo para. anestesia local. !,os pason a seEuÍr son: 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislam:iento y eaterilización del campo con alcohol -

timolado o mertiolato incoloro. 

3.- Apertura de la cavidad o remosi6n del cemento o eu-­

genato de cinc. acceso a la. cámara pulpnr con una fresa del -

116 al #11, según el diente y siguiendo las normas empleadas -

en las pulpectom:!'.as totales. En cualquier caso, la fresa de-~ 

berá. ser más ancha que el conducto intervenido, para evitar ·w 

que se desinserte la pul1)a residual por tracción a-.icidental. 

4.- Remosi.6n de la pulpa. coronaria. c:on la fresa antes -­

indicada a. be.ja veJ.ocidad o con cucharilla. 

5 0 - Lavado de la cavidad con suero fiaiol6gioo o soluci­

lechada (soluci6n a saturación de hidróxido de cnlcio en ~ 

... ag~a). De haber riemorrágia y no ceder en breves minutos apli­

· car trombina en polvo o una torundá. de aigod6n humedecida eón 
. . 

a la miÚ'ísima de adrenalina. 

Cohibida la hemorrágia, c1;1rciorars.e de que la herida: 
.. .· . . 

es nítida y·nopresenta zonas esfaceladas. 

una pa.atn de hldrcSxido de calcio 

~ºPf.liatencia Ore111oaa·aobre ia. p~lpa: y .· .·. 



se puede emplear dycal. 

a.- Lavado de las paredes, colocación de una capa de ce­

mento de óxido de cinc y eugenol y luego otra de cemento de -

fosfato de cinc como obturaci6n provisional. 



rwnFICAClON PULPAR. 

Definici6n: 

Es la eliminación de la ptllpa coronaria previamente des­

vitalizada y la momificaci6n o fijación ulterior de la pulpa 

radicular residual. Se lo denomina también necropulpectomía ~ 

parcial y amputación pulpar avital. 

Esta intervención consisto en doa faoes distintas que se 

complementan entre aí: 

l.- Desvita.lización de :t.a pulpa mediante fármacos llama­

dos deavitalizantep (trlóxido de arsénico y ocacionalmente 

paraformaldehido) de fuerte acción tóxica y quep aplicados 

durante unos díaa actµan sobre el tejido pulpar dejándolo in­

sensible, sin metabolismo ni va.sc:ularizaeión. 

2.- Momificao16n p:ropia.mente dicha, consiste en la eli-~ 

minaci6n de la pulpá coronaria pr!;lviamente desvite.lizada yla 

. :~plica4idtl de. unapáata fijadora o inomifice.d~;a. para que, ao.:. 
{uando conatántemente .sobre ia pul1,a. reáidn11l. racttoul~r, man-
,.··-,, ·-' · .. '• ,. . - ' ' . ·-...... . 

;.tenga uri an;bi¡ante ~séptic9 y proteja el tejido remanente. 



mentaci6n, 

3.- En pacientes con hemofilia~ leucemia, agranulocito-­

sia o hiperparatiroidismo. 

Contraindicaciones: 

1.- Afecciones pulpnres muy infectadas, como son las pul 

pitis con necrosis parcial o total y las pulpitis gangrenosas 

2.- En dientes anteriores porque se altera su color y -

translucidez y también porque el ellos es sencillo realizar -

una pulpactomía.. 

:;.~ En dientas con amplias cavidades .proximales, bucales 

o ling~ales, en'.los que no tengamos la seguridad de lograr un 

perfecto sellado de la pulpa desvitalizante, dado el peliero 

de filtraci6n gingival y periodontal que acarrea complicacio­

nes irreversiplea. 

son los más u.aadoa. y ~os básicoa tanto 

toi-lnt\i:i llledicarnentosas p1·eparadas ';or el pro!esipnal _;.. 

'patenté.dos P()r ºªªªª ·,comerc1a.1ea. 

criStalino y 



l. 

la pulpa·o necropulpecto~ía parcial, sino incluso en las ne--

cropulpectomias totales. 

Paraformaldehído.- denominndó tambtén trioximetUeno o -

paraformo, ea un polímero del formaldohído, se prenenta como 

polvo blanco soluble en a.guap con olor al monómero (formol). 

Su acc16n ea doblet como deovitalizante y como momificador. -

Como deavitalizante nctúa mns lentamente que el trióxido de -

arsénico, necesitando por lo menos dos semanas para produoír 

la. deavitalizaci6n; esta prop1edad permite usa:rlo en casos no 

urgentes. Le. fórmula recomendada por Easlick en 1939 9 libera 

lentamente el :formo1 9 produce poco a poco la desvito.Uzaci6n 1 

y como momificador logre. fijar la pulpa residual de mi:mera -~ 

lenta pero permenonte y su acción se prolonga todn J.a vida. -

Existen muchas pastns conteniendo paraformalcehido;:laa prin­

cipales son: 

a) Pasta de Trio de Gysi • 

.. b) Oxpara. 

diente eliminando dentina. reblandecida, 

y obtura~ioneaanteriorea. No impor~a provo-:-

r--r-··- . Si l.a ¿ávidad es óclus:ii d~jarla a'tiier • ·. 
- • ,. > ' ,·-·. • i - • 

pero si. ea proximal o se extiende 

o :Úngual, se obtufará Óon ce ... :.. 



dad de l}.Ue no habrá filtración o comunicación cavogingival. : ... 

En caso de necesidad, una banda de acero o aluminio carantiza 

le. resistencia del cemento. 

2.- Se aisla e1 diente con dique de hulo y srapa y se 12; 

va la cavidad abierta oclusal~ Si la cavidad fuese clase II o 

compuesta, a la que se había obturado con cemento, se prepara 

-por ocluaal de nuevo :jta cavidad que aJ.cance la. dentina profun 

da. En cualquier caso y .:':CbrP 1n cavidad oclusal bien secap "::' 

se colocará el tri6xido da arsenico adaptándolo al fondo de -

la cavidad, cubri1fodolo con una torunda seca y estéril y des~ 

pu~s de comprobar que queda au:ficiente margen gen;!;irial, se-~­

llando preferiblemente a. doble sello con ca.vH y oxifosfa.to -

de oinc. se advierte al paciente que posiblemente ese día te~ 

ga dolor, pero que cederá fácilmente a los a.naleésicos usua~­

les y se le cita para 3 a 7 díaa después (ese la~so depende -

del es.tado pulpar y de la edad del paciente, ya. que en los ~-. . . 

dfentesj6venee se necesita menos tiempo para. qne ae produzca . . . ,_. . •'" 

· 1a·deavi talización). 

sf se eínplea el paraforinaldeh:Cdo ( trioximetileno) como -

.· nÍaa deapu6s, aislamiento y esteril:l.zaeión del campo 

'.'.~J.;UUJ.llLan·O.O,la CUr~ arsexlica.1 ~elle.da Y lavo.do UC la Ca.Vidado 

.élíine•ra ~~i;~r oon :frea¡i' redonda ctel NS a.l #11,, r~ .. · 

t~oho y la mayor; parte de ·la pulpa ooról'laria. · 

que apar-ecerá insensible, de col•Jr> rojo 



L 
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1 

y con tm olor peculiar. Parn la total ellminf'.ción de la pulpa 

desvitalizada se emplean cucharí11as bion afiladas, controla[! 

do su completa e:J:tirpaci6n y legrando liien en la entrada de -

los conductos. 

4.- Lavado de la cavidad, nplicaci6n durante 5 a 10 miu. 

de tricresol~formol o líquido de o~<cpara. Sella.do y aplicación 

de la pasta momificad ora ('frio de Gysi, Oxpara, o simplemente 

la mezcla de ózido de cinc, eugenol y formocresol) en el fon-

do de la cavidad, procurando que so aáaptH n la entra.da de -~ 

los conductoo y que rell~ne la mayor parte de la c~nara pulr~ 

parD lavado de la cavidad y eliminación de los restos de paH~ 

ta que pudiesen qtiedar aQneridos a la dentina marginal. Obtu~ 

raoi6n con cemento de f'oofato de c.inc. 

5.- Contl'o1 radiográfico, 

T~cni~a ~~ momificaci6n en una sola sesión: 

Con esta. técnica. no ,se utiliza el trióxido de ars1:fo~co .;. 

.el paraformaldehido es el tá:rniaco que deavitalil.-la y,momiff-

·indicada en pacientes que solo pueden acudír al 00_11 

en los que está contraindicada la ap:lica~­

arsénico. Los ·paaoá· ·son l.oa .. siguientes: 

ea:terilizaci6n del campo. Acceso a la ·· 



lla. 

J.- Control de la. hemorrágia, lavado con hipoclorito de 

sodio o agua oxigenada. Aplicaci6n durante 10 min. de tricre­

solformol o l:Íquido de oxpare., secado de la cavidad. Obtura-­

ci6n de la cavidad con pasta de Tri~ de Gysi, oxpara o con la 

mezcla de 6xido de cinc, eugenol y formocresol. Lavado del 

margen dentinario, Obturaci6n de fosfato de cinc u otro cemen 

to similar. Controi radiográfico. 

Al igual que la técnica anterior y en general en todas -

las momificaciones pulpa.res, ea optativo colocar una cura de 

trioreaol-formol sellada con cemento durante unos días antes 

de ta obturaci6n cameral dsfinitiva. 



PULPEC'rO!Hti.. 

Definición: 

Es la. eliminaci6n de ·~oda la pulpa, tanto coronaria como 

radicular, complementada con la. preparaci6n de los conductos 

radicu.lnrea y la medicaci6n antiséptica. 

La fa.se fina.l de la terapéutica de la pulpectomía y que 

es común a la terapéutica dG los dientes con pulpa necrótica, 

consista en :J.e. obturación permanente de los dientes :previa.raen 

te tratados. 
\ 

La pulpectoroía puede hacerse da tres maneras distintas. 

l.~ Biopulpectomía totalº 

2.- Diopulpeetomí~ subtotsl. 

'.5. •· Neoropul peotom!a. 

se realiza 18 elimina;;. .. 

ea.el tra.tEÍ.lllient() 

tratables de la pulpa.;.-



1 
Este programa terapéutico pueue resumirse en cuntro par­

tes o etapas. 

l.- Vaciamineto del contenido pulpar cameral y radicular 

2.- Preparaci6n y rectificaci6n de loa conductos (prepa­

ración biomecánica). 

).- Esterilización de los conductos (desinfección). 

4.- Obturaci6n total y homogénea del espacio vacio deja­

do después de la preparación biomecánica. 

cum1nidas estas cuatro ete:pas, es probablo& que se produ,! 

ca una reparaci6n o cicatrización de la herida o muñ6n a ni-~ 

vel de.la unión cemento dentinaria, que perr.iitirá ln conserv!! 

ci6n del diente con todos sus tejidos de soporte íntegros du­

rante muchos afioa, pudiendo aer restaurado dentro del plan de 

rehabilitación oral que se haya trazado, y cumpliendo con -­

ello el objetivo primordial de la endodoncia; que el diente.­

tratado.quede esi;éril 1 potencialmente inocuo e incorporado a 

. la :fiaiología bucal normal. 

,, J'!Íra l~g:rar éxito en mi tratamiento de endodoncia ea ne­

·~eglJír ea~~iotamen:te ciertas norma~ que, 

e't1:1.nE1s. . .. ci~adas, ·a~n ta.rnbién aplicables 

son: 



4.- Lograr una obtu:raci6n de conductos bien condensada, 

compacta y homogénea. 

Pautas del tratamiento: 

Primera sesión. 

l.- Preoperatorio,- aplicación de u11 sedativo, elimina-­

aión y obturación de las caries existentos en el diente que -

hay que in~ervenír y en los proximales, optativamente ajuste 

y cementado de una banda de cobre protectora. 

2.- Anestesia local. 

3.- Aislamiento con dique de hule y grapa. Desinfección 

del campo. 

4.- Apertura y acceso a la. cúrnara. pulpa:r. Preparaci6n y 

rectificación de éstn. 

5.- Locelizaci6n del o de loa conductos. aonduot.ometría. 

6.- Extirpación de la pulpa radicular. 

7~- Preparación bioruecánica {ensancha.do y limado) del ~­

,,.,.,, ..•. <"'.·'·-·:. ~otÍdu~to hasta el ;925 por lo me:noa. · 
·- ; . 

· a.".". ,'Toma de muestra para siembra del cultivo. 

(il-risación y. aapiraoi6n). 

-~;apiicaci6n/del ~ármaoo. 



Durante los días entre sesiones o cltua: 

a) Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de -

permanencia en la estufa. 

b) control y asistencia de loe síntomas e accidentes que 

pudieran presentarsH entre la~1 citas; dolc.·r espontáneo o a la. 

pe:rcusión, movilidad, edema ini'J.ematorio, caida de la curaci­

ón oclusalr fractur·a dE;l dier.:.te, etc, 

po~ 

Segunda seoi6n: 

1.- Aislamiento con diqtH1 y grapa. Desiní't3cci6n del cam-' 

2.- Reroosi6n de la cura oclusal. 

).- Completar y rectifü;ar la 11re:pax·aci6u biomecánica. 

4.- Toma de muestra pura la siernb:ra del cultivo (. en les 

. caaoa en que se opte por ob"tm~ar t~on ll."t oolo cultivo ;,.egativo 

puede procederse a la obtuni.ci6n d~ conductros en lugar de es·· 

Lavado? lrrisación ."/ aspiradón. 

Secad.o .. y aplicación del . fthmaco. 
' - ' ,· - .. -. . 

Sella.do temporal (cu1.'aci6n t?clusal). 

de la ocluaión!" Dar cit.a e instruccioriea al. 

' ' " 

12:b.o~a~;a.e··· 



b) Control y asistencia de los síntomas y accidentes que 

pudier~n presentarse. 

Tercera sesión: 

De ser el cultivo negativo y estar el diente asintomáti­

co se procederá a la obturaci6n de conductos. 

Si el cultivo es positivo se harán los pasos indicados -

para la segund~ aesi6n, menos el 03, que será optativo, repi­

tiendo las sesiones hasta lograr cultivos negativos. 

A.- Apertura de la cavidad y acceso pulpar. 

B.- Extirpaci6n de la pulpn. 

El trab~jo con instrumentos rotatorios elimina por.­

lo general la mayor parte da la pulpa cameral o coronaria, -­

pero deje en el fondo adherido a las paredes un complejo de -

virutas de dentina. Ea necesario r!!, 

residuos yla pulpa coronaria residual con excav! 
' . . '. ~ 

liegar a la entrada de los conductos, lavandQ a.-

oónt:i;nu!'lci6n'con hipoclorito de sodio, agua oxigenada, aolu-- · ..• ;-_,:-., " . . , 

.L<:n;i:m•ua o suero fiaiol6gioo. una.. vez limpia. la.. cavidad -

pr~:>cetae:r:a. a la localiza.c16n de ios conductos~ 



2.- Por su aspecto típico de depresi6n rosada, roja u --

oscura. 

J.- Porque al ser explorada la entrada con una sonda li­

sa o con una lima del #8 penetra y recorre hasta de­

tenerse en el ~pice o en alg~n impedimento anat6mico 

Una vez encontrados los conductos, se procede a la extit 

paci6n de la pulpa radicular, que ae puede hacer indistinta-~ 

· mente antes o después de la conductometríae 

La conductometría también es llamada cavometría o medida 

Para segu!r _la norma de no sobrepasar la 1uni6n cemento -

dentinaria~ hacer una preparaci6n de conductos y una obtura~­

ci6n correctas ea necesario conocer la longitud exacta de ea­

da· conducto. De esta 111enera ae tendrn un dominio completo de 

la labor que hay que deaax-rollar y se evitar~ que al lle'Var-­

los instrumentos o la obturación más allá del ápice, ae lesi2 . 

nen o ae irriten loe tejidos periapicalea, de los que depende 

la cicatrización. 

La técnica para. averiguar la longitud del conducto se -·. 

basa en la interpretación radiogrltfica de una placa hecha con · 

un -instrumento cuya,long1tud se conoce y ae ha insertado en .,. 

'Para ello se utilizan topee de goma. 

-e • .,. Ampliación y alisamiento de los co.nductos: 

Todo conducto _debe• aer :-.ampliado en su volwnen de· ~,., . 
. J>aredes .rectificadas y ali.ea.das co0 ·1oa si~ientes 



objetivos: 

1.- Eliminar la dentina contaminada. 

2.- Facilitar el paso de los instrumentos, 

3.- Preparar la uni6n cemento dentinaria en forma redon­

deada. 

4.- Favorecer la acci6n de loa distintos fármacos (anti­

sépticos, ant1bi6ticos, irrigadores, etc) al poder -

actuar en zonas lisas y bien definidac. 

5.- Facilitar la obturaci6n correcta. 

Una correcta ampliación y alisamiento de conductos debe 

ser apréndida prácticamente, no obstante etlsten una serie de 

normas que facilitan la labor. 

1.- Toda preparaci6n o runpliaci6n deberá comenzar oon un 

instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta 

la unión cemento dentinaria del conducto. 

2 ... se real ita la oonductometr!a. y comenzada la prepara...,. .. 
-- ' . -

cicSn, se sesllt:rá trabajaJÍ.do gradualmente y .de manera estricta 

{;}f;. .<; co.n e'i instrumento del ~limero inmediato. superior. 

;!:;'.\::,'. . ·).- Tod<la: los instrumentos' tendrán ajusta.do el. tope de 

!·'.? :.··~ .'goriia•.ína.riténiendo lá l"ngitt1d de trabajo indicada ·para hacer 

IJ~.1~·; · ''.·· tina l'ie~i~a~~6n'uniforme y ··correcta •. 

;. ~1"S>·:_:~::.:1.~::ia:_i~pliac~6n'será.iuiiC,a~ente. h~sta la union .c~mento 
•', ! ••.d~#1;ifi~~~~;;. Ulltfq'rmée.xl.toda la lÓnt#tud· dE(l Óollducto. pi'OO!! . 

. :·:·_': .·_ ~~_,;_/:·i-::~.-\;_.' _' .. /,:·f.·~-~ ,l,;; .. '.>'·.: : . -. - - :·::.:.("·~_-:: _:·. ··. -.-.\- .'.; - '·:,. .·:-:_ ..... _. <:_. ~: ! :. ·, _, 

rando 'darlEr forma· al :conica;,·e.l :c~nduc.tOtl' ' . . ·-·. .... . 

/.F. . - . > co~Q.\l~t~ ~e~.á ~ns~ri~ti~do. como mfi11mo hasta er - · . 
~~{§,}; :;;·;. 
~t;,,..:_; , -- :cr .·:-.;_', 
:~}f,· <>'. -
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6.- La a.mpliaci6n debe ser correcta pero no exagerada -­

para no debilitar la raíz. 

7.- se procurará que la luz del conducto a veces aplana­

da e irregular, quede ensanchada en forma circular. 

8,- En conductos curvos.o eatrechoa no se emplearán en-­

sanchadores, solamente limas. 

9.- La mayor dificultad técnica en el aumento gradual -­

del calibre instrumental se presenta al pasar del n 20 al 025 

y del 625 nl Q30 debido al aumento brusco de rigidez de los -

instrumentos. 

10~- Los instrumentos no deben rosar el borde adamantino 

de la cavidad • 

. 11.- .J.a. morfología. del diente y su. edad son factores im-­

portantes para' decid!r hasta qué nrunero se vn a ensanchar. 

12.- En conductos cu:i:voa se facilitará la penetración y -

. · el 'tr'.abajo de ampliación. y o.Usado, curvando ligera.mente las 

1~.- En· conductos. poco acceslbles por la posioi6n de.l 

ac1:nuJt1.1a llevar los instrumentos prendidos en u:nB. 



15.- Es recomendable que los inetrumentos trabajen bume-­

decidos o en ambiente húmedo, para lo cual se puede llenar la 

cámara pulpar de solución de hipoclcrito de sodio al 5%. 

16.- El uao alterno de ensanchador-lima ayudará en todo -

caso a realizar un trabajo uniforme. 

17.- La irri&ación y la aspiraci6n so emplearán constan-~ 

temente y de manera simultánea. 

D.- Esterilizaci6n de loe conductos. 

Está destinada a lograr la eliminaci6n de los micro­

organismos vi vos de los conductos radicul:a,res y al conocimieB 

to o constancia por parte dol profesional de que los conduc-­

toa están estériles. 

E•- (lbturo.ción de loa conductos. 

Pulpectomfa total en una aola.sesi6n. 



mediato. 

Se plantean diversos factores como la hcmorrágia, la in­

seguridad de si hay o no infección residual, la reacción in-­

flamatoria y la dificultad en la obturación, po:t• lo que se -­

aconseja emplear el método clásico de varias sesiones y con-­

trol bacteriológico. 

Un exámen eléctrico de los distintos factores que conve! 

gen en la indicaci6n o no del tratamiento inmediato en la bi2 

pulpectomía total permite dividirlos en tres factores indepen 

dientes. 

l.- Fa.ctor patológico: si no existe infección en la pul­

pa, ooroo ocu~re c?n las pulpas intactas lesionadas por fract~ 

ras coronarias o en pulpitis incipientes con infección came,...­

ral y focos parciales de necrosis, casos en que se presupone 

que los conductos y especialmente el tercio apical no están -

todavía infecta.dos. Otro factor sería la ausencia de hemorl'á-

gia intensa o incoercible. 

2.- Factor profesional: experiencia, capacidad y habili­

dad del odont61ogo en resol ver. e atoa ca.sos clínicos. 

, ,~. Factor privado o (:bkial: tolerancia, resistencia. fí~ 

.<a1c~'ydispo~ioicSn del p~oiente, aceptando una a~ai<Sn, que~­
mucho tiempo con la boca.abierta.,pero 

""· .... c.,.,,. le>;oro1narcJLOn1a.· lá<V.entaja· de dis~inuír el número de• Ci t~s 
urgencia•• qu~ .. ac~rü:l(!)j~n· u<óbÜgnn i;·~ 



Biopulpectomía subtotal. 

Así como en la biopulpectomía total la pulpa ea elimina­

da hasta la uni6n cemento·dentinaria, en ia biopulpectomía -­

subtotal la remosión se practica hasta una distancia que ose! 

la entre 2 y 5 mm. de ápice. 

La. técnica consiste en, despu,és de. anestesiar y realizar 

la apertura de la cavidad y el acceso a la pulpa por el sis-­

tema clásico, corta~ la pulpa a un nivel premeditado (2 a 5 -

mm. del ápice) con una lima Hedstrtlm, cuyo calibre solo le -­

permite llegar exactamente hasta el lugar elegido para la se~ 

ci6n de la pulpa radicular, cuando ae nota que está bien in.:.­

aertada. y no penetra más, se girará para que se produzca una 

sección limpia de la. pulpa e inj.ciar el limado ele laa paredesc ,, 

que, logicamente, se continuará con otras limas de mayor ce.-~ 

libre y en ningl1n momento penetrarán más que la primera, de -

eata mene:ra queda una herida pulpar nítida y fresca que irá -

recibiendo las virutas. de la denÜna. producidas por· el limado 

· o . alisamiento ulterior y, por 11ltimo, obturar en la misma. se-, · 

•' Eri ningdn momento ae. utilizarán sondas barbadas,. instru.;. 

'eatre~hos, o puntas de· papel agudas. 

endodonCistao 

t:t'abajo, J.a comprensión CI¿ que IJU~de em~leá.t 
,...,,,u,· .. u· e~ los ~al3os·· da .·cdndrictoe. estrechocr en los . 

.......... ,.., • ., ...... la uni.6n cemento dentinaria, 



estima que puede producirse la reparaci6n pulpar de una pulpa 

amputada a unos cuantos milímetros del ápice, siempre que no 

eaté muy inflamada o necrosada, es admisible que la frustra-­

ci6n que significa no poder eliminarla se resuelve haciendo -

en estos conductos una biopulpectomía subtotal. 

El hecho de que con frecuencia se encuentren tratamien"­

toa irregulares, con obturaciones incompletas, que al cabo de 

muchos a.flos han tenido buena evoluci6n y radiográficamente no 

muestran zonas de rarefacci6n apical, ratifica el concepto de 

que en muchos de eotos casos se hizo mús o menos empíricamen­

te una biopulpectomía subtotal, que permití& en muchos de e~­

llos una dentinificaei6n y cicatrizaci6n de la pulpa residual . 

Necropulpectomía. 

liá terapé'litica de los dientes con pulpa neorótioa está. -

inu:r lejoa de ser un problema oonocido, ni mucho menos 
'', o···'·:.··, . . ' 

. 1.~ Trabajar por etapas, con deliza.deza. y sin que el ma.­

én sentido apical. 

:!.,;,.Ampliar aléo.más los·conductoa que 

':~{ pl)jo;~kc_de .eÚininal" ia dentina infeótadá. 

~ • ..;±~~{g~r i .a~pf~ar ·asiduamente, 

~tes;oeible den~~o·de 



La necrosis de la pulpa puede deberse n: 

a) Procesos patol6gicos. 

b) Apicaci6n de fármacos arsenicales. 

La aplicaci6n de fármacos arsenicales u ocacionalmente -

formolados, está indicada en los pacientes que no toleran los 

anestésicos locales por cualquier causa, en los que padecen ~ 

graves trastornos hamáticoo o end6crinos (hemofilia, leucemia 

etc.) 

Los fármacos de elección para ser sellados en las curas 

ocluaales pueden ser~ 

Para.clorofenol alear.forado o solución acuosa. de paraclo­

rofenol 'del 1 al 2%. 

Formocrosol rebajado al 1:5 de los patentados más conoc! 

dos o líquido de Oxpara en mínima cantidad. 

Líquido de Grove. 

soluci6n yodoyodurada o gliceri to de yodo. 

Hidr6xido de calcio. 

. . ' : .. . ' ' ' -

método, qúe J:íaóe bastant.es década¡¡ fué· muy uaado~ .. 

........ , .... ,.,,, ... ~omo una aoluci6n para realizS.r el tratadento 

óon. problemas end6crino!'l. 

la técnica de a;li~ación del 



tal casi no difieren de las de la biopulpectomía total, al -­

menos en su parte más esencial, que es la preparac16n y este­

rilizacidn de los conductos. No obstante es conveniente citar 

aleunas diferencias. 

1.- Al cabo de 4 a 6 días de colocado el desvitalizante, 

(tri6xido de arsénico la mayoría de las veces) se podrá hacer 

la pulpectomía total, indolora. En caso de sensibilidad en el 

tercio apical, será conveniente sellar un producto formolado, 

nunca.repetír la dosis de desvitalizante. 

2.- Al practicar la apertur~ y acceso a la cámara pulpar 

deberá removerse la totalidad de la cura arsenical colocada -

en la sesi6n anterior, para que en ningún caso pueda pasar -­

párte de ella al interior de los conductos. 

3.- La pulpa desvitalizada ea de color rojo oscuro a ca! 

tafio; con un olor peculiar, no sangra nunca la cameral, pero 

excepcionalmente puede sangrar débilmente la pulpa radicular. 

su.tercio apical. 

4~.;. La de.svitalización tiene tendencia a oscurecer el -

deberá ser evitada en lo posible en dientes 

que .en la biopulpectomía ~otal, .cuando loa con- . 

. a.Sintomático~ 



PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR POR l.~EDIO DE 

AGENTES QIJI!.~ICOS. 

En ciertos casos, los productos químicos pueden utilizar 

se para disolver tanto la dentina como los restos de tejido -

pulpar. Los agentes quelantes y los ácidos se emplean general 

mente por su efecto solvente aobre la dentina, mientras que -

los álcalis se utilizan para desorganizar, destruir o disol­

ver el tejido pulpar. Ni unos ni otros se usan solos, sino -­

como coadyuvantes de la inatrumentaci6n~ 

Los agentes quelantes ae c9mbinan con un ion calcio y lo 

hacen inactivo, y por consiguiente ejercen un efecto descalc! 

ficante sobre la dentina. Loa ácidos disuelven la est1·uctura 

inorgánica de la dentina, con lo cual la matríz orgánica re-­

meilente ofrece menos resistencia a la instrumentación y per .. -
. " ., . 

Iriiten ensanchar el conducto ~ obtener acceso a.1 foramen a.pi-~ .. . . 

. a ;los tejidos. perfapioales~ tos á~idos comunmente em-­

pasado .fueron el clorhídrico y el aulfl1rioo. 

ütilfztulos para el ensanchamie~to. del condu~ 
dfsueivén las sustancias inorgánio~a de la - · 

. . l~ parte ino,;gánica: se V\lelv~ i;iable y 

¡5¡,e~1oii ···•<i ;le reída para·. ~{ar~ri6e ~~1 



!Játodo de prepa:raci6n con ácidos. 

Los áoidoa generalmente utilizados en el tratamiento en­

dodóntico para ensanchar el conducto y lograr acceso al fora­

men apical son el ácido clorhídrico al )O~ y el ácido sulfúri 

co al 50%~ A veces se utiliza también el agua regia invertida 

La finalidad de emplear un ácido es auxiliar a los ins-­

trumentoa a que alcancen el foramen apical, cuando el conduc­

to es muy estrecho o está bloqueado o también ayudar a los -­

instrumentos a ensanchar lm conducto estrecho. se bombea ~~i­

mero el ácido en el conducto con un instrumento hasta donde -

se alcance, se deja unos minutos para ablandar la dentina de 

la pared del conducto y después de continúa la instrumenteci­

ón hasta que el instrumento llegue al: fora.men apical o haya -

ensanchado suficientemente el conducto. 

Los instrumentos se corroen rápidamente cuando se u.tili· 

zanenunmedio ácido. Hay que examinarlos y reemplazarlos-~ 

<cori. frecuencia. para no 'correr el riesgo de una. fractura. 

:;::,;&;<'.° . •·.·• ki áúdo olo~h!drico se emplea generalmente en solución 

t1~:,?{;{'. . ~: ai' ;ó;t, ea .más :.activo que el ácido sulfúrico y no tiene aoci.;;. 

;'¡{;'' ', . ~ri )iutoÚ.~:i..~ante, es decir, en su interacción con la dentina. 

@,1i{·,ti'( ~1b;,,fo~l\. (lompuestos :l.nsolublea• En. los casos. rebeldes, cuando 

;.;,;; .:.;;:~~~~ .ai:t'!ciLlograr atice so 13.1 conducto. con áOido 01orh!drico, -
·,¡¡:-.=;·,,~··.·,:;_·.~. · .. ·:.:..;_::·- '· . ·, ·:. '~ .·. ··.' ·, ... - ' ' ' . . . , . 1 •. 

11~rfsi~~~~~~1rl~~~-~~-::t~ :t r-~.:· ,:::!::r:: ;r:::::~:··.··· 
' ' 

>. 4dido·'.n!hi~~/ (4 pai-tes). ~ ai\ia desti}ada (5 parteu}; está ;.. 
~::-,::::•,\'..: .. .... ;·_.: 



soluci6n posee mayor capacidnd de solvente de la dentina que 

cualquier 4cido utilizado en el tratamiento de conductos. 

Disolventes del tejido J2E1P.a1:.:. 
Para lograr éxito en el tratamiento de J.os conductos ra­

diculares es sumamente im:portnnte la eliminación de los res--

tos de tejido pulpar. Un fra5"!llento do tejido pulpar puede s~! 

vír como reducto para una gran colonia da microorganismos e ~ 

impedir la completa este:rilhmclón del conducto. Para la sol.!! 

ci6n de este :problema se han propuesto una serie de agentes -

entre los cuales figuran álcalis, como el hidr&duo de sodio 

y el de potasio; el me tila.to sódico P el bióxido de sodio, la 

aleaoi611 sodio-potasio, e1. hipoclorHo de aodio y ln urea; ~­

ácidos como el clorhídrico y el sulfúrico; disolve:ntes enzim! 

ticos como la papaína, el enzimol, la tendra, la varidaaa (e~ 

y estreptodornase.) el triptar; i':i..na.lmente se ha 
. . - - -· - ._ .- . 

augérido hasta eJ. empleo de larvas de mosca.a, pero ninguno r§_ 
, . . . 

sult6 tan eficaz cdmó ia soluoi6n de hipoclorHo de sodio al 

para disolver con esta sol,!: 

íntegra., es m~mos eficáz en conductos estre;.. __ 

·áodio utilizadóeneI1dodonciaes una·­

····-··~-··~·-·-.. ~ .inco1or.a o con H~er~tonalid~d'ám~ar.· 



En general el!!ta. soluci6n ee emplea durante la preparaci-

6n biomecánica del conducto. Si durante todo el p1·ocedimiento 

se mantiene el conducto irrigado en elln, actúa como lubrica!! 

te, solvente del tejido pulpar y antiséptico. Además se puede 

dejar en el conducto como curaci6n inicial para disolver los 

restos de tejido pulpar, por ejemplo en la necrosis o gangre­

na de la pulpa y también puede utilizarse sola o con agua oxi 

genada para la irrigaci6h del conducto. 

En general se la emplea para este segundo fin, las prep~ 

raciones enzimáticas como la vsridasa (estreptoquinasa y es-­

treptodornasa) y el triptarp preparaci6n de tripsin~ crista-~ 

· lina, de acuerdo con los estudios realizados son ·'menos eficá­

cea que el hipoclorito de sodio para la disolución del tejido 

pulpar. 



Qfil.!IB.ª.CIOI~ D~ CONDUCTOS •. 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto 

y permanente de espacio vac10 dejado por la pulpa cameral y .. 

radicular al ser extirpada y del creado por eJ. profesiona.1 -­

durante la preparación de conducton, 

Es la Ultima parte de l~ pt!Ipectomía" Los objeUvos de -

la obturaci6n son! 

l.- Evitar el paso de microorg1:mismon ~ exudados y sus'cs!! 

ciae t6:dcas o de potencial valor antigéi:ücop desde Gl conduc 

to a los tejidos periodontalec. 

2o- Evitar la entrada desde loa espacion poridentales el 

interior del conducto de sangre, plasma o exudados. 

Bloquear totalm.ente el espacio vado del conducto 

en ningún momento puedan colonizar .en él microorgaM·· 

que pudiesen llegar de ka ragi6n apical o peridental • 
. i . ' . 

PaoiÚ tá:r la cicatriznci6n y reparación pe:riapical. - .. 

dien ... ·· 

aer obtúrado ., 



biomecánica de sus conductos. 

3.- cunndo esté asintomático, o oea, cuando no existan -

síntomas que contraindiquen la obturación como son: dolor es­

pontáneo, o n la percusión. presencia de exudado en el conduc 

to o en alg1ín trayecto fistulooo, movilidad dolorosa o mal -­

olor. 

r.~ateriales de obturación: 

La obturaci6n se hace con dos tipos de materiales, que -

ae complementan entre si. 

A: Material aólido en forma de conoo o puntas prefabri~­

cadas y que pueden ser de diferente mat~rial, tamaílop longi-­

·tud y forma. 

B: Cementos, pastas o pl.ásticos diversoa 9 que pueden ser 

patentados o preparados por el propio profesional. 

Amboatipos de material, debidamente.use.dos, deberán 

cumplir los CU!':J.tro poatuladoa de Kuttler. 

Ltenar comJ,Jletamente el conducto. 

untón cementodentinarin. 

herm6tico en la unión eenie.ntodenti-



Respecto a las propiedadea o requisitos que estos mate-­

riales deben poseer se citan los siguientes: 

1.- Debe ser manipulable y fácil de introducír en el co~ 

dueto, 

2.- Deberá ser preferiblemente semis6lido en el momento 

de la inserción y no endurecerse hasta después de introducír 

los conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro como en -­

longitud. 

4.- No debe sufrir cambios de volumeni especialmente de 

contracción. 

5.- Debe sor impermeable a l~ humedad. 

6.- Debe ser bacteriostático, o al menos no favorecer el 

desarrollo microbiano. 

7.- Debe ser roentgenopaco. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9,..; Debe ser bien t()lera.do por los tejidos peria.picales 

del foramen apical • 

.. l.O.- Debe ser estéril antes de su colocación, 

esterilizar. 

de necesidad podrá ser retirado con 



como el teflón y el acero inoxidable no han pasado de una era 

experimental, y los conos de resina acrílica no tienen gran -

importancia. 

Loa conos de gutapercha se elaboran de diferentes tama-­

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

fuego, tienen en su composición una fracci6n oreánica (guta-­

percha y ceras o resinas) y otra fracci6n inorgánica (Óxido -

de cinc y sulfatos metálicos, generalmente de bario). 

Loa conos de gutapercha expuestos al aire y a la luz pu~ 

den volverse frágiles y por lo tanto deben ser guardados al -

abrigo de los agentes que pueden deteriorarlos. 

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, fáci~­

les de adaptar o condensar y, al reblandecerse por medio del 

calor o por disolventes como el cloroformo, xilol o eucalip-­

tol, constituyen un material tan manuable que permite una ca­

, ba.l obturación, tanto con lá técni.ca de obtura.ci6n de conden­

·ªª~.i6n lateral, como en las de. termodifusióri y soludifusión. 

1,~,;y:,, . , . . ,El linico inconveniente de los conos de gutapercha oonsi~ 

J,.'·,, .'> >te en 1a, falta dé tigidez, lo que en ooáciones hace, que el -­

co~o ae de:tenga o se, doble ~l· tropezar con al{f.Ín impedimento .. 
-J.;.\.,."· 

>.•:' 

{\~··o: ~ • 

~1~~: } ;·. Há.rié ~fíos . se recotnelitiaba. en dientes a.nteriorea o conductos r~ 
;~;;:> ::. ,:• l.a~:l.V-$E)~te, a!liplioa, pero hoy d!a pueden em'plearse en ciual~--
~.t~S:::·:/: ·: .. ~hle'kitíh?· h~.~~·tü~ácidn. 
~~~-~--~.;~~~·:> :_:· :I.hs'"éÓn~~ <ie';J>J.ata.sonjnl1cho más r!gidos que lo~ a~ ·gutl! 

~~~;:/'_:'>' p~rclfa~ Su elevada roentgenopacidad. permite. la 
\·;' 

--~·'>?<~:~:,· .. ,·. 
'~~:>.:«' t>.··. 



perfeccidn y penetran con rulativa facilidad en conductoo es-

trechos, sin doblarse ni plegitrse, lo qur:-' los hace muy reco-­

lllendables en los conductos de dienteB poste1·iores que por su 

curvatura, fo!'ma o estrechez, ofrecen. dificult2.des en el roo-­

mento de la obturaci6n. se :'.'abrkan en Yariao lougi tudes y ta . -
maftos estandarizadoo, de fácil sclecci6n y empleo, así como -

también en puntas apicales de 3 o. 5 mm. montados en conos en­

roscados, para cuando se desee hacer en el diente tratado una 

restauración con :cetenci6n rad:i.culnr. 

Actualmente su uao se ha restringido muclio y han quedailO 

relegados a conductos estrechos o aquellos que con cl.ificultad 

apenas si se ha logrado llegar a un número 25 6 30 (general-~ 

mente conductos vestibulares de molares superiores o mesialea 

de molares inferiores) y cuya obturación con gutapercha ae ha 

visto obatacnlidasa. En todo caso el cono de plata deberá em­

plearse bien revestido de cemento o sellador de conductos, no 

estar nupca en contacto 0011 los tejidos periapicales y aloja! 

en una interfase 6ptima, bien preparada. 

Loa conoo de ple.ta tienen el inconveniente de que ca.re-­

y adherencia y por ello necesitan unper"'."." 

éómplemento de'un cemento sellador corree-
- . ' - . .' -- . . . . -' ~ . . : - ' 

para garantizar el sellado liermétioo.; 
. . . 

gutapercha se .encuF;ntran en el· c:ir>mercio 

al 140 y los de plata:, del 8 al 14.0 



1 

Recientemente han aparecido los conoB de titanio, metal 

que, según parece eH bastante bfocompatible, y se recomiendan 

para conductos estrechos. 

Cementos.Rara conductos. 

Son materiales que abarcan cementos, pastas o plásticos 

que complementan la obturación de conductos, fijando y adhi-­

riendo los conos, :rellénando el espacio vacío resta1ite y se-­

llande la uni6n cementodentinaria. se denominan también sell~ 

dores de conductos. 

Existen gran cantidad de patentados de estos ceaentos; 

otros pueden prepararse en la consulta de cada profesional. 

Una clasificaci6n elaborada sobre la aplicación clinico-

terapéutica de estos cementos es la siguiente: 

A. cementos con baee de augenato de cinc. 

n. CeQentos con base pláatica. 

C~ Cloropercha. 

n. cementos eomificadores (a base .de paraformaldeh!do). 

E. Pasta8 resorbibles (antisépticas y alce.Unas). 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o -

· plata ¡están indicados en la ní:lyor parte de. los casos, cu.al'l­

. :dj se•ha logrado un~ prepar11ci6n biomeoánica correcta 
. . ' . 

se han pres.exita.do dificu.ltades~ .· 



ci6n de conductos como se hubiese deseado o se tiene duda de 

la esterilizaci6n conseguidap como sucede cuando no se ha po­

dido hallar un conducto o no se ha lor,rado recorrer y prepa-­

rar debidamente, 

Las pastas resorM.bles constituyen un grupo mixto de me­

dicaci6n temporal y eventual obturaci6n de conductos, cuyos -

componentes se resorben en un plazo mayor o menor, especial-~ 

mente cuando han rebasado el foramen apical o más allá. tanio 

como antiséptica.st como para estimular la reparaci6n que deb! 

rá seguír a su resorción. 

causas qpe imEiden una correcta, ?b~'!.,~~c~ón. 

a) conductos donde no existe la posibilidad de un ensan·· 

chamiento mínimo que permita la obturación. Conductos excesi­

vamente estrechos y calcificados, muy curveadosp bifurcadoa, 

acodados y de paredes irregulares. 

b) Conductos incórrectamente preparados. Inaccesibles a 

:!.nstrtimentaeitSn, asca.lonas, falsas v!aa y perforaciones 

peri()donto. 

excesivamente amplios en la zona apical por . 

no puede .obtenerse . 



Técnicas de obturaci6n. 

A. Técnica de condensaci6n lateral. 

B. Técnica del cono único. 

c. Técnica seccional del tercio apical. 

D. Técnica de termodifusi6n. 

E. Técnica de soludifusi6n. 

F. Técnica de conos de plata. 

G. Técnica con jeringuillu de presi6n. 

H.· Técnica de amalgama de plata. 

r. Técnica con limas. 

J. Técnica con ultrasonidos. 

K. Otras t~cnicas. 

D~ estas las más usadas son las tres primeras. 

Técnica de condensaci6n lateral, 

consiste en seleccionar un cono principal, cuidando que 

~n .el tercio apical en el conducto, se coloca cemento 

pariides del conducto antes de su a.plicaoi6n, .el cono,­

de cemento y .se introduce -

... ·.evitando así la ~obreob;turac16n de cemento. 
. . - . 

prooúram~s · d~aplazarlo .· ia te· 
':·. ·: ·, .. ' _. . ·.-

l:IJ!i:.\l ..... "'."''"'.l.:11. a:po;y'aUO.OJ,O S0bre la pared ~Ontra ... 
el instrumenfo} q~E! el ret1.C 

.• '.el CJ.ue,d~béra:.úitl'oduoir~e ~:> 



to utilizado. se repite fa operación anterior cuantns veces -

sea necesario, ha.ata que se nnule el eepac:l.o libre. El sobra.E 

te de los conos do gutapercha. fuera de la ctimaru vnlpar se r!: 

corta con una eapátula caliento, y se ataca la. obturación a. -

la entrada del conducto con atacudores adecuados. Finalmente 

ae llena la cámara pulpar con cemente• de fosfato de cinc. 

Técnica. del cono único. 

Consiste en obturar todo el conducto radicular con un s2 

lo cono de material sólido (gutaperch~ o pla.ta) 9 que idealmc~ 

te debe llenar ll'." totalidad <le su luz,. pero que en la prácti­

ca. ae cementa cou im material blando y adhesivo que luego en~ 

dureca y que a.nula la soluc:J.ón de contimüdad entre el cono y 

las paredes deutinarias. 

El ajuste ideal del cono en esta técnica es el que se lQ 

gra a. lo largo y ancho de todo el cono.ucto. Sea un cono oon-­

. vencional o estandarizado, es necesario probarlo repetidas 

ve~es y efectuar los retoques con abrasivos ha.ata controla.r­

'ra~iográficamente su ·ada:ptá.ci6n e. las paredes. 

ajuste d.el cono en el tercio apical del conducto debe 

presi6r. controla.da: lonffi tudinalmente para 

fo lu1'ricaCi6ndel.conducfo con cemento durante la. 

un.mayor, 



!.écnica seccional del tercio apical. 

La técnica se practica preferentemente en conductos ci-­

lindroc6nicos y estrechos, y consiste esencialmente en su ob­

turaci6n por secci6n desde el foramen basta la altura deseada 

cuando solo se desea obturar el tercio apical puede rea­

lizarse indistintamente con conos de plata o con gutapercha, 

~permite luego la colocación de un perno en el conducto, sin 

necesidad de eliminar previamente las dos terceras partes co­

ronarias de la obturación • 

La prepnraci6n quirúrgica debe lograr un conducto de ºº! 
te transversal circular, que permita al cono de gutape1·chu o 

de plata hacer tope en el tejido cementodentinario, se retira 

el cono y. se corta. a la. longitud deseada.. se elige un ataca.., .• 

dor flexible que penetre en el conducto hasta 3 6 5 mm. del -

:foramen apicnl y ae le coloca un tope de goma o se dobla a n1, 

.vél del borde oclusal o inciaal. En el extremo del atacador, 

· ligeramente c!l.lenta.do, se pega el ti·ozo apical del cono de -­

. gutapercihaysa lleva. al conducto hasta la máxima profundidfl.d 

. ea~~~1eCid.a 1 de manera que el trozo de gutapercha ocupe el -­

tel'ció apical~ Sepr~aiona i'~ertemente el instrumento, se gi"". 

. ; ra y se retira,; quedando obturado el tercio apical 



PROBLEMAS QUE PUEDEU PRESENTARSE AL R~ALIZAR 

UN TRATAtlIENTO DE EfiDODOUCIA. 

I.- 1ratamiento de urgencia. 

Es axiomático que un paciente con dolor debe ser -­

vuelto a la normalidad tan pronto como sea posible. La prác-­

tica de tratar al paciente con antibi6ticos y analgésicos sin 

intentar des.cubrír y retirar la causa del doloc es una prác-­

tica médica mala. 

En el campo endod6ntico, loa pacientes se presentan corao 

emergencias debido a una de estas tres condiciones; 

. 1,.- Pulpitis aguda. 

2 •. - Periodontitis aguda. 

:;.-:-Absceso apicalagud.o. 

•.~·cada paciente el tratamiento de. urgencia consiste en.·. 

·;;: ; . ,aplicar ·u.no ;.o .1Dás princ'ipio~ .básicos qu:lrtirg:i.Cos y estos . son: 
':~~'.,~~;;:~'.~~.-; , . 
. ;·.,:.:·.:·?•< ,._·-. 
~~ -~ ·;-· 

~~;~]~,;,? :. ~) Pr()ptiroi.011ar d;el1aje en caso de que . se encuentren ~r!. 
,¡r''iº·¡, ...•.. <·,.·: .. ··••· ;~-~ent~~·.:exti,4~~9a··.yfluídos. 

s: '¡, ,; i,~~~~!~ii!~~~~:~:!::~~: ~· 
"J/"f~~~ .~.::,:· _:: í";.; <.··~·-,;-~~·,'·~:-::_· ... ''·' 

··--,;.,. , '•\;::·, .,_·;_: . .;"·''.' 
~~;~~~~i§::.~~;·- -: 

W~fft:i" ... '/• !:r· .... ~~~ta~da 
~;·:.7:~ :i/F ·.-· 

·:{:•«<>:~;·- :-·· · . . '..·.:.' r..,. . '.·. :.j'p' u"'1p"a.""•.· ....... ·.· "''"~ , ':'';' (: :_~_:; - -
~F·:;R~:_:.;(:·>:·; :·::::·;:; . --.:~:;:·.·: ·,:' . . . ... , --

.··._;:·,:·· .. ·,:'·· 

. -' ' 

;_,·,:(: 



La anestesia profunda es esencial para una extirpación -

pulpar vital, pero hay ocaciones en donde, a pesar de dosifi­

caciones correctas y técnicas adecuadas. la anestesia que se 

obtiene es inadecuada. Tales situaciones sen traumáticas para 

el paciente y embarazosas para el dentista. 

l.- Fracaso de la anestesia en un diente con una infla-­

maci6n pulpar aguda. 

Tal diente está generaimente periostítico y podrá ser -

imposible que se lleve a cabo la anestesia con la suficiente 

profundidad. La raz6n para este fracaso es desconocida a pe-­

sar de que se han pronunciado y propuesto varias teorías. Es­

tas incluyen los siguientes puntos: 

a) El dolor debido. a un diente periost!tico produce tan~ 

'to estímulo nervioso que la soluoi6n aneateaica ea inca.páz de . ' . . . . . . ' 

bloquea.r~la.conduccipn·de .todos estos impuleos y algunos de -

~lloa ~l.egal'l al encéfalo~ 
infla.me.torios en la. región del 

volviendo la aoluci6n.e.nee;;. 

ha. postulado que oomo existe la té~ 

do1cir .. ·ne)lti~1Úe. cin. el siátell!a. .. nervioso can­
de. los arÍe-~t~sicos tales éomo la morfina, ~- . 

tan-
. . 

con loa anestésicos locales. 

la teoría de una posible - .• · 



difusión de la inflamación a Jo 1a1·co de :l<i vaina ir.iclínica 

del nervio que restringe la absorci6n dol ancstés~.co local, 

e) Usualrnente hay mayor vancuJ.arización del te;jillo que ... 

local es retirarlo de ln corriente sc.uguinea antetJ de que esté 

capacita.do para actuar. Cerca ó.ol ápice hay una cxta!31'1 vas-­

cular, de manera que el r.:nestésico se encuentra inca~acltado 

para alcanzar esta región, 

2. ~ Fracaso ele la anesi:eLJin po:c in:fi1traci.ón, 

Esto puede deber2e c. un::. de las siguicnt0.:i causas o 

a la combinaci6n de varias de las siguientesi 

a) Depósito de la solución anestésica en la zonu equivo­

cada. durante la inyección suprape:d.óatlcr .. 1a so1uci6n anest~. 

sica. deberá colocal'.'CJa eup;:•aperi6stlcamente tan cerca del. ápi­

ce del diente como sea posible. Esto puede evaluarse po:!' la -

posioi6n de la corona. un ex·1·or común es infiltrar demasiado 

lejos del hueso o demaf!i&do profundo en los tejidos blandos. 

b}' ,Ju~Lcio equivocado de la dosis iequerida, la cantidad 

soiuci6n ·~nestésica deberá ser establecid~ cor.reetamente,. 

depende del espesor y de la densidad del -

que p~sar, · é.ato. varía oon: . . . . 

·buena constittiCi6n yposeeuna. 

req1l~rirá. mayor dosis~. á~ (!}a'. ~ . 



-Anatomía loc:al: se rcquertrú una dosis mayor cuando la 

raíz se encuentre en un hueso más denso y a una distancia már; 

profunda.. Por ejerupJ.o: el ca."lino superior requerirá de mayor 

cantidad de enestéeico que el segundo molar superior~ cuya 

raíz es más superficial y yace en un hueso menos denso que el 

que rodea al canino~ 

e) Eleccidn incorrecta de la t4cnica, la anestesia qua -

debe ser totalmente adecuada pura una extracción puede ser de 

profundidad insuficiente para la terapeútica sistemática con­

servadora, y la extirpación de la pulpa requiere de anestesia 

más profunda que cualquier técnica conservadora o extractiva. 

La apioectomía también requiere de un nivel profundo de anes-

tesia, probablemente debido a le. infecci6n que está presente, 

por lo general.alrededor del ápice del diente. En donde se rE 
quiere una anestesia profunda y prolongada, la 1l.11eatesia re~­

gional a menudo proporciona reaultadoa más satisfactorios que 

la teqnica por infiltración. 

d) U:6cnica incorrecta en presencia. de intlamaci6n o inw 

pooo efectivo en ~ 

presencia. de>tejido inflamado, y la. rü~Ón para esto eá deseo~ 
piensa que el pHalterado de los tejidos inflEll!lB·" 

la sol~ci611, pero otro factor es la. .irrf.;. 
. . . . . . . . 

.de· J.as fi'bra.a.·n.erviosas. En•donde Se en~~ 

Íllfl{!ma~i~n, ··.·u ria illyécci6n de inip tra~~~ 
1laa.ráunbloqueo··nerViosCI· 



nal o un anestésico r,cneral. 

e) Inyección intravascular, a pesar de que esta complic~ 

ción puede ocurrír durante cualquier inyección por infiltra-­

ci6n, es particularmente probable que suceda cuando se está -

inyectando an la región del segundo o tercer molar superior, 

o cuando se está bloqueando el nervio dentario inferior. Si -

esto ocurre se verá una sorprcsiva palidez de la cara y el 

paciente se desmaya o pierde la conciencia. A pesar de que se 

deberá usar una jeringa con aspiración para prevenír la inye.!l 

ción intravascular, si se inMrta la aguja y se inyecta muy -

lentamente, entonces los vasos sanguíneos por lo general, se 

contraen antes de que la aguja los alcance y por lo tanto, se 

evita esta comp1icaci6n, tan pronto como el paciente muestre 

cualquier seflal de que se le ha aplicado una inyección intra­

vascular, la aguja deberli ser parcialmente retirada, para re-

·. tirarla de la luz del vaso sanguíneo, antes de administrar -­

cualquier otra ao1uci6n anestésica. 

f) Variaciones de fo tolerancia individual a la soluci6n 

•. ánestésioa¡tlos :l.ndividuos varías considerablemente en su gr! 

deresiStenciaal rirecto y duración de .la anestesia local. 

io .~a11to, se ;füJ~e. tener un paciente que 

.o.5 mi. J.iara cualquier inyecci6n 



g) Variaci6n del umbral doloroso del pnciente e inolusi­

ve del mismo individuo en diferente ocaci6n; el grado de to-­

lerancia al dolor varía muy amrlia~ente con diferentes indi-­

viduos, y la sensaci6n que puede interpretar como dolor, otro 

puede considerarla simplemeto una molestia. La tolerancia de 

cualquier individuo varía considerablemente de tiempo en tleEJ 

po y esto puede ser debido a diferentes causas como malestar 

sintomático1 preocupaciones domésticas, cansancio o hambre. 

3.- Fracaso de la anestesia regional. 

La mayor parte de los factores responsables del fra~ 

caso de la analgesia con la. inyección de anestésico se apli-­

can también al bloqueo regional. No obstante, el factor más -

importante es el dep6sito de la solución en el sitio equivo-­

cado que puede ser debido a diversas causas. 

a) conocimiento insuficiente de la anatomía local de la 

regi6n. 

b) Variaciones anat6micas individuales que ocurren en --

loa diferentes.pacientes; especialmente aquellos factores que 

. afectan la posici6n relativa del orificio mandibular. 

· e) (Variaciones debidas a la edad, por ejemplo en nifios, 

·olorificio ma.ndibÚlar está relativamente más abajo que en --

con ·el bloqueo 

oómunes son: 



de ln jeringa no eet' lo suficientemente posterior sobre loe 

premolares opuestos. 

2.- Inyectar demasido abajo, esto ee debe muy a menudo a 

que el labio inferior yace entre el cuerpo de la jeringa y el 

diente, dando~ por tanto, un2 angulaci6n.hacia abajo. 

Técnicas alternativas: 

En la práctica <:11 fracaso para obtener anestesia es un -

suceso poco frecuente. y cuando esto ocurre, ea probable que 

suceda en los dientes posteriores in:f.'erioreo. Se debe aceptar 

que una pulpa con inflamación aguda permanecerá con dolor in­

tenso a pesar. de que parezca ser como un blt)queo sath1facto,..~ 

:rio del nervio dentario lnferio:r. 

En tales situac:!.onea poco frecue11tefl~ vsrJ.as al teruati-~ 

para las técnicas se encuentran s nuestra. dispoainión y -

· sedaci6n de la pulpa, posponie~do la. inatrumentaci6n •. 

:rnyeooión intraósea. 

Aneat.esia por presión. 

de momifica~ió~. 
intrepulpar •. · 



péutica endod6ntica~ y siu ellas, la calidad del tratamiento 

puede ser muy deficiente. Sin embargo, las radiografías quizá 

sean engafiosas, especialmente si se examinan de una manera --

auperficial 9 de tal manera que las características esenciales 

del diagnóstico sean pasadas por alto. 

-Detecci6n de raicee y conductos supernumerarios. 

Las anormalidades en la anatomía radicular pueden ocu- -

rrír en cualquier diento. Generalmente si la anatomía se des­

vía de lo normal, el sistema. do conductos radiculares también 

será probablemente anormal. 

IV.- Obstrucciones en los conductos radiculares. 

se deben estudiar cuidadosamente laa radiografías -

preope:ratorias e:ntes de comenzar la. terapéutica endod6ntica~ 

De la radiografía se pueden desoubrír el curso, longitud y 

.diámetro aproximado del conducto .radicular ~' también cual­

que impide la instrumentació.n a nivel co---

· 1,:.. Obstrucciones naturales: 

obStruoQiones naturales incluyen piedras pulpa":'.; 

o anomalía.a ail.at6micas, las cua--

calcifi~ados de la e~ 

aon muy rar(,a, La calc:l,,.. . · 

tercio apical y continúa. 



hasta el apice. 

2.- Obstrucción iatrog~nic&. 

Las obstruccionea intrógenas :i.ncluyen instrumentos -

de endodoncia rotoa 0 postes o'eutape:ccha, o fragmentos de ce­

mento s61ido. 

Prevención.- generalmente los instrumentos se rompen da-

bido al almso, y cuando ésto ocurre es difícil just1ficarae y 

mds aún ante el paciente. 

r,os instrumentos se :rompen debido a que han sido usados 

demasiadas veces, han sido sobrecelentsdos durante la eeteri­

lizaci6n o han sido girados excesivamente dentro del conducto 

radicular. 

toa ensancha.dores y limas delgadas solamente deben ser -

usadas una vez y después desecharlas. Los tamaños más gruesos 

. pu.eden ser esteriliza.dos y usados otra vez, I.a. fractura de un 

iriatrumento en un conducto radicular es desesperante para el 

· paciente.y su remosión consume mucho tieiupo. 

. . 
~ . . . . 

·.V. - Terapéutica. :t'a.dicular inmediata. 

ce.ad de 1ori d:l.~ntes vi tale a ae argumenta ·que ~ 



VI.- Tratamiento endodóntico de dientes fracturados. 

El tratamiento dependerá del sitio y tipo de frac-­

tura, la cual puede ser simple o combinada, individual o m61-

tiple, horizontal o vertical y coronal o radicular. 

Una clasificaci6n simple puede ser: 

1.- Fracturas coronarias. 

a) Solo esmalte.· 

b) Esmalte y dentina. 

e) Esmalte, dentina y afección pulpar. 

En tales casos ae pueden dar tres opciones: 

1) Recubrimiento pulpo.r: muy raras veces tiene éxito, e 

menos que la exposición sea sumamente pequefla. 

2) Pulpctomía: ea útil en dientes que presentan dese.rro­

llo incompleto de los ápices. 

:n Pulpeotomía.: eatá indicada en los dientes en los que 

exposición es mayor del mm2, en donde existe. dolor o en.;. 

~nfe?1ltºª en lo,a que la fractura ocurrió. hace mas 

,. '_::-" 

\,;, ~n :tel'c'-o ril!l;Yitlai. . 

en>e1 te~Úo medió .· . 
::_ ~~ 'e:J. te~bi() ~i)i()~l. . - _::~~-- .-· _·. 

dientes unii-ad:l.Cúlare~ no . · 



se puede realizar un trata.miento de endodoncic., en di\rnteu , 

multiradiculares depende del sitio donde se encuentre la fra~ 

tura. 

Fracturas horizontales: 

En el tercio cervical. - el ti·a tamiento dependerá de si -

la línea de fractura se extien<le hacia arriba o hacia abo.jo -

de la cresta alveolar óset~. s1 se encuentra arriba, _el condu!:_ 

to radicular debe obturarse en un quin to np1.ca1 de la obtura­

ción del conducto radicular y e1 te ji do gingi val sob!'e la l:!-

nea de fractura SEJré. extirpado quirúrgícamente, (fo tal manera 

que sea posible obtener una imp:t·esi6n satisfactoria par.a" 1mn 

obturaci6n retenidrt con posten. 

En el tercio medio.- este Upo de fractura es probable--

mente el tipo más difícil de tratar, ya que 1.a. remosió:ii de -­

.. oua.1quiera de los fragmentos deja sustancia denta.ri.a inaufi-~ 

para iograr una restauración a largo plazo del diente. 

problema~ (;jlabordamiento puede aer conser­

Y encada.paciente el prop6aito es preser-

té'rcio apical.- se puede utilizar 
'· . . ' . . 

feruliznoion·oqlii!'úrgico, 

ObtutaCiOll "TIS"&'l'Cl!!"l"fl{!El. 



,_ 

1 

CONCLUSIONES. 

Actualmente es de suma importancia poder mantener los -· 

dientes naturales dentro de loo arcos den·tarios, conservando 

sus funciones de estética y de masticaci6n. 

Desgraciadamente con frecuencia se extraen dientes en -­

los cuales se puede realizar un tratamiento conservador, en 

necesario hacer conciencia. de que es preferible mante:.¡er en -

la. cavidad bucal los dientes naturales aib estando desvitali-

za.dos. 

El avance de la endodoncia y de los materiales dentales 

hacen posible que éste ~rata.miento esté al alcance de toda la 

comunidad. As! mismo se investigan ma.teri.ales que presenten -

mayores ventajas y un costo menor. 

El odont6logo deba oonta.r con los co11ocimientos ndecua­

poder realizar un trata~ien~ 

y sin oomplieaciones posteriores parn el paciente 

diente y esto. 

de la endodoncia. 
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