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INTRODUCClON 

La presencia de la dentici6n mixta en la nif\ez hn h,2. 

cho que la endodoncia infantil constituya una de las basoo dan, 

tro del ejercicio profesional de 1.1 odontopediatría. 

Se ha dicho que no hily mojar rnanten~dor de especie '-'-

que el propio diente, es por eso que los dientes temporales -­

tJenon una gran importancia, sabemos quo al perder so un di ente 

prematuramente, los dientes de ambos lados tienden a moverse y 

ocupar el lugar de la pieza perdida y por lo tanto el cspacio­

tl.onde a hacerse más pequeí'io y posteriormrJnte la dentadura pe.f. 

manente no tiene suficiente espacio cuando hace erupción, crean. 

do problemas ortod6ncicos serios, más aún cuando en vez de uno, 

el paciente ha sufrido la pirdida de varios dientes, aunque 

existen los rn.:intencdores de espncio, nunca funcionar.~n. r:omo el 

mismo dientf!, "" por esto que tonemos qun esforzarnos por man­

tener complota la denl<1dura de nuestron pacientes niños y ado­

lescentes. 

En este trabajo "'º comentarán los temas básicos de -

la endodoncia como la histología y la anatomía pulpar en el in 

fante, para después continuar con las diferencian entre los 

dientes primarios y loa permanentoe. 

No solamente co diforonte la endodoric1" in!antil por 

la contrariedad de edades sino por la anatomía y fisiología de 

los dientes temporales y los permanentes. 



CllPITULO I 

DES/\RROLLO Y MORFOLOOil\ DE LOS DIENTES TEMPORl\LES 

l\. INICIACION, BROTE Y DIFERENTES ETAPAS DE FORMl\CION DEL 

DIENTE. 

B. DESARROLLO JNICIT,L Y Cl\LCIFICACION DE DIENTES TEMPORALES 

llNTERIORES. 

C. POSTERIORES Y PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

D. MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Es importante, la consideración de la morfología de-­

loA dientes primarios, antes de empezar a tratar estos con una­

routauración o un tratamiento de conductos. 

~. INICil\CION, DRQrE Y DIFERENTES ETAPAS DE FORMACION DEL DIEN­

TE. 

Lo primero ev considorar la etapa de broto, esta se -

empieza a apreciar durante la oexta oemana in utero, las célu-­

las de la capa basal proliferan rápidamente y dan como resulta­

do, un engrosamiento del epitelio en la región que formará el -

arco dental y al resultado de esto, se le llama, lámina den --­

tal. Y os do notarse que en los espacios que futuramente ocupa­

rán lon dientea, aparecen ~queno11 abultamientos redondeados, ~ 

empezando a darle así, su forma a la encía. 

La proliferación de las células continúa j' se forma -
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La pulpa funciona pr incipalmonte como un ór9ano de --
" 

formación que produce un incremento diario do dentim1, durante-

el desarrollo, cuando termina la formaci6n de la pulpa, aunque -

el papel de órgano nutritivo y sensorial, en loa dientes madu--

roa funciona como un órgano de roeorci6n. 

Aunque se ha establecido que la pulpa es capaz de cu-

rar, hay necesidad de proseguir las investigacionos,queda por--

cierto aún mucho que aprender respecto a la eliminación de la -

infección en la pulpa viva, deben hallarse medicamentos y mate-

rialea más eficaces para la protección pulpar si se desea una -

mayor porporción de éxitos. 

Es inevitable un proximo cambio en todas las fases --

de la odontología, este trabajo es en cierta forma un llamado -

para los odontologos dedicados al cuidado de los ni~oA para que 

no solo aprflndnn procedimientos nuevos sino que conserven y pe_!:. 

feccionen los métodos anteriorcn. 

Los ni.t'los son muy importantes, el cuidado e integri--

dad de sus dientes es indispensable para su salud y el odontol.2 

go debe continuamente mejorar el tratamiento para ellos ya que-

el tratamiento os uno de loe aspectos más importantes en la ---

odontología de hoy y del maftana. 
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la etapn llamada de copa, que es el resultado del crecimiento -

desigual del g6rmen, en el gérmen ae produce una invaginaci6n,­

y lan células de la llamada copa, forman el epitelio adamantino 

externo e interno. 

La invaginación, continúa y se profundiza hasta el e!!. 

malte, y esta produce una forma parecida a una campuna y así 

recibe el nombre de etapa de camp."lna, en esta etapa empieza la­

diferenciac16n celular de la papila dental en odontoblastoa, y­

de las células del epitelio adamantino en ameloblastos y enton­

ces se determina la forma de la futuru corona. 

La aposición es una etapa do crecimiento del esmalte­

y la dentina, se produce un dep6sito en las capas de la matriz­

celular, que depositan las células formativas al terminar la -­

morfología y la diferenciación. 

D. DESARROl,l.0 INICIAL Y CllU.::IFICllCION DE DIEN'l'ES TEMPORALES AN­

TERIORES. 

Se ha visto que aproximadamente a las once semanas -­

de vida fetal, aparece el primer inirlicio de desarrollo morfo-­

lógico, las coronas de loa dientes, aparecen como pequeftos cas­

caroncillon. Los laterales empiezan a aparecer entre la trecea­

va y catorceava semanas, y los caninos de las catorce a las di.!!, 

ciséie nomanas, la calcif icaci6n de los centrales eupcriores -­

se realiza anton que loe inferiorco y empieza n las catorce se-
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manas in utero, y la de los caninos inferiores a las diociniete 

sernat\i.1r.:. 

C. POSTERIORES Y PRIMER MOLl\R PERMl\NENTE. 

El primer molar temporal, se puede observar a l"::: do­

ce y media semanas in utero y aproximadamente a lan treinta y -

cuatro semnnae toda la superficie oclusal, se ha cubierto por -

tejido cal<JJ.ficndo, al nacer el nitlo, un cuarto de la corona se 

ha calcificado. 

El primer molar temporal inferior, se observa a las -

doce semanas, y a las quince y media, se calcifica la punta de­

la cúspide mesio- vestibular. Al nacer el nino, toda la cara -­

oclusal se ha calcificado. 

El segundo molar primario superior, aparece también -

a las doce y media semanaa y al nacer incluye más o menos un -­

cuarto de 111 corona, el diente análogo a éute, inferior apare-­

ce igualmente a las doce y media semanas, pero la calcificación 

puede comenzar a las dieciocho semanas, al nacer el nino, el -­

diente se ha calcificado por completo, excepto una pcquena zona 

al centro de la cara oclusal, se observan cúopides cónicas agu­

zadas, bordes angulosos y una superficie oclusal lisa, lo que -

nos muestrn que la calcificación de e•tas zonas es incompleta -

al momento d• nacer. 

O. MORFOf,()GIA DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Incisivo central superiora 
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El diámetro incisal es mayor que el córvico inr: ieal -

es similar al central, sólo que do menor tamaño, su ra!.~ ~s --­

corno la de el central, pero más larga en proporción a ttu corona. 

Canino superior: 

Su corona os más estrecha en cervical que loo incisi­

vos y sus caras mosial y distal son más convexas, tiene una cú~ 

pide y su raíz supera el doble del largo de la corona, y prese.!!. 

ta una curvatura hacia distal. 

Inciáivo central inferior: 

Es más pequeno que el superior pero linguo-veotibulaL 

mente es s6lo un milímetro inferior, su cara vestibular es li -

na, la lingual presenta bordea marginales y cíngulo, au borde-­

inc isal es recto y su raíz mide el doble de su corona. 

Incisivo lateral inferior: 

Cirnilar al incisivo central pero es mayor que éste, -

menos veatíhulo-lingualmente, tiene una leve concavidad por su­

cara lingual, el borde incisal se inclina hacia distal. 

canino Inferior: 

Similar al superior con corona y raíz más cortas, cs­

rnenoa ancho que el superior vestíbulo lingualrnente. 

Primer Molar Superior. 

La mayor dirnenai6n de la corona está en la zona rnesi,2 

diatal, de donde tiene una combergencia a cervical, la cúspide­

meaio-lingual ea ~ayer que la disto-lingual, que es pequena y -
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redonda, su cara vestibular ea lisa, tiene poco marcado11 los -

surcos del desarrollo y posee tres raíces largas y separadaa. 

Segundo molar superior1 

Se parece bastante al primer molar permanente, posee­

dos cúspides vestibulares con un surco entre ellas, ln corona -

eR mayor a la del primor molar, sus raíces son más lnrgas y más 

gruesas que las del primer molar temporal y de éstaa la lingual 

es la más gruesa, presenta tres cúspides en la cara lingual. 

Primer molar inferior: 

Este molar no tiene parecido a ninguna pieza perma-­

nente, su cara mesial casi recta y su cara distal que es más -

corta que la mesial lo hace aparecer como un rombo. Tiene dos -

cúspides vestibulares, la mesial es la mayor, la corona conver­

ge hacia lingual por la cara mesial, la cuspide mesio-lingual -

es larga y ¡rnntiaguda, la diato lingual es redondeada y el re-­

borde marginal se encuentra muy marcado como si fuese otra pe -

quefia cúspide, sus raíccn son largas y finas, muy separadas, -­

el ápice de la raíz es chato, casi redondo. 

Segundo molar inferior: 

Parecido al primer molar permanente inferior, pero -­

menen, tiene tres cúspides vestibulares de tama~o casi igual, -

por lingual tiene doa cúspide& del miamo tamano divididas por -

un corta surco lingual. Este molar es rectangular con ligera -­

conv•r9encia hacia dlatal, las raíces de este diente son largas 
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.. 
y delgadus con una separación mesiodi. ot.::il en los terciou inr~di.o 

y apical. 



Cl\ P ITULO IT 

DIFERENCIAS MORFOLOGICllS ENTRE !,OS DIENTES TEMPORALES Y 

LOS DIENTES PERMr1NENTES 

11. DIFERENCIJ\S ENTRE IJ\S CORONAS. 

B. DIFERENCIJ\S ENTRE IJ\S Rl\ICES. 

C. TAMl\90 Y MORFOLOGIA DE IJ\ Cl\Ml\R/1 PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS. 

D. OTRAS DIFERENCIAS. 

Existen varias diferencias entro los dientes tempora­

les y los permanentes, en tamaf'lo forma y constitución. El 

Dr. Weeler, enumeró algunas de estas diferencian morfológicas -

entre ambas denticiones. 

A. DIFERENCI/\S ENTRE LAS CORONAS. 

Ltts diferencias entre estas son varias, por ejemplo,­

el tamafto, lnn coronns de los dientes temporales son más peque­

ftas y más finas en sentido meaio-distal en el tercio cervical,­

y son más anchas en sentido mesio distal, proporcionalmente com 

paradas on esta longitud a las pcrmanentcu. 

El reborde cervical de enmalte, de las coronas de --­

los anteriores, es más prominentes en la11 caras vestibular y -­

lingual de los dientes temporales. 

El reborde cervical veatibular de los molares prima-­

rios es m's definido, sobre todo el de loo primeros molares su-
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perior e inferior. 

B. DIFERENCl'.llS ENTRB IJ\S RAICES. 

Las raíces de los dientes temporales anterioroe, son 

delgadas y largas en comparación a la morfología de sus coro-­

nas y se pr~sentan más finas y mií11 largas que las raíceg en -­

los permanentes, presentan un mayor espacio mesio-distal en--­

tre sus raicoe, y éste largo espacio es el lugar en el cual -­

se realiza el desarrollo de lae coronas de los futuros premo-­

lares. 

C. Tl\MAÑO YMORFOLOGIJ\ DE LI\ Cl\Ml\Rl\ PULP./1R EN DIENTES PRIMARIOS. 

Considerando las variaciones individuales en el tam.;;. 

no de la cámara pulpar y en los conductos radiculares en los -

dientes primarios, el órgano pulpnr es más grande que en los­

dientes permanentes. 

Cuando loa diontos pr.lmnrios, recién erupcionan, -­

poseen una cámara pulpar baotante grande, que sigue el conto~ 

no de la corona dental, pero n medida que el tiempo pasa, y -

debido a la constante erosi6n y al uso de las piezas, se pro­

duce una abrnai6n de las superficies incisales y oclusales,-­

entonces la cámara pulpar va reduciendo de tamat'lo. Resulta i!!! 

posible detectar a simple viata, el tamno de la c5mara pul 

p&r, y ea por esto que so recomienda la ayuda de las radio 

graf!aa dentales, antes de realizar los procedimientos opera-
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torios, ovitando aeí una posible expoaici6n mecánica de l.1:1 pul-­

pa. 

D. OTRAS DIFERENCIAS. 

Loa dientes temporales y los permanentes, suelen va -­

riar de coloraciones, pero por lo general, los dientes primarios 

poseen colores más claros quo los de los permanentes. 

Lau diferencias entre las caras vestibulares y lingua­

les entre dientes primarios y permanentes son; las curvaturas -­

cervicales, ya que en los temporales, éstas no aon tán marcadas, 

niendo así las caras vestibulares y linguales, más planas en los 

dientes primarios, presentando caras oclusales más estrechas en­

comparación con los dientes permanentes. 



Cl\PITULO III 

ANATOMU\ E HISTOLOGI/\ DE L/\ CAVIDAD 

PULPl\R 

A. HISTOLOGIII DE LA CAVIDl\D PULPl\R. 

B. ANl\TOMIA DE PULPA. 

/\. HISTOLOGIA DE Lll CJWIDl\D PULPAR, 

La pulpa es un sistema formndo de tejido conjuntivo, 

células, tejido fundamental y fibras. Las células forman una-­

materia básica para la formacion de lnn fibras compuestas por­

colágeno y reticulina. 

Células: Las principales aon los fibroblástos. En -­

dientes jóvenes, estas células se encuentran en mayor cantidad­

con respecto a las fibrne colágenas que en los dientes adultos 

y es por énto que el diente joven tiene más defensa que un 

diente adulto, Son éstas células las que aumentan el tamal'\o 

de los dentículos y no loo oclontoblnstos, que son células más­

d iferenc iadas. 

Los odontoblastos son loe encargados de la forma 

ci6n de la dentina, son de forma cilíndrica en su corona y 

aplanados en el ápice. La formación de la dentina coroide es -

mis uniformo que la de la dentina apical. Loe odontoblaatoe -­

se encuentran formando una empalizada en la regi6n predentina-

ria y tienen unas prolongaciones que corren a través de los -
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túbulos do11tinarios. El cuorpo del odontoblasto se encu•mtr;.• -­

en límite interno de la dentina pero no quedu atrapado rm oll.a. 

Los odontoblastos se encuentran en contacto con célu­

las adyacentes muy importantes ya que cualquier lesíón cjerci-­

da sobre ellas, puede afectar a loR odontoblastos, debajo de la 

porción coronaria de odontoblastoo, no encuentra la capa de --­

Weil, que es una zona libre de celulao, y bajo estas encentra -

mos fibroblastos y células mesenquimatosas indiferenciadas, que 

proviene de los odontoblástos después do una lesión. 

Células de defensa: Los h isti.oaitos, que se localizan 

cerca de los vasos, tienen ramificacionos, las cuales los con -

traen convirtiéndose en mdcrófagos en cano necesario. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas, pueden -

convertirse on fibroblastos, osteoblastos u osteoclastos y ma-­

crofagas SC\JlÍll lo requiera el tejido pul par. También encontra-­

mos célulaA amiloi<leas y migratori<rn linfoideas. 

Fibras: Se uncuontran fibrnn reticulares alrodedor -­

de los vasos y los osteoblastos, en loo espacios intercolula--­

res, encontramos fibras reticulares que pueden transformarse en 

colágenas, entre los odontoblaatou pasan fibras argr6filas que­

ª manera de espiral terminan en l<'I c1e11t ina y son llamadas de -­

Von Korf!. 

La sustancia funrlamontal influyo sobro la oxtensión -

de los procesos infeccionan metah6licoa clo las células, Se en--
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cuentra oonstituída por proteína, asociada a glucoproteína y mj! 

coplisacáridos ácidos. Es el mediador del metabolismo de lan 

células y fibras pulpares. Es así como los productos nutrientes 

pasan de la sangre arterial a las células y los productos do -­

deshecho van de éstos ~ la circulaci6n referente. P.nta sustan-­

cia descmpefta un papel fundamental on la salud y enfermedad de­

la pulpa. 

El sistema de irrigaci6n pulpar depende del sistema -

vascular, va relacionado con las necesidades pulpares es el en­

cargado de nutrir a las células y de acarrear loe productos de­

deshecho de las ni.amas. 

Está formado por arterias que se transforman en capi­

lares, las arteriolas en su capa interna muscular, se transfor­

man en metartoriolas y precapilares se transforman en vénulas,­

estas en vénas y así sucesivamente máe grandes hasta llegar a -

las cavas. 

Los capilares.- A este nivel se efectúa el intercam-­

bio nutritivo, a través de una membrana semipermeable. La dis-­

tancia que recorren loo elementos nutritivos de los capilares-­

a las célulaa no es mayor de SO micrones. La cantidad de capi-­

lares depende en raz6n directa de la cantidad de células en ca­

da región. 

La cantid•d de riego ••nc.:iu{neo que nec:e1ita una re--­

· gi6n ae controla por los impul•O• nerviosos y agentoa humera --
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les dado qua óate sistema vascular, ontlí rodeado de elementos -

nerviosos que actúan sobre una capu muscular de éotos vaaos --­

aumentando o disminuyendo sus diámetros. 

En cuanto a los agentes humorales, disminuyen el apo.!. 

la aecroni6n de ésta substancia se rige por los nervios simpát_! 

coa y parasimpáticos, que segregan acetilcolina para la dilata­

ci6n de los vasos. 

Otra teoría de la regulsc16n del aporte sanguíneo es­

la de la secreci6n de histamina a cargo de los mastocitos que -

aumenta la permeabilidad de la pared vaacular aumentando apor-­

te sanguíneo a las células. 

Estudios hechos anteriormente indican que los vasos-­

principales pnAan por el agujero apical dirigiéndose hacia ocl~ 

sal, dando rnmificaciones que •e dividen en un plexo odonto --­

blásto, algunos capilares lo ponctran y terminan en·la pereden­

tina. Las venas se encuentran en el centro: atraviesan el plexo 

y se dirigen hacia apical en donde se reducen. La circulaci6n -

lateral de algunas pulpas está dada por la introducción lateral 

de algunos vasos y penetran tambi&n en las raíces. 

Inervación pulpar.- Se d& por fibrae mielínicas que -

tienen una vaina de mielina compueata de l!pidoa y proteínas.-· 

Lae fibras aaielínica• acompaftan • los vaeoe sanguíneoa, Pene--
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tran al ligamento parodontal ya la pulpa por medio del foramen -

apical. 

Las fibras nerviosas al dirigirse hacia el centro del­

diente dan ramificaciones que llegan hasta ln predentina formando 

una red, algunas fibrillas salon de esta red llegando a las zonas 

celulares de la corona. 

Cada diente cuenta con fibras simpáticas y parasirnpáti­

cao1 sensoriales, las sensoriales son terminaciones nerviosas li­

bros de la pulpa y son las receptoras del frío, calor, sensibili­

dad al dulce, presi6n y tallado sobro la dentina. La histamina -­

eo una sustancia producida por las cálulas pulpares que aplicada­

aobre la dentina recién tallada no manifiesta sensibilidad algu-­

na u11os segundos, pero con una aplicación de ésta produce dolor. -

La acetilcolina que es importante en la transmisión de impulsos,­

eo aplicada directamente en dontina tallada y no hay dolor duran­

te 2 rninutoo, pero sobre la pulpa produce dolor. 

Vasos linfáticos.- Son una organización independiente -

dotada de linfa, la que corre por los espacios intercelulares, la 

linfa sale a través del foramen apical y de aquí va a loe vásos -

linfáticos, on el maxilar superior va hacia el conducto infraor-­

bitario y de ah! se dirige a loa ganglios submaxilares y subment.Q. 

nianoa, en la mandíbula s• dirige al conducto dentario inferior -

y al agujero mentoniano para continuar a los ganglios submaxila 

re• y aubmentonianoa también. 
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Así vemos la complejidad dol. 6rgnno pulpnr y en bMe 

a esto ln labor del odontólogo debe irnr la del cuidado, preven 

ci6n y curación de este 6rgano que es de importancia vital par<1 
~ 

los dientes, considero que el conocimiento de la histofieiolo--

g!~ pulpar eB ~mportante para el buen tratamiento y el éxito --

de nuestros casos clínicos, ya que puede establecerse un diag-~ 

nóstico más claro y preciso con el conaiguiente éxito en la __ .,: 

práctica dental. 

ll. l'INATOMil\ DE L1I PULPA 

Es de considerarse el conocimiento de la forma, tama-

no y posición de la cavidad pulpar y loe conductos pulpares al-

desear intentar cual,quier operaci6n conservadora en algún diente. 

La cavidad pulpar es un espacio que se localiza en la 

parte central de.l diente , rodeada de tejido dentario, excep 

tuando la re9i6n del foramen apical. La pulpa se divide en dos-

partes, una coronaria y otra radicular. 

En los dientes anteriores, permanentes y deeiduos se -

encuentra una cavidad no muy bien definida. El cuerno pulpar es-

una proiongaci6n de ésta cavidad al cual corresponde un lóbulo -

de desarrollo o cúspide, el techo y el piso de la misma están --

formadoo por dentina y se encuentran paralelos el uno al otro.--

11 partir del pi•o encontramo• conductos radiculares que en oca--

siones no están definidos y son la continuaci6n radicular de es-

ta cavidad terminando on el for,men apical. Este conducto radi--
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cular cu<mta con ramificaciones laterales qU<J son tan impor-­

tantes que en muchos casos suelen rotardar o bien constituir­

un fracaso endod6ntico. 

El forámen apical es la parte terminal de la cavi-­

dad pulpar. Es la abertura del diento a través de la cual pe-

netra el paquete vasculoncrvic~c. 

La cavidad pulpar y los conductos radiculares son -

sumamente amplios en los dientes primarios; los cuernos pulp.2_ 

ros muy pronunciados; el foramen apical es también muy amplio. 

Breve análisis de la cavidnd pulpar en dientes. TeJ!! 

porales. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES: 

Sus conductos son muy anchos y de forma cónica, con 

ausencia de conductos laterales o bifurcaciones. No existe -­

una separaci6n franca entre la cámarn pulpar y el conductor. 

INCISIVOS LATERALES SUl'ERIORt:S' 

Los conductos son amplios, más estrechos que los de 

los centrales, el ápice es amplio, ya que cuando está incom-­

pleto por la formaci6n no terminada aún, lo está por la reab­

sorci6nCf.1e ejerce el lateral permanente, cstándo entonces s6-

lo de 4 a 6 ma••• complotament• formado. En eato tiampo es -

cuando adquiere la forma c6nica propia de los conductos, de 

éste grupo de dientes. 
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CANINOS :llJ1'ERI0RES: 

Ea de vital importancia el conocimiento del conduc-­

to de éstos dienten, ya que es necesaria su conservación ya -­

que la simetría y la estética de la arcada depende en una gran 

parte de ellos. 

Su conducto es más amplio que el de loo incisivos, -

con mayor dimensión buco-lingual que mcsio-diatal. NO presenta 

una franca neparación de su cámara pulpar, su dirección apical 

es hacia distal, y aufi:lramen tambi6n permanece muy poco tiem­

po formado completamente. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

su cámara pulpar es amplia con los cuernos pulparea­

muy alargadou y el aspecto es de forma cónica. El piso de la -

camara ea prominente, en éste se encuentran las entrada~ de -­

los conducton cuya dirección ea divergente a los cuernos. Gen~ 

rallllente tienen la forma exterior de las raíces, en forma de -

curva, el más amplio de ellos es el palatino el cual se va e.§. 

trechando conforme va llegándo al ápice. El conducto distobu-­

cal es estrecho y cónico siendo el de mayor diámetro de loa 

tres. El meaiobucal ea alargado en sentido bucopBlatino. En e.!!. 

toe diente• encontrarnos una franca aoparsci6n entro lo que es­

la c&mara pulpar y los conductos pulparea. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

Presenta una cámara pulpar muy grande al igual que 

sus cuernos. La direcci6n de los conductos es en sentido de­

•us propias ralees tiene tres conductos. uno mesiovestibular, 

uno distovestibular y uno pa~at!no que ~ regularmente circu~ 

lar, éste condu::to suele tener ramificaciones apicales. El -

mesiovestibular es el más estrecho de los tres y esto hace -­

que aunque en t'rmino• generales sea amplio, se dificulte la­

entrada a él y consecuentemente su tratamiento. 

INCISIVOS INFERIORES: 

La forma de sus conductos es c6nica y bastante reg~ 

lar su tercio apical est~ dirigido hacia lingual en forma --­

de bayoneta. su tamano es menor que el de los superiores y 

las modificaciones de su forma y tamano dependen de los cam -

bies que sufra la raíz al ir formándoae o reabsorbiendose. Si 

en los conductoa de loa ouperiore1 ea dificil encontrar rami­

f icacionea en los inferiores es menos frecuente encontrarlos. 

CANINOS INFERIORES 1 

Su cámara pulpar es tambi'n muy amplia con su agu-­

jero apical muy reducido ante• de comenzar la reaboorci6n ra­

dicular. la un conducto único de forma máe o menos circular -

y con pocas rWJOsidades en todo su trayecto. Se encuentra li-

9er ... nta hacia distal, aobre todo en au teraio apical. 
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PRIMER MOUIR INFERIOR: 

Este diente tiene su cámara de forma alargada meai.Q 

dietalmente, muy amplia. Tiene cinco cuernos pulpares muy 

~largados, aunque por el desgaste f isiol6gico de ~eta pieza -

suele verse, como si tuviera únicamente dos, tiene dos condu~ 

tos, uno mesial y otro distal, alargados vestíbulo lingualmen 

te·a tal grado que en ocasiones los encontramos bifurcados, -

también estos conductos siguen la forma y direcci6n de sus -­

raíces como en los superiores. 

SEGUNDO MOU\R INFERIOR: 

si se midiera éata cámara pulpar y loa conductos -­

radiculares veríamos que esta pieza es la que alcanza mayor -

dimensi6n con respecto a las demás piezas infantiles . 

Los conductos radiculares son de dimensiones extra­

ordinariamente grandes, debido a que casi no hay ap6sitos de­

dentina secundaria en ellaa porque las raíces en cuanto han -

ter111inado de formarse empie~a su reabsorci6n además de que la 

actividad odontoblástica ea mas pasiva que en la dentici6n 

adulta. 

Sua conductos, aún cuando son muy amplios no tie -­

nen la forma de •U• ralee• circular, •ino laminada. 

LO• conducto• ... 1.1 y diatal de e•t• •ol•r e•t'n -

frecuent ... nt• dividido. debido a •u mayor di.laen•i6n. como --
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consecuencia de esto se encuentran cuatro conductos en vez de 

dos como on los molares permanentes. 



C1\PITULO IV 

CLl\SIFIC.!\CION Y ETIOLOGIJ\, DE l'.JIS ENFERMEDADES PULP/IRES 

11. HIPEREMil•. 

B. PULPITIS SEROSA AGUD1\. 

C. PULPITIS /IGUDl\ SUPURA DA. 

D. PULPITIS CRONIC'll ULCEROSA. 

E. PULPITIS CRONICA HIPERPIJ\STICA. 

F. NECROSIS PULPAR Y G'llNGREN11. 

G. ABCESO l\LVEOIJIR, CRONICO Y AGUDO, OIUINULOMI\ Y QUISTE RllD.! 

CUIJIR. 

Las causas que pueden alterar al estado normal de­

la pulpa, se dividen en tres grupoe: los factores físicos, -

los factoreN químicos y loe bacterianos. 

I.- Factores físicos: Tenemoe entre estos, los --­

traumatismo•, como accidentes, golpes, caídas, bruxismo etc. 

y las causada• por el cirujano dentista en preparación de -­

cavidadea, munones, fracturas provocadas, ueparaci6n de dien 

tes etc. También dentro de eete grupo se consideran, las ca.!:!. 

sadaa por te11peratura, como el calor producido por la pieza -

de lllllno, 41 pulir obturacionea ainagua, el cloruro de etilo­

aplicado al diente, y laa obturacionee profunda• ain el de-­

bic!o aialaaiento. 
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Puede también alterar el estado de la pulpa la cleg_ 

tricidad, por ejemplo podremos, las obturaciones hechas con -

diferentes metales, y el uao inapropiado del vita16metro. 

2.- Factores qúímicos: Todos los agent•• irritantes 

puestos sobre al diente sin las debidnz medidas de protecci6n­

pulpar, como el ácido fosf6rico, el nitrato de plata, mon6me­

ro de acrílico, silicatos etc. 

3.- Factores bacterianos: Son una serie de produc-­

to• t6xicos producidos por la caries. 

Todas las causas de la agresión pulpar, desencade-­

nan en la pulpa un mecanismo de defensa, la princi.pal fase -­

de esta defensa es la inflamación, primero en la zona afecta­

da y generalizandose después a toda la cavidad pulpar, dando­

origen así a un exudado inflamatorio, que al acumularse en m-ª. 

yor cantidad, empieza a comprimir las terminaciones nerviosas 

libres, produciendo un dolor agudo, el exudado se va profund.!_ 

zando cada vez ~ás en la pulpa hasta que llega a comprimir -­

los vasos sanguíneos, i~oduciendo en ellos estasis lo que te~ 

mina siendo una gangrena pulpar, en caso de no atenderse, la­

afecci6n continúa avanzando y se forma el pus y aparece una-­

inflarnaci6n cr6nica en toda la periferia de la pulpa originan 

do a1{ una r1acoi6n an loa tajido1 periapicaloa. En la mayo -

rla de lo. 01101 101 •lcroorsaniaaoa auy virulento• alcanaan­

loe tejidOll periaplcal11, deaencadenando una ••ri• da ¡cable-
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mas con ol resultado de un absceso alveolar agudo. 

cuando los elementos de defenoa de los tejidou periE 

picales son poderosos se fonna un tejido de granulaci6n que -­

concentra a los gérmenes y neutraliza las toxinaa. cuando exiJ! 

ten re•toa epitelial••• la irritaci6n de baja intensidad, ori­

gina la formación de un quiete. 

Una vez explicado el mecanismo de ataque y dof ensa­

de la pulpa, detallaremos cada uno de loe estados patol6gicoe­

de la pulpa empezando por loe regresivos y menos graves para -

el organo pulpar. 

1\. llIPEREMil\. 

La hiperemia pulpar es el aflujo de sangre en los 

vasos dilatados de la pulpa, se presenta con dolor y acense 

cuencia de los cambios térmicoa, el dulce y los ácidos. 

Las causas más frecuentes de la hiperemia son caries 

profundas y factores físicos, como calentamiento de la pieza,­

colocaci6n de acrílico, silicato, fractura dentaria etc. 

Dentro del ftndotolio vascular los agentes irritantes 

estimulan lae terminaciones nerviosas simpáticas produciendo -

dilatación y mayor aflujo de 1angre. Su mecanismo varía según­

la duraci6n y l~ severidad de la causa, sea una pulpa joven -­

adulta o 1enll, •ecJÚn el eetado perlradicular y según el e1ta­

do g-r•l d•l acvanl•º· 
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l\natomopatol6gicamento la hiperemia se divide en: 

l. - l\rterial o aguda, en esta l.nri arteriaa so dila­

tan principalmente a nivel de la unión comento-dentinari~. 

2. - Venosa o crónica, es irrow:rsible, en oota hi-­

peremia las venas sufren una comprooi6n que reduce e impide -

la circulación de retorno, causada por la dilatación arterial. 

3.- Mixta, en la cual exiete un estancamiento de 

sangre arterial y venosa, su síntoma principal es el dolor 

provocado e instantáneo. En la hiperemia arterial lu pulpa 

e1;1 más sensible a lo frío y en la ve;,osa nl calor. Los agen-­

t"'a t.;irmicos o químicos estimulan por igu1ü a la pulpa en la­

hipcromia mixta. 

Su diagnóstico se puede lograr con el sólo interro­

ga torio, pero nos ayudamos de la prueba de frío, calor agen-­

tes químicos, y pruebas eléctrica.e para uaber de que tipo ae­

hiperemia se trata, de loe métodos de diac¡nÓstico hablaremos­

en el siguiente capítulo. 

La evolución ae la hiperemia arterial se evita al -

tratarla rápida y correctamente, ya que como antes menciona-­

moa, si ésta avanza se convierto en venona, mixta y llegar in 

cluso a la muerto pul.par. 

Para au trat&111ento, debe eliminarse el agente cau­

aal primeralllflnte, deapu'• realizar la curación, en caso de que 

la pieza est.< obturada, se hace una períoración hasta la par-
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te mas coreana a la pulpa, se reduce la congesti6n vascular---­

con Eugonato do zinc, en caso de que ol dolor no ceda a lnn 24 

horas, se coloca una torunda con esencia de clavo, Cllb:ri6ndosc 

con eugenato fe zinc, y si despu.la de 48 horas el dolor persi,!! 

t•, ae cambio la esencia de clavo por eugenol o a clorofenol -­

alcanforado. A las dos o tres semanas si no hay síntomas dela~ 

tares se procede a la restauraci6n de la pieza, si no oo logra­

ol descongcstionamiento se realiza la pulpectomía cameral. 

1.1. PULPJ:TIS AGUDA SEROSA. 

La pulpitis es la inflamaci6n de la ?Jlpa con presen­

cia de dolores en forma intermitente que pueden hacerse contí-­

nuos y muy intensos. 

I,a causa de la pulpitis es la invasi6n bacteriana de­

bida a una cur !ca penetrante, tambitn cualquier factor físico -

o químico puodc originar éste estado, o bien una hiperemia mal­

tratada o sin tratar, puede originarla. 

Loe aíntornas de ésta enfermedad so11, dolor provocado­

por los cambioo bruscos de temperatura, por presi6n de loa ali­

mentos en una cavidad, por succión dü la lengua o carrillos: -­

se presenta también dolor espontáneo e intenso debido al mayor­

f lujo sanguíneo de too vasos pulpnru1i como al 11costax:ee, o baja 

11\lc:ha la cabeza, con duraci6n de unoo minuto1. El dolor puede -

••r intex:minente o continuo, dependiendo del grado d~ afecci6n· 

pulpar. 
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El diagnóstico de este caso puedo resultar i;encll.lo 

dependiendo de lu causa que lo origine, por ejemplo una cavi-

dad profunda que se extiende hasta la pulpa o cuando menos --

terminando de quitar alguna obturación en la pulpa, puede ya-

estar expuesta. El interrogatorio al paciente puede conducir-

nos a aclarar mas nuestras dudas con respecto al caso o bien-

una radiografía puede ensenarnos alguna caries interproximal-

que en el examen no hemos percibido. El vital6metro puede aeL 

virnos también ya que la pieza afectada responderá con una --

intensidad menor que en una pieza normal; la inspección ins--

trumental será un medio valioso para darnos cuenta de alguna-

caries inscipientc o de una reincidencia on una obturación --

grande o proximal en algunos casos. 

De una hiperemia se diferencia por el dolor espon--

táneo característico de la pulpitis y quo ::idemás es de recie_!l 

te aparición. 

La histopatología de esta enfermedad se caracteríza 

por la aparición de los leucocitos nlrodedor de los vasos --

sanguíneos. El pronóstico es favorable para el diente aunque-

malo para la pulpa. 

El tratamiento de esta alteración tiene dos objeti-

vo., pri••ramente el alivio inmediato del dolor, seguido ---

de la remoción de la pulpa cameral, para este es necosario --

po•eer una radiografía cOlllpleta y una intoroclusul, dut.ermi.--
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nar el grado de vitalidad de la pieza afectada y su hom6loga. 

Aislar la pieza con dique de hule y grapa o prepararla para -

hacerlo, quitar restauraciones o tejido dentario que nea im­

pida un fácil acceso a la cámara. 

La remoci6n de la pulpa cameral se hace en dos se-­

eicnee, en la priml'lr'-'. se hará sedaci6n, deAcongesti6n y desi!!. 

fecci6n de la pulpa, muchas veces será necesaria la prepara-­

c i6n de una cavidad, una vez, preparada ae deposita en el fon 

do de ella una torunda estéril con esencia de clavo para eli­

minar el dolor y una curaci6n provisional de eugenato de cinc. 

La segunda sesión es a las 24 o 48 horas después en 

la cual se hará una pulpectomía cameral, cuyo estudio comple­

to veremos más adelante. 

C. PULPITIS AGUDI\ SUPURl\DI\. 

Su principal característicn en la formación de un-­

absceso en la superficie o intimidad de ln pulpa. 

La causa más frecuente es la infección bacteriana -

por el proceso de la caries. Macroac6picnmente no se observ6-

una comunicación en la pulpa en todos los casos, sin embargo­

si existe o bien está cubierta por dentina reblandecida. 

Loe síntomaa son; dolor intenso, constante, lansi-­

nante, terebrante, pulsátil o como ai existiera una preei6n -

con•tante. En las noches ~•hace m'• inteneo e intolerable. -

El calor lo hace exederse, pero el frío lo hace calmarne, No-
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existe periodontitis a excepci6n de loa astados finales en quQ 

la infecci6n o la inflamaci6n se extiendo al periodonto. 

Este estado puede diagnosticarse por los datos que-­

reporta el paciente y el examen objetivo. La radiografía nos -

puede mostrar algún tipo de comunicación, alguna obturaci6n en 

contacto pul~r, carios profunda ~te. A la corriente oléctri--

ca puede responder con impulsos bajos 011 los periodos inicia-­

les y altos en los finales. La prueba térmica puede sor de ma­

yor utilidad, el frío la calma y el calor la aumenta, en casos 

avanzados hay respuesta a la percusión. 

El cuadro histopatol6gico presenta marcada infiltra­

ci6n de piocitos en la zona afectada, dilataci6n de los vasos­

sanguíneos, con formaci6n de trombos y degeneraci6n o destruc­

ción de odontoblastos. 

El pron6etico es favorable para el diente más no pa­

ra la pulpa que debe extirparse ya que de no hacerlo degenera­

en pulpitis cr6nica o en necr6sis pulpar. 

D. PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Es la enfermedad pulpar caracterizada por la forma-­

ci6n de una ulcera en la superficie de una pulpa expuesta. Es­

to s• oboerva por lo regular en una persona adulta con pulpas­

joven•s capaces de hacer frente a un proceso infeccioa~ de po­

ca intensidad. 
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La c~uaa principal es la caries, sus gérmenes llegan 

a la pulpa y pr.ovocan una ulceración la cual, se encuentra se­

parada de la pulpa pera sin embargo la zona inflamatoria puedo 

extenderse hasta loe conductos radiculares. 

Los síntomas son, dolor ligero a excepción de loa -­

alimentos que hacen comprensión sobre la pulpa. 

La inspección visual nos ayuda para el diagnóatico -

ya que veremoo una capa grisácea formada de reatos alimenti -­

cios, células sanguíneas, leucocitos en degeneración, también­

un olor a descomposición en esta zona. La remoción de esta pof. 

ci6n afectada no nos acusa dolor, pero a medida que lo hacemos 

máa profundo sí llega a existir. 

La radiografía nos revelará una comunicación por ca­

ries o por obturación. Los cambios térmicos pueden no molestar 

a la pulpa. La prueba eléctrica demuestra que se roquiere más­

corriente de lo normal para obtener respuesta. 

El cuadro histopatológico demuestra infiltración de­

células redondas, degeneración cálcica on las zonas cercanas a 

la ulceración. 

El pronóstico ea el mismo que para un diente con una 

pulpitia aguda supurada. 

E. PULPI'l'IS CRONICA HIPERPIASTICA 

Ea la proliferación del tejido conjuntivo pulpar --
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cuando existe alguna comunicación invadiendo la cavidad cari_g 

sa. 

Su diagnostico clínico se facilita yn que vemos la­

presencia de un polipo en la cavidad un niño o un joven. Es-­

te polipo es de color rojizo y de un tamal'lo que va desde la -

cabeza de un alfiler hasta sobrGpaüaL loe límites d~ la pia--

za. e usa dolor apical cuando se le está cortando, eangra fá­

cilmente. La radiografía nos revela una extensa cavidad con -

comunicaci6n directa en la cámara pulpar. 

Los cambios de temperatura no la afectan y la prue­

ba electrica requiere una mayor intensidad para obtener res -

puesta. 

La estructura histopatol6gica nos demuestra un epi­

telio pavimentoso estratificado. El tejido de la cámara pul--

par se tranoíorma C0[1 Lrecuencia ca• tejido de gr;:;.nul~cién. --

La pulpa de los dientes temporales tiene más tendencia a re-­

cubrirse con epitelio, que los dientes permanentes. Observa-­

mes también numerosos poliblasto•, fibras colágenas y vasos -

sanguíneos dilatados. 

Para la pulpa el pron6stico no es favorable, requi­

riendo nu total extirpación. 

P. Nl'!CROS IS PUI.i'J'R Y GANGRE~. 

La necr6sie en la muerte pulpar, eeta puede evolu--
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cionar on gangrena por invasi6n de gérmenes sapr6fitos de la··­

cavidad bucal. 

Encontramos en la necrosis dos tipos: la necrosis -­

por congelación cuya parte soluble se transforma en albumina -

s6lida, por ejemplo la coagulaci6n caseosa formada de proteínae 

grasas y agua. 

La necr6sis por licuofacci6n se produce por la tran.!!. 

formaci6n del tejido pulpar en una masa blanda o líquida debi­

do a la presencia de las enzimas proteolíticas. Se encuentra -

con frecuencia en loa ·Casos >0steriores de un absceso alveo -­

lar agudo. 

Las causas que producen este estado son¡ un trauma-­

tinmo, obturaciones de silicato, obturaci6n do acrílico auto-­

polimerizable o una inflamación pulpar. 

La necrosis no presenta dolor pero si un olor pútri­

do, Las bebidas calientes pueden provocar dolor por expansi6n­

de los gases. 

La radiografía ayuda a nuestro diagn6stico ya que d1! 

muestra una cavidad grande. En casos de traumatismos, ésto di­

ficulta el diagnóstico por radiografía, pero no así en el test 

el~trico ya que así no responde ~i aún al m4ximo de la corrie!l 

te. A lo• cambio• t~rmicoa, oca•ionalmente puede responde~. 

El cuadro l1iltopatol6glco pra11enta al tejido pulpar­

necr6tlco, .. at01! celular•• y microorganismoa. 
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La zona periapical puede o no preeentar muestras do 

inflamaci6n. El pronóstico para el diente es favornble cuando 

la técnica terapéutica es adecuada. 

G. ABSCESO ALVEOU\R CRONJ:CO Y AGUDO GMNULOMI\ Y OUIBTE RADIC.!:!_ 

ABSCESO ALVEOUIR. 

Suele formarse un absceso alveolar algunos meses -­

deepUés de haber completado la terapéutica pulpar. El diente­

suele permanecer asintomático y el nil'lo nada sabe de su in -­

facción, que puede estar presente en el hueso que rodea a los 

ápices o en la bifurcación radicular. Puede existir una aber­

tura f isticulosa, inidicio del estado crónico de la infec --­

c ión. 

Loa dientes temporales con muestras de absceso de-­

ben ser extraído• • Los dientes permanentes que habían sido -

tratados con protección o pulpotom!a y que después sufrieron­

necrósis pulpar e infección apical pueden ser tomados en cue~ 

ta para el tratamiento endodóntico, si los conductos son acc~ 

siblea y si la morfología apical es favorable para este tipo­

de tratamiento. 

l\BCBSO l\LVEO~ll AGUDO. 

Se pr•aenta le acuD11Jlaci6n del pus, a la a9ravac.Lón• 
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de los síntomas clásicos de la periodontitis aguda suelen 

agregarse el edema y la inflamación de los tejidos blandos clo 

la cara, el pus acumulado busca un lugar de salida y general­

mente perfora la tabla ósea para emerger debajo de la mucosa, 

el absceso alveolar agudo no oólo origina la agravación de -­

una periodontitis aguda sino también con mucha frecuencia una 

lesión crónic~ peria1~l generalmente infecciosa. Un~ compli­

cación sería ol absceso apical poco común por el uso de anti­

bióticos. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Es la osteomielitis aguda o crónica con necrósis de 

hueso. 

Cuando los ápices de molares y premolares están en-

el absceso en la cavidad sinusal y provoca una sinusitis de -

or i9en dentario. 

El tratamiento consiste en establecer un drenaje -­

inmediato, dependiendo del caso por una incisión o a trav~s 

del conducto radicular, en algunos casos cuando los tejidos 

circunvecinos se encuentran en buen estado se puede roalizar­

una endodoncia, con poaibilidades de fracaso o éxito, pero -­

cuando hay gran cantidad de tejido destruido •obre todo 6eeo. 

lo conveniente sería una apicectomía. 
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.AANULOM11. 

De acuerdo a la intensidad y durac16n ele la caunu-

ue la provoca, la lssi6n cr6nica periapical evoluciona rnm-

rolada por las defensas del tejido que la rodea. El tejido-

e granulaci6n organizado y frecuentemente encapsulado por -

ejido fibroso, constituye el gLanuloma apical típico, que -

ede permanecer si sintomatología durante años. En la mayo-

ía de los granulomns se encuentren proliforacines epitelia-

es extendidas en su masa que en determinados casos, evolu--

ionan hacia la formación quística, este epitelio se origina 

eneralmente en los reatos de malasses, remanentes de la ---

aína de Uetri.:ing, aunque en los granulomao o quistes su pu--

ados y fistulizados, puede injertarse por invaginaci6n del-

pitelio de la mucosa en la cavidad del absceso. 

UISTE AADICUIAR. 

Se desarrolla a expensas de los restos epiteliales 

ue contienen los granulomas, que tienden n formar cavidades 

uísticas. Por epitelización de sus paredes. Se encuentra --

on frecuencia rodeado de una cápsula fibrosa; los elementos 

nfiltrativos escasean, la presencia de numerosos osteoclas-

os indica su periodo de crecimiento. 

Su tamat\o puede variar desde varios milímetros de-

iámetro hasta un centímetro o más. Suelen tener bordea bi--
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bien definidos y son ovales o redondos, puede agrandarse y -

afectar loa dientes vecinos, o sólo el hueso adyacente. 

Pueden presentarse como lesiones múltiplea. rara -

vez existe dolor, radiograficamente no siempre es posible d! 

ferenciar un quiste de un granuloma o absceso. 

El quiste crece por expansión y esto produce una -

atrofia por presión del hueso adyacente. El interior del 

quiste puede contener fluídos, suero, restos nacr6ticos, cé­

lulas blancas o colesterol. Según Browne, alrededor de el --

75% de todos los quistes se presentan en el maxilar superior 

y el 25% en la mandíbula. 



CAPITULO V 

METODOS !JE DIAGNOSTICO 

A. EXAMEN CLINICO. 

B. EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Un tratamiento correcto se bana en un diagnóstico -­

correcto. Para saber que tratamiento seguir en noceaario efec­

tuar un diagn6stico, y para que un tratamiento de conductos resul­

ta indispensable, hay varios metodos de diagnóstico que vere-­

mos en este capítulo, estos se derivan principalmente de dos -

tipos de exámenes, el clínico y el radioqráfico. 

A. EXAMEN CLINICO. 

El exámen clínico para nuestra especialidad, se di-­

vide en varios métodos: 

l.- Hist6ria clínica. 

e inepecci6n visual. 

2. - Percusión. 

J.- Palpación. 

4.- Movilidad. 

5.- Prueba pulpar eléctrica. 

6.- Prueba1 t~rmicaa. 

7.- Tranail11111inaci6n. 
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8.- Examen de la cavidad. 

9.- Prueba anestésica o anestesia selectiva. 

Rara vez se emplean todos éstos métodos para un mi_[ 

mo caso, pero es aconsejable canbinar algunos de ellos para -

alcanzar un diagn6stico correcto. 

l.- Hist6ria clínica e inspección visual 

Loe datos son muchas veces incompletos, pero eufi -

cientes para reconocer alteraciones de orden general y deci -

dir sobre la conveniencia de un tratamiento endodóntico. 

Al paciente se le preguntarán sus datos generales -

y de salud, y si se notase algo anormal, consultar a su médi­

co general, a co~tinuación se efectuará el exámen de inspec-­

ción visual de la boca, cuando exista dolor, habrá que deter­

minar su localización y caractcr!aticaa, y la naturaleza del­

dolor, agudo, pulsátil, sordo o laneinante, y la duraci6n del 

mismo, continuo, intermitente, frecuente o espaciado. Debe o.E_ 

servarse el estado del diente en general, si presenta altera­

ciones como pérdida de color, do la translucidez original, 

si tiene sensibilidad, movilidad o extrusi6n caries, pulpa 

expuesta, hipertrofica etc. 

Si se encuentra expo•ici6n pulpar, se tendrá en 

cuenta el color y con•i•tencia de dicho tejido. El exámen vi­

•U•l debe extenderse a lo• tejido• blandos y finalmente se --
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realizará un estudio para determinar al dicha pieza tiene vu­

lor funcion::il., estratégico o estético, una vez terminado (Ísto 

estudio se pasará a los oiguientes examenes para determinar -

el grado de lesión que existe y que tratamiento ea el indica­

do. 

2.- Percusión. 

Conaiete en dar uno o varion golpes en zonas de la­

corona, con la punta del dedo medio o con un instrumento. Se -

determina si el diente está o no sensible, si tiene periodon­

titis. 

Debe realizarse con cuidado golpeando suavemente, -

muchas veces el diente no acusa sensibilidad al ser golpeado­

en una dirección determinada, pero en cambio puede presentar­

si es golpeado en otra dirección, deberá ser comparado con -­

los dientes vecinos y valorar la respuesta real. 

3.- Palpación. 

Consiste en determinar presionando ligeramente con­

los dedos la consistencia de los tejidos, se emplea para sa-­

ber si existe tumefacción, si el tejido es duro o blando, 

áspero o liso etc, para determinar si hay un absceso. 

4.- Movilidad. 

Reside en mover un diente con un instrumento, a fin 

de determinar su firmeza en el alveolo, se ve junto con la -­

radiografía para determinar si es justificable el tratamiento 



41 

·• de conductos, la movilidad puede ser: 

a) Do primer grado. 

Cuando el diente tiene una movilidad apénas sucept1 

ble. 

b) De segundo grado. 

cuando tiene 1nov imlento de l nun. de extensión en el.-

alvoolo. 

c) De tercer grado. 

cuando el diente tiene una movilidad mayor de lmm.-

o en ocasiones, presente movilidad de arriba a aba-

jo. En estos casos no debe realizarse la endodoncia 

a menos que el diente pueda tratarse con éxito para 

reducir su movilidad. 

Un diente afectado por un absceso puede presentar -

J'(IOVilidad extrema en el periodo agudo, ~firmar10oz:se nut:vdmente 

en su alve6lo una vez establecido ol drenaje y esterilizando-

el conducto y reducida la inflamación del periodonto. 

s.- Prueba pulpar eléctrica. 

Es un método rápido y eficaz de control y normali--

dad de la pulpa. La presici6n del electrodiagn6stico depende-

del aparato y del estado anímico del paciente, loe aparatos -

pulpares eléctricos aplican cuatro tipos dn corriente: 

Alta frecuencia 

Baja frecu.ncia 



Farádica 

Galvánica 
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El aparato puede dar falsas respuestas de vitalidad 

en dientes multirradiculares, cuando la pulpa tiene vitalidad 

en una raíz y en otra no, en pulpas putrecientes por la hu 

medad, descomposición pulpar o en dientes con necr6sis par 

cial, esta prueba no es efectiva en diontes con obturaciones­

ª menos que se realice una cavidad. 

La técnica debe realizarse en un diente seco y ais­

lado el electrodo se aplica sobre la cara labial o vestibular, 

en el tercio incisal u oclusal, no debe efectuarse sobre obt~ 

raciones metálicas o dentina expuesta ya que son mejores con­

ductoras que el esmalte, tampoco en resinas o silicatos por-­

que son malas conductoras, la corriente se aumenta gradualmeQ 

te y no debe pasar de una escala por vez. 

Debe tenerse presente que la respuesta a la corrieQ 

te constituye una índice de vitalidad pulpar y no significa -

necesariamente que la pulpa est~ normal, para saberlo deben -

realizarse otras pruebas clínicas. 

6.- Pruebas térmicas. 

Aplicación adecuada de frío y calor en la cavidad-­

o la corona, el frío se aplica por medio de1 aire, agua, hie­

lo, alcohol, cloruro de etilo, bioxido de carbono. Los tres -

últimoa .. aplican con una torunda de algodón. El calor por -
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medio de agua caliente, aire caliente, teniendo en cuenta que 

la reacci6n dolorosa al calor no es siempre inmediata, debe -

verificarse ontre · una prueba y otra que el dol.or haya casado, 

tambilin se realiza la prueba de calor con gutapercha, un brufl.!_ 

dor caliente, el calor no debe exeder los 50 grados ya que si 

existiera una hiperemia podría avanzar y convertirse en una -

pulpitis o una necr6sis. 

7.- Transiluminaci6n. 

Los tejidos blandos al ser atravezados por la luz -

lucen claros y rosados y los afectados parecen opacos y obsc~ 

ros debido a la desintegración de gl6bulos rojos, la transil~ 

minaci6n se coloca por debaj01. del dique contra los tejidos -

blandos a nivel de la raíz, a fin de iluminar la cavidad pul.­

par, 111 entrada del conducto será mas fácil de identificar 

al aparo;.;;.:;.i: m.Ís obscura que el resto ac la cavidad. 

8.- Examen de la cavidad. 

Si la pulpa tiene vitalidad, haciendo una perfora-­

ción con turbina y sin ejercer presión con una fresa que al-­

canee el límite amelodentinario o lo pase, siempre se obtie-­

ne una respuesta dolorosa, una pulpa vital nunca dejará de -­

responder a este e~tímulo. 

9.- Prueba anest~sica o ansatoaia selectiva. 

En ocaaionea para determinar al dienta causante del 

dolor, •e anestesia el diente vecino para descartar al otro -
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esto se emplea en dolores difusos, cuando se sospecha do dou 

o varios dienten o no se diferencia el dolor do una piez;i a­

otra, o cuando el dolor de un diente superior s~1 irradia al­

mismo inferior, rara vez es necesario recurrir a asta prueba 

por exclusión, pues sólo puede utilizarse cuando existe do--

lar. intenso en el rn~ttéüto del exámen. 

B. E:Kl\MEN R/\DIOOAAFICO. 

La radiografía constituye en ondodoncia un elemento 

do extraordinario valor para el diagnóstico, una ayuda fUnda-

1nontal para el desarrollo de una técnica operatoria, ya que -

nos permite apreciar la topografía de zonas que por su ubica­

ción, son inaccesibles a la visión normal.· 

Para interpretar claramente las zonas patológicas-­

en endodoncia es necesario conocer como so presentan en la -­

imagen radiográf ic~ los dientes normalea y loa tejidos de SO.§. 

tén y aprender con preaición los limiteH anatómicos. 

A pesar de su enorme valor en al diagnóstico clíni­

co la radiografía tiene sus limitacioneo, no siempre es inte!_ 

,Erete fiel de los estados normales o patológicos de las rai-­

ces de los dientes despulpados, no es una guía exacta, solo -

sugiere. 

Los detalles radiográficos do cada a11om11lía pulpar, 

fueron dados en el capítulo, pasado el recordar, que 111 acumulación 

de éstos datos, ordenadamente, ea necesaria para un diagn6st.!. 



45 

co cor,rR~to del diente afectado, permito diferenciar, loa dio­

tintoa estados de la enfermedad, y así, orientar debidamente -

el tratamiento. 



CAPITULO VI 

TAATAMIENTOS PAR/\ UNA PULPA PRIMARIA 

A. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIREC'l'O. 

B. RECUBRIMIENTO PULPAR D:IRECTO. 

C. PULPOTOMIA: VITAL Y TEF_ll.PETJTICA. 

D. PULPECTOMIA Y TRATAM:IENTO POSTERIOR A ELLA. 

E. TRATAMIENTO !'ARA LA PULPA PERMANIW'l'E JOVEN. 

F. RESTAURACION DEL D:IENTE CON TRATAMIENTO PULPAR. 

Todo tipo de procedimiento que se realiza en un diente 

lastimado en la pulpa, de diferente forma especial.mente cuando se 

cortan los túbulos dontinarios. Así pues veremos las formas de­

proteccJón y tratamiento pulpar en los dientes temporales. 

A. RECUDIUMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Ee el paso destinado a proteger la pulpa sin exponerla 

francamente, eato se da en loa casos de unü cavidad cariosa liml 

tada a las superficiales del organo dentario, pero donde Be en-­

cuentra una zona de dentina deamineralizada entre la capa afectª 

da y la pulpa. La técnica consiste en quitar la capa infectada­

y colocar un medicamento que nos ayude a remineralizar los tubos 

dentinarios y que estimule a loa odontoblastos a formar dentina­

secundaria. 

El trat.miento •e indica tllllbién, en dientes con ca--­

rie• profundas pero sin afectar al 6r9ano pulpar o en cualquier-
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antecedent~ do traumatismo. 

El trat1Uniento está contraindicado en antecedentes da -

pulpitis, y senolhilidad al calor, patología o dolor. 

La tecnica para el recubrimiento indirecto es la si---­

guiente: ancsteeta, aplicación del dique de goma, eliminación con 

liza un recubrj.mianto con cemento óxido de zinc y eugenol o hidr\1 

xido de calcio y cresot!n, la cavidad se sella con amalgama cuan­

do no es muy grande ya que la amalgama pcx:lria fracturarse, pude -

oellarse también con una incrustación. 

Deberá tomarse una radiografÍ<t postoporatoria inmediata 

y otras de control periódico. 

B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

En a::til técnica se coloca un Iüudl.ceunento en contacto 

pulpar para prcx:lucir la reparación. 

La expariencia clínica actual, sostiene que cualquier-­

material inerte y no irritante aplicado sobre una zona de exposi­

ción pequefia y limpia de una pulpa sana, debe conducir al exito. 

La técnica a seguir es1 colocar hidroxido de calcio en­

ferma de polvo seco o mezclado con agua, encima del punto de ex-­

posición. También puede colocarse celulosa metílica con el fin -

de formar un puente de dentinario. 

El hi.droxido de calcio e• una alcaloide que coagulará-­

la capa de tejido con la que e•tá en contacto y formará un protei-
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nato de clilcio. Ady.rcente a esta capa l11 pulpa sana forma nuevos 

odontoblaatou así como el puente dentinurio. 

Eutc tratamiento solo está indicado el los casos de - -

exposiciones pulpares muy peuqueBas y limpias provocadas rnecanic~ 

mente o por algun traumatismo. 

En caso a~ conta.~L~ación bacteriana ~e deberá practicar 

la pulpotomía o pulpectomía. 

La roalización de este tratamiento debe ser aislada se­

estcr iliza la zona y se limpia la exposición con un antiséptico -

suave corno peroxido de hídrogeno, se seca con una torunda de algQ 

dón o un chorro suave de aire, la exposición so cubre con hídroxb 

do de calcio y se solla con cemento de oxido de zinc y eugenol. -

El sellado es importante ya que cualquier percolaci6n de líquidos 

provocará el fracaso del tratamiento. Al paciente se le debe 

advertir que experimentará leve dolor y acnoibilidad al frie, pe­

ro si existo dolor espontaneo o intenso debe avisarnos ya que es­

to indicaría el fracaso del tratamiento. 

C. PULPOTOMIA: VITAL Y TERAPEUTICA. 

Pulpotomía es la extirpación aséptica do la porción 

coronaria de la pulpa viva con objeto de eliminar la infección -­

e inflamación cercana al sitio de exposición permitiendo que la -

pulpa viva de los conductos sane y recupore su función. 

La momificación pulpar en dientuu primarioo os aceptada 

para concervar la vitalidad del diente. En este caso, la pulpa -
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podr5 o no poseer vitalidad despuea dol tratamiento. 

En dientes primarios se realiza c11ando lu retención do 

un diohte con posición pulpar resulta mas ventajas¡:¡ que la ox--­

tracción y la colocación de un mantenedor de espacio. 

El diente debe ser restaurado para que funcione un - -

tiempo xazondble. 

Las pulpotomías no estan indic<idas con gran destrucción 

o cuando el proceso carioso cause la perforación de la bifurca-­

ción radicular. La pulpotomía esta contraindicada si el sucesor 

pennanonte ha llegado a la etapa de erupción alveolar o sea -

que no exista hueso encima del aspecto oclusal de la corona), o­

que so haya reabsorbido más de la mitad de las raíces sin impor­

tar la etapa de desarrollo del sucesor pormanente. 

1.- Pulpotomía vital: es la reparación do los muf'íones­

pulpares con lu formación de un puente dentinario corca del si-­

tic de amputación conservando la pulpa normal vivü •m los con--­

ductos radiculares, esta no suele uuarse en dienten primarios 

debido a la frecuento resorción interna y necrosis pulpar. 

La pulpotomía con hidroxido de calcio se indica en ca­

sos de exposición mecánica, cariosa o traumatica, en dientes de­

ápices incompletos, en fraturas de clase lll en incisivos jove-­

nes y con vitalidad. 

Contraindicaciones.- Pulpa desvitalizada de un diente joven o m~ 

duro en proceso de degeneración o ha sor tratado por pulpoctonúa. 

Técnica.- En dientes primarios, bajo aneatesia local y dique de-
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goma, so diseña la cavidad, se remueve la caries, se esteriliza -

la cavid<td, se retira el techo do la cám..ira con cucharilla osto-­

ril, se amputa la pulpa hasta los orificioo radiculares con fros.:i 

de bola grande a baja velocidad. En dientes anterioreo la amputg_ 

ción se realiza hasta la union corona raiz. El sangrado se doti~ 

ne con peróxido do hidrogeno y algodón esteril, se coloca sobre -

dos muñones visibles de uno a dos l!ITl. do hidroxido de calcio apli 

cado como polvo con un porta-amalgama o bión mezclado con agua, -

anestesia líquida, celulosa metílica, en forma de pasta y coloca­

da con un instrumento plastico, se sella con cemento de oxido de­

zinc y eugenol, una base permanente y una reutauración. 

2. - Pulpotorní<1 terapeútica: se rnilliz<1 esterilizando 

los muflones pulpares y mQnificando la pulp•1 adyacente. La pulpa­

momificada es inerte, fija e incapaz de d<"Bintegración por acción 

bacteriana o por autólisis. El grado de momificación de la pulpa 

en los conductos radiculares dependerá de la concentración del 

medicamento ":l del tiempo que éste ae encuentre en contacto con la 

pulpa. 

El formo-cresol, mezcla do cresol y forrnalina que libe­

ra gas do forrnaldehído, es el farmaco empleado para las pulpoto-­

mías terapéuticas, este gas es liberado al contacto con el tejido 

pulpar y fija las cclulas con las que hace contacto de la misma -

forma que fija un corte histológico en fonnalina cnte11 do reali-­

zar los cortes. El formocresol en contacto con la pulpQ viva de­

tres a cinco minutos, la ca~ auperficial de la celula se fija y -
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la pulpil restante conserva su vitalidad, no hay formación c'.lel - -

puente dontinario, <;u,'.\ndo se sella con formo<:resol en una cavidad d~~ 

rante varios dÍa!l la penetración provoca la momifación de la pul­

pa. Se debe tener cuidado con la cantidad de formocresol en un -

diente, ya que no es autolirnitante por lo que podría fijar los t~ 

jicios periapicalon. 

Técnica.- Se aiMla el diente, se esteriliza la zona, ne diseíla 

la cavidad retirando caries, esterilizamos antes de retirar el t~ 

cho de la cavidad pulpar. 

Se procede a la amputación pulpar hasta el nivel de los 

orificios de los conductos, se elimina el oangrado con peroxido -

de hídrogeno, se seca y se coloca una torunda humedecida en form2 

crosol, sobre los muf\ones radiculares, encima colocamos otra to-­

runda de algodón seco. Despues de cinco minutos eliminamos las -

torundas, ne limpian los muílones enegreeidon con algodón y se co­

loca una rn.,zcla de oxido de zinc y eugenol con o sin una gota de­

formocreaol para obturar la cámara pulpar condensandola suavemen­

te hasta que toque los muf\ones despues Be obtura definitivamente­

con amalgama o acero inoxidable. 

En caso de síntomas de degeneración como pus mezclada-­

con sangr~ #e necesitaran dos visitas para realizar el tratamien­

to, en 1<1 primera se controlará el sangrado con preei6n, peroxido 

de hÍdrogeno o adrenalina y ee limpiara la clímarn y se sella con una 

torunda de algódon con formocreool y es exprimida dentro de la cáma­

ra usando un sello doble de material temporal hasta la siguiente-
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visitil. Oospuó's de tres días no habrá sangrildo, los muifonas -

se veran obscuros y encogidos, se limpiiln con hipoclorito de -

sodio y se coloca una mezcla de oxido de zinc y cugenol penc-­

trando la•~'pasta en los conductos y luego obturaremos definiti­

vamente. 

Se ha obeorvado que en lo!J dientes temporales exiete 

resorción radicular más rapidamento que en los dientes perma-­

nontes cuando son tratados con ésto tipo de pulpotomia. 

D. PLUPECTOMIA Y TRATAMIENTO POSTERIOR !; ELLA. 

La pulpectomía es la extirpación do ln pulpa viva 

normal seguida de la eRterilización y obturación de los con-­

duetos radiculares. El tratamiento de los dientes despulpados 

es el procedimiento realizado en los conductos radiculares de­

dicntes con pulpas necrosadas o grangroni1das. /\1 tratar dien­

tes primarios, estas definiciones serán modificadan para in--­

cluir el tratamiento químico de la pulpa con la obturación 

parcial y momificación del contenido del conducto. 

Esta técnica se emplea para tratar y conservar los -

dientes enfermos que son indispensables para el desarrollo no~ 

mal y est: indicada cuando las pulpas no aean ouceptibles a -­

pulpotania y para dientes con abcosos crónicos a1udoe o fístu­

las, se encuentra contraindicada en dientes primarios no extr~ 

tégicos de pronostico malo o dudoso ct1110 dientco con raices --
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reabsorbidau en un 50"fo. 

Técnica.- Prov;l.i\ anestesia, aislamient(J, disof1o do cavidad y -

eliminación do tejido carioso del di<:nto, se hace el acceso a -

la cavidad y conductos radiculares, OtJtos so limpian usando -­

ensanchadores y liJl1ns evitando atascar y fracturar el instru-­

mento o perforar la raíz durante ol trabajo biomecánico se reª 

liza con la constante irrigación conbipoclorit.o de sodio o pe­

róxido de hÍdrogeno. Los conductos 110 secan con puntas absor-­

bcntes esterilizadas. Se moja una punta do ulgodón en formo-­

cresol y se deja la torunda a la entrada do la cavidad colocando 

do despues una pasta de gutapercha o de, oxido de zinc y euge-­

nol se cita al paciente dcspues de trc5 dian y se observa el -

cierre o desaparición de la fístula y desaparición de exudado,.. 

si algunose entos síntomas persiste el diente debera ser trat~ 

do nuevamente• mediante irrigación cuidadosa, secado y aplica-­

ción de formocresol. 

Al tener éxito se proc"do o. la obturación radicular­

con material reabsorbible como oxido de zinc y eugonol sola o­

mezclada con o sin una gota do formocresol. Se lleva la pasta 

lo mas profundo posible en los conductos con una zonda lisa o­

un condensador y colocando posteriormente más pasta dentro de­

la cámara pulpar. Un método alterno oD usar la jeringa de pr~ 

sión. 

Ninguno do estoa métodos proporciona un control pre-



54 

ciso do la obturación de los conductos ni un sello hormlitico -

verdadero pero ofrecen una ventaja sobre la técnica de medica­

ción y momificación de un sellador radicular, des pues de asto.­

el di ente debe ser obturado para completar nuestro tratamiento 

y debera tomarse radioc1rafias post-onoratorias para controlar­

el. tratamiento. 

!(. TRATAMII::N'l'O PARA LI\ PULPA PERMANEN'l'I~ JOVEN. 

Recubrimiento pulpar indirecto: esto tratamiento es­

i•Jual para los dientes permanentes jovc:mcu que para los pr:Una­

r ios, se remueve la caries a base du freBiltJ redondas o cuchari 

llas filosas previa anostesia local. Se deja la caries rema-­

nante sobre el cuerno pul.par que si ae eliminara provocarfa 

una canunicación se cubre esta con óxido de zinc y eugenol o -

hídroxido do cctlcio. 

gnto da lugar a una oscloror;is rle la dentina y la -­

formación rle dentina secundaria, so deja de sois a ocho sema­

nas, el proceso carioso detendr& su desarrollo y los microorgs 

nismos rcmenontes habran sido destruidos por la acción gcrmisi 

da dol oxido do zinc y eugenol pero ei el proceso invadió la -

pulpa el mcclJ.camento neutralizará lon irri tantol!l y reducirá la 

inflamaci6n pulpar. 

Al término de las seis u ocho semanas oncontraremos­

la caries endurecida y seca veremos una base sólida de dentina 
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y logrado esto se pone un recubrimiento de hidroxido de cálcio, 

se termina la preparaci6n de la cavidad y so obtura convenientg 

mente. 

Pulpectomía.- En los dientes permanontes jovenes al igual que -

en los maduros el acceso y preparaci6n biomecánica resulta más­

sencillo debido a la amplitud de lou conductos pero debo tener­

se mayor cuidado con el ápice para evitar una sobroobturaci6n. 

Durante la primera sesi6n se obtiene una radiograf:ia para ver-­

la forma de los conductos, el número de ell.011, GU longitud o -­

conductometría aparente que consiste en mc<llr con una regla mi­

lim6trica la longitud del eje del diente du~tlc el horde de liJ. -

co::=iJ. hasta uno o do!' mm. antes dol foramm1 apical y así tener 

una medida y proveer a los instrumentos con topes de goma para­

no perforar el ápice. 

Después dt, <'11lo se procede¡¡ anostesiur, aisL1r el diel\te y hacer 

el acceso "¡ '-'Onducto. Una voz denculJierlo el acceso directo -

al conducto se detiene la hemorragia con agua oxigenada y se -­

procede a explorar el conducto con sond1w .U.sao, se procede a la 

extirpación del nervio prevía conductometria real que es la me­

dida exacta ya pasada al instrumento con su topo de goma, se -­

absorbe la oangre con puntas de papol ciotérilcs, sí eR nccesa-­

rio con apinufrina paril cohibir la h..,n1orrnql..,. ll.011lizada la ex­

tirpaci6n dol paquete neurovascular 110 µrocnda a el limado y -­

ensanchado dol conducto, acci6n conoci<ln cano trabajo bi0111ecán!_ 
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co, esto so realiza con moviJllientos do impulsión, torción, y -

tracción del instrumento dentro del canal penotr<~ndolo cado -­

vez con un instrumento do mayor grosor hasta quo la dentin.,· -­

aparesca blanca, seca, e inolora, lavando e irrigando interrno­

diamente con agua oxigenada e hipoclorito de sodio y secando -

con puntas de papel oatóriles. Una voz terminado el ensancha­

do se procede 11 tomar la conometría que es la anch11ra o grosor 

dol conducto, uate paso se realiza de la siguiente rnanera: se­

toma un cono de gutapercha un número anterior al último instru­

mento que usamos durante el trabajo biomecánico, lo introduci­

mos dentro de el canal y se procede a tomar una radiográfia -­

para serciorarnos de que nuestro cono no sobro paso el ápice -

del diente ni quede demasiado corto y que el grosor de éste -­

sea más o monos el adecuado para rellenar el canal. 

Deopues de realizado todo este proceso se procederá­

ª la obturación del canal radicular so•JÚn la técnica deseada -

en este caso en particular, sería con un cono de gura percha. 

Esto se realiza dentro de lau secciones necesarias -

segun la habilidad o el tiempo del cirujano dentista. 

Un requisito indispensable en la obturación de los -

conductos para quo cata sea satisfactoria os el llcnndo ccrnpl~ 

to del conducto logrando un cierre hermético y seguro. 

F RESTAURJ\CION DEL DIENTE CON TRATAMIENTO PUt,rl\H. 

Los molares temporales y permanentes trAdo• con pul-
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potomía tendrán una corona débil, sin sostén, apta para la - -

fractura. En ocasiones de la pared voetibul<1r o de la lingual., 

por debajo do la íncersión epitelial do la encía o aun por do­

bajo de la cresta alveolar. Este tipo de fractura torna - - -

impráctica la restauración posterior dn ese diente. Ademám, -

la pcstargacién en la restauración Uol diente cano muchos odon 

tólogos hacen con el fin de ver el &xito del tratamiento, a -­

base de un material que impida el ingroso de los líquidoB bueª 

lea, es una do las causas más frecuentes de fracaso en la curª 

ci6n de la pulpa. Para evitar esto se recomienda una pasta -­

selladora como el óxido de zinc y eugenol y luego una obtura-­

ción de amalgama para la protección de la pulpa contra los lí­

quidos bucales contaminantes. Una restauración de amalgama es 

una restauración inmediata, pero tan pronto como sea posible -

se debe preparar al diente con la pulp.:i tratada, para una corQ 

na de acero o una de oro. 



CllPI'l'ULO VII 

REACCION PULPAR A LOS MEDICAMENTOS DE PROTECCION 

A. OXIDO DE ZINC, 

B. HIDROXIDO DE CALCIO. 

C. PREPARADOS DE FORMOL 

D . MA'l'ERIALES DE PRO'l'ECCION CON l\NTIBIOTICOS • 

E. MATERIALES DE RECUBRIMIENTO CON CORTICOSTEROIDES. 

A. OXIDO DE ZINC. 

El oxido de zinc combinado con ol eugenol es el mate­

rial de protección usado con mayor frecuoncia. Estudios recieu 

tes demostraron que este material colocado sobre tejidos vita-­

les producia inflamación crónica, formación de absoaos y necro­

sis por licucf.:tcción. Se ha notado que después de 24 hor4s de­

una portección con este material, <•l tejido subyacente conten-­

drá una masa do eritrocitos y lt'lucc>citos polimorfonucloares. La 

masa hemorrágica se encuentra separada del tejido subyacente a-­

ella por fibrina y cclulas inflmatorias. Dos semanas despues -

de la protección es visible una degonoraci6n de la pulpa on cl­

lugar do la protección y la inflamación so extiendo a la por--­

ción del 6rgano pulpar. Linfocitoa, plasmacitos y leucocitos -

poliforroonucleares estan en el lugar do 1" herida. 
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B • UIDROXIOO DE CALCIO • 

lluraman fué el primer hombro un emple1.1r el hidroxl.dCJ 

de calcio como curación biológica. Por au alcalinidad (ph 12) 

produce, cuando se le pone en contacto con la pulpa, una nccrQ 

eis superficial sabre ella. Las cualidades irritativas paru--

cen e!!.tar relacionadas con ::u c::.pacidad \le producir und barr:e-

ra calcificada. La zona necrotica eota separada del resto de­

la pulpa sana p~r. una zona de elementos basófilos de la cura-­

ci6n da hidroxido. La zona original de proteinato está prescn 

te pero contra esta zona aparece otra nueva de tejido fiJ::ixotl9~ 

denao, como un tipo primitivo de hueso. En la periferia del -

nuevo tejido fibroso, comienzan a alinearse colulas del tipo -

de los odontoblastos. Un mes después do la protección a la 

radiografía se verá el puente dcntinario el cual aument6 de 

~spoaor duranto doce meses. El tejido pul~ur por debajo del -

puente dentin11rio está vivo y libre clu CQlulas inflamatorias. 

C. PREPARADOS DE FORMOL. 

El éxito de las pulpas temporales con estos materia­

les es posible que estl relacionado con la acción germicida -­

del medicamento y con eus cualidado• do fijación antes que con 

su capacidad para promover la curación. 

Jlace poco tiempo Man•ukhani eomunic6 en su estudio hi.!!, 

tológico de 43 diente• temporales y pcu·mnnentoe qua haliian sido 
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tratados con la técnica de pulpotom!a con formocresol. Indic6 

que la superficie de la pulpa inmediatamente por debajo dol -­

formocrcsol se tornaba fihrosC( y lícidóíila a los poco!! minu-­

tos do la aplicación del modicamento esta reacción fue inter-­

pretada como fijación del tejido pulpar vivo. •rras la exposi­

ción de la pulpa al formocresol por 7-14 días se ven tres zo-­

nas claras: una zona acid6fila. (fijación); una zona pálida - -

(atrofia) y una amplia zona de colulas inflamatorias concentr~ 

das en la zona pálida y se difunden hasta el tejido que roden­

al &pice. No so observó barrera dentinaria. Se observó una fi­

jación progresiva del tejido pulpar con fibrosis final de toda 

la pulpa. 

El Dr. Emmerson comunicó resultados semejantes ya -­

que la zona por debajo del formocresol consistía en tejido pul 

par fijado, do generación odontoblastica y tejido calcificado­

en sentido vertical. 

Un dato interesante obtuvo el Dr. Doyle que comparó­

el éxito de una pulpotomí~ en formocresol y una con hidr6xido­

de calcio. Se emplearon 65 dientes temporales humanos norma-­

les de los cuales 33 fueron tratados con formocresol y 32 con­

hidroxido de calcio. En los primeros 18 meses la pulpotom!a -

con formocresol fué muy •uperior ya que tuvo un éxito dBl 95%­

y el hidroxido de calcio en un 61% de loe casos. 

El formocresol no estimuló al tejido pulpar rama.nen-
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te sino que lo fijó mientras que el hidroxido de calcio estim_q 

lÓ la formación del puente dentinario. 

También Borger estudió hiatolÓgicamente la roacci6n­

del tejido pulpar temporal con formocrosol y vió que al cabo -

de las primeras 7 semanas haría una ponetraci6n de tejido de gra­

nulación a través del foramen y poco" poco iva ascendiendo coro-­

nalmente haeta concentrarse en el luvar de la amputación y ha­

bía osteodontina, zonas de reparación reabsorción interna y -

un ligero estrechamiento de la luz del conducto. 

D. MATERIALES DE PROTECCION CON ANTIBIOTICOS. 

La eficiencia de estos para reducir el número de mi­

croorganismos en la terapeutica pulpar vital aun no ha sido e~ 

tablecida. Sin embargo Kutechery-Yidgall hallaron que la acth 

vidad antimicrobiana de la penicilina oe destruye con hidróxi­

do de calcio. La auroemicina, eritromicina y terramicina con­

servan su actividad antirnicrobiana hanta 48 horas daspues de -

haberse convinado con hidroxido de calcio. La aureomicina, r~ 

tarda la actividad de los fibroblastoe y puede interferir en--. 

la curación pulpar. 

Las últimas observaciones do Daker demuestran que 

los antibióticos puden ser eficace1 para reducir la inf.ecci6n­

en el lugar de la exposición por cario•. 
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E. MATERIALES DE RECUBRIMIENTO CON CORTICOSTEROIDES. 

Han sido usados en convinación con los antibioticos­

on exposiciones pulparos por caries. Foorc-Donnn y Daumc - -­

advierten contra los corticosteroides, antihioticos e hidroxi­

do de calcio. Aunque esta cO!Ñ:>inaci6n reportaba éxitos clíni-

coa microscopicamente la pulpa e~tab~ en cst~dc degen~rativo -

incluyendo mctaplacia fibrosa, inflamación crónica e inhihi--­

ción de la dentinogénesia. 



CAPITULO VIII 

FRACASOS EN LA TERAPIA DE Ll1 PULPA VI'I'/1L. 

Para el éxito de un tratamiento pulpar debemou consi­

derar la edad del paciento, el grado de traumatismo quirur9ico, 

la presión al salle.;:, lo:1 uelecci6n de Un material inadecuado -

de protecci6n, reaietencial al huoaped, y la resistencia de mi­

croor9anismo11 , 

Un trabajo estupendo realizado por el Dr. Walshe apo~ 

t6 más indicios de que el éxito de la terapeutica pulpar vital­

depende de la adheei6n a una técnica quirurgica aseptica ya que 

en su experimento usó dientes de mono a loa que ae les hicieron 

comunicaciones inteneionales y se dejaron unos expuestos y - -­

otros tratados adecuadamente y se vió quo las piezas expuestae­

no tenían fo~rnaci6n de matriz y loe tratados adecuadamente for­

maban el puente dentinario a loe 14 dían del tratamiento y est~ 

ban terminados a los 28 días, 

Cualquiera que hubiera sido el tamaflo de l<1 oxposi--­

ci6n pulpar. 

Experimentos de Kakehaehi, de Brown y Breen <1poyaron­

la necesidad de una ténica quirurgica extricta y la colocación­

de una ro•tauraci6n que brinde el mejor sellado posible. 



CAPITULO IX 

MA'l'ERIALEG DE OD'l'URACIOll 

A. MATERIALES BIOLOGICOS 

B • MATERIALES INACTIVOS • 

C. MATERIALES PLASTICOS • 

D. MATERIALES INERTES. 

E. PASTAS AN'l'UJEPTICAS. 

F. CEMENTOS MEDICAMENTOSOS. 

Los materiales de obturación non sustancias inertes -

o antisépticas que, colocadas en el conúucto, anulan el espacio 

ocupado originalmente por la pulpa rcdicular y el creado poste­

riormente por la preparación quirúrgic~. 

Algunas de las condiciones que debe reunir un buen mª 

terial de obturación, aon la~ siguientes: 

Fácil manipulación y buena introducción un los con--­

ductos, plasticiñ:1, aor antiséptico, a~nque tenga una acción -

temporal y ser de fácil esterilización antes de penetrar al corr 

dueto, tener un ph, neutro, no ser irritante en la zona poriapi 

cal, no sufrir contracciones, carecer de porosidad y abnorbencia 

a la humedad, no producir cambios en el color del diente, no --· 

reabsorberse dentro del conducto, no provocar reacci6n"n alérgi 

ca•. 

Ca110 el material que rouna todas estas cualidades no-
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ha sido encontrado aún, se realiza la combinación de distintou­

materia lon y técnicaa, para que el odontólogo decida en caoo ol­

mejor Cl.\ll\ino para alcanzar el éxito. 

Existen hasta la fecha alrededor de 24 matorialeo ensu. 

yados de los cuales menos de 10 siguen utilizándose en la actua­

lidad. Ha sido utilizado, algodén, cana de bambú, cementos mcd~ 

camentosos, cera, cloro, resina, cobre, dentina, epoxiresinas, -

fibraa de vidrio, fosfato tricálcico, gutaporcha, hidróxido de -

calcio, yodoformo, marfil, oro, parafina, pantue antisépticas, -

plásticos, y algunos más, pero los más UBddcm son las pastas y -

los cementos que se introducen en los conductos en estado de 

plasticidad y los conos que se introducen como material sólido. 

A. MATERIALES BIOLOGICOS. 

Osteocomento: Tejido conectivo o íibroao ci~atrizal.­

Los materialee biológicos fonnadoo a oxpeneaa del tejido concctl 

vo periapical, tienden a anular la luz dol conducto en el extre­

mo apical de la raíz y constituyen la sustancia ideal de obtura­

ción. 

El cierre del foramen apical se produce algunas vcces­

por dep6sito de tejido calcificado (ootoocomcnto) frecuentemente 

•obre las fM'redes del conducto, haata anular su espacio libre. -

Aunque el cierre del apice radicular, cando es completo, pueda -

canatituír la obturaci6n excluaiva del cooclucto radicular, cuan­

do e• ca.pleto, a6lo se puede canprd:>ar en eatudios histol6gicos 
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no aplicables on la práctica endodóntica, pero el control ra­

diográfico periédico, así como los signos y síntomas nor.i •lun­

una imagen caEi exacta del proceso. 

a. MATERIALES INACTIVOS. 

1.- Sólidos preformados 1 Loe conos constituyen el -

material sólido preformado que ae introduce en el conducto CQ 

mo parte eeconcial o complementaria do la obturaci6n, siendo­

los más utilizados los de gutapercha y plata. 

Conos de gutapercha. - Están constituídos escancia!. 

mente por una sustancia vegetal constituía.a do un árbol sapo­

táceo del género "pallaquiwn" originario de la isla de Swna-­

tra gutapercha del Malayo Gutah, goma y portja) Sumatra. Es 

una resina que se presenta como un sólido ama:fo, se ablanda -

con la acción del calor, y rápidamente ue vuelve fibrosa y p~ 

gajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura, es ins2 

luble en agua y ligeramente soluble on eucaliptol, se disuel­

vo en cloroformo, éter y xilol. 

Existen en el comercio puntun de gutapcrch¡, con fot: 

mas y tamanos requeridos para el tratamiento, algunas contie­

nen 6xido de zinc. 

Conos de plata. - La plnta priícticamonte pura (995 o 

999 mil&aimos) es la empleada en la fabricaci6n do loe conos, 

aunque a veces se le •gregan otrou motalco para darlH mayor -
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dureza, ya qua la plata pura reaulta muy blanda. 

La plata tiene gran poder bactericida debido a su -­

acción oligodinámica que se produce dobido a su contenido do 

sales metálicas disueltas en agua, o llltil por formar óxido do -

plata en la superficie. 

En el comercio, existen vari.oc tipos de conos de plª­

ta, la mayoría son fabricados en los miomos tamal'í.os que los -­

inatrumentoo para conductos. Esto facilita la obturación del­

conducto de manera precisa, más no siempre coinciden exactamen 

te con el tamal'í.o y grosos del conducto, también existen conos­

de plata de 3 a 5 nun. que resultan Útiloo para la obturación -

de una corona con perno o pivotada, 

C. MATERIALES PLASTICOS. 

1.- l:ementos con resinas 1 Se han realizado ensayos -

con acrílicou, poliotilcnos, nylon, te fl6n, resinas vinílicas, 

polipropileno, policarbonatos y epoxiresinas. 

Las resinas epoxicas, son polímeros sintéticos de -­

fraguado térmico que se adhieren a los motales, vidrio plásti­

cos y otros materiales, mediante la adición de un agente, como 

una amin&, üiarnina, poliamina, amida o fluoruro inorgánico, es­

tlls resina• son líquidae poro pueden l hqar a ser sólidas me-­

di1nte la polimerización. 

Una vea curada• forman un matcirial duro, no fusible, 
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• insoluble, resistente a los agentes químicos disolventes o al -

calor. 

Estos materiales secan con uno graduaci6n do firmoza-

muy considerable y en tiempos que varían según eu preparaci6n,-

algunos de ellos son• 

AH - 26: El ~~ento de '!.':ey•~ aH-2G eH una resina de-

origen suizo. Endurece lentamente, pur:ide ser llevada con lónty_ 

lo ill conducto radicular para evitar burbujas. Según Lasa la, -

cuando polimeriza, resulta adherente, fuerte, rosietente y muy-

dur1:1. 

El Diaket de Espe, de origen alemán, es una resina PQ 

livinilica de orígen alemán con policetona en la actualidad se-

emplea con bactericidas agregados, también puede aplicarse con-

léntulo y tiene gran fuerza a la tensión y resistencia a la pe¡;:_ 

meilbilidad. 

El cemento R: R para el tratamiento y obturaci6n de -

conductos es un cemento form6lico c~inado con una resina sin-

tética, pero se desconoce su f6rmula. 

D. MATERIALES INERTES. 

Re•ina de Callahan.- Callahan desarrolló una tecnica--

de prep.11raci6n y obturaci6n de conducto• perfeccionada por - - -

John•ton. al material utilizado con•i•t• en resina, gutapercha-

en cono• y cloroformo. 
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Kloropercha do Otsby.- Una especie do gutapercha - -­

pláatica on forma de pasta que se disuelve dentro del conducto-

con la adición del solvente ( cloroformo 

elemento obturante y adhesivo (ros:i.na). 

E. PASTAS AN'l'ISEPTICAS: 

y ol agregado do un-

El empleo de las pastas antisépticas para obturar con 

duetos se basa en la acción terapéutica de sus componentes so-­

bre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical. 

Las pastas antisépticas se dividen en: 

a) pastas antisépticas rápidamente rcabsorbihlcs. 

b) pastas antisépticas lentament.e reabsorbibles • 

a) Pastas rápidamente reabsorbibles.- Conocidas ta--­

bién cOIÍIO Iodofonnadas, tienen la propiedad do ser rápidamente­

reabsor.bidae cuando ~e cbtu~a con ellas un conducto. Estas - -

pastas no endurecen, se utilizan uolas o con conos. 

Pasta IodofoITI1ada de Walklioff: Su fórmula exacta y -

proporciones, no fueron divulgadas, pero Orlay it'Jdicó las si--­

guientes propor.ciónes: 

Yodoformo •.•.••..••••• 60 partes. 

Clorofenol ••••••••••••• 45% 

Alc•nfor •••••••••••••• 49')(. p~rtes 

Mentol • . • • • . • • • • . • • . • • 6% 

Pasta de Maistor Se cQllpono principal.mente cfor 
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Yodoformo 

Clorofonol Alcanforado 

Lanolina anhidra 

Comunicamos que esta f6rmula no es muy usada actualmente. 

b) Past.ls lentamente reabsorbihles.- El contenido de-

6xido de Zinc, las hace lentamente reabeorbihles, ya que mion-­

tras el yodoformo se volatiliza, el óxido de zinc, se reabsorbe. 

Estas pastas se utilizan con dos fines, por su acción antiséptb 

ca y suave sobre la zona patológica perillpical, bien sea un 

i.bsceso, granuloma, fístula y para estimular el proceso de repJ! 

~~ción osteogénica, cementoblástica e incluso epitelial, además 

de tener como ventaja su selectividad topográfica. 

Pasta lenta reilbsorbi.hle de Maisto: 

Ox!do de zinc purísimo . . . .. . . .. .. 14 g • 

Yodoformo • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 ••• 42 g • 

Timol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 g • 

Clorofenol alcanforado . . . . . . . . . . . 3 cm • 

L.molina anhidra ••••.•••....•.. o.so g. 

{ pasta preparada 

J(JU l De Pharmachemie A. G. ( Suiza ) 

Yodofonno 

Alc•nfor 

Mentol 

3 
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Paraclorofrmo Todo ajustado a un ph de 7.0 

Se estima que no endurece. Se preparan en el momento do uaar -

se dándoles una consistencia cremosa excepto la do Maieto ) 

Pastas alcalina•: Las pastas alcalinas contienen 

e•cencialmente hidr6xido de calcio, se llaman alcalinas por el­

ph presuntivamente alto dcl>ido a la presencia de hidr6xido de -

calcio. Se prgparan en el momento de la intervenci6n. 

entre ellas tenemos: 

a) Hweemann Calxil ) 

b) Sekine Calvital 

el Maisto. 

d) Bernard ( Biocalex) 

e) Frank 

F. CEMENTOS MEDICAMENTOSOS. 

Eet&n conetituídos esencialmente pcr. 6xido de zinc y­

Eugenol, con el agregado al primero do plata, resinas, materia­

les rediopacos y sustancias antiséptic~~. 

Endurecen a tiempos distinton según la marca y el fa­

bricante. Se utilizan generalmente para el cementado de los CQ 

nos y para el llenado de los conductos, sus indicaciones de --­

UBG aon preciaaa ya que en ca•o de aobre obturaci6n ol material 

no •• reab•orbe o •• reab•orbe .pero mny lenta1Ílllnte, prolongando 

el prece10 de cicatrizaci6n, manteniendo el estado cr6nico de -
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trabajo y fatiga tisular. 

Cemonto de Badam. - La técnica se basa en la acci6n -

del oxígeno y la plata, tiene buenas condiciones obturant~o cg 

mo: fácil introducción, buena adhesión, es insoluble, impormo~ 

ble, antiséptico y radiopaco, no es irritante y es de reabsor-

ción lenta. 

Cemento de Coh~n Luks.- Contiene plata precipitada-­

on malla 300. Se presenta en cápsulas do 0.190 g. y líquido -

11parente. 

Grossman.- Grossman ha desarrollado la fórmula de un 

camonto para conductos que reúne muchas cualidades. 

La formula ha sido modificada varias veces hasta qu~ 

dar do la siguiente forma: 

Polvo Líquido 

Oxido de Zinc prounálisie 42 partee 

Resina Staybelito •••......•...•.• 27 partes Eugenol 

Subcarbonato de biemuto .•...••..• 15 partes 

Sulfato de Bario •••.•••.•••.•..•• 15 partes 

Bazato de Sodio anhidro •••....•••• l parte 

Cemento de Kapismali• y EvanY.- Cemento también con -

plata precipitada Proco - aol se comentan ampliamente sus cuali­

dldes. 

C-ento de P, C. 1\, Cemento d., la Pulpdent Corpor~ 

tian p&ra uao exelu•ivo de la jeringa a proai6n de aguj•• cali--
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bradas. 

Comento de Rickert.- ( Ker Pulp canal Soaler ) .- Este 

tipo de cemento utilizado profusamente en Estados Unidos posee­

la siguiente fórmula: 

Polvo 

Plata precipitada. 

Oxido de Zinc. 

l\ristol. 

kesina Blanca 

Líquido 

Acaita de claVüti 

Bálsamo dal Canadá 

Tubli Seal ( Kerr ) .- En la actualidad la casa Kerr -­

expende un nuevo producto con la fórmula husada en la de Rickert, 

pero con algunas variantes en la compoaici6n. 

Cemento de Robin.- El cemento do Robin eatá constituí­

do ooencialmcnte por óxido de zinc y eugnnnl, ~an el agregado de 

trioximetileno y minio, su fórmula difundida en Francia aún se -

utiliza profusamente. 

Cemento de Roy: 

Polvo 

Oxido de Zinc 

Ariotol 

Líquido 

Eugenol 

Csnento de Wach. - Me. Elroy y Wach, con buenoa resulta­

do• obtenido• durante 30 afto• con la util1r.aci6n de esto cemento-

ca.pue•to principal.mente de &cido de zirn.:: y bálsamo de Canadá, --
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s6lo que fragua con demasiada rapidez sin dar tiempo a los aju~ 

tos necesarios en el cono cuando so requiera. 

Endomothasone, Septodent ( M.T, Grendaul.t, fannncien, 

Francia) .-.- La asociación a un corticouteroido y a -

un fijador como el parafolm~ldehído, hace de esto cemento un m~ 

dio singular de reaolver caaoa de enclodoncia junto con periodon 

titis o de una grán sensibilidad apical. 

Isa@mendi .- Propone de acuerdo con sua investigacio­

nnn de laboratorio un nuevo producto con la siguiente f6rmula: 

Polvo 

Oxido de Zinc purís:IJno 

Dióxido de Titanio 

Líquido 

Eugenol 

Bálsamo de Canadá 

Agregado.- Existen en el comercio ciertas pastas y c~ 

mentes de propiedades dentro del campo de la endodoncia por di~ 

cutirse comer desvitalizadores, fijadores, momificadores, des-­

congestivos pulpares etc. ya que lao indicaciones de sus fabri 

cantos no son lo suficientemente específicas ade:nás de no exis­

tir información preci•a en cuanto a rft•ultados positivos, son -

los siguientes: 

n2-N2. M Sargenti y Richter 

Cresopate MoN ( Septodent ) 

Poatolen$ ( J.A. Sprague Ccap 

Oxpara la111•on Randolph ) 

Ormoll ( Rolhnd, polvo y compriaWos ) 
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Pasta F .s. ( Dr :'Fernando Santander, Colombia) 



CONCLUSIONES • 

La endodoncia es la ciencia quci no oncarg<:t del estu-­

dio de la pulpa y sus tejidos vecinos, teniendo como objetivo -

mantener a este tejido vital y sus tejidos adyacentes sanos, -­

valiéndose para lograr su fin de la prevención de suo onformed~ 

des y el tratamiento de 1110 mismas cuando ya eetiín pro11ontes. 

Toda alteración pulpar no tratada, evolucióna hasta -

la deetrucci6n total de la pulpa, ocasionando consecuentemente­

loaiones serias en el periápice y el parodonto. El factor in-­

dispensable para lograr el éxito en el tratamiento endodóncico, 

es el diagn6stico de la enfermedad, ya que determinar el tipo -

de alteración existente y ol tratamiento que requiere. 

Los tratamientos endodÓncicos son muy variados axis-­

tiendo uno específico para cada tipo do alteración, sin embargo­

ol más destacado es el tratamiento do conductos, por su comple­

jidad y fin primordial que es el rontabl~cimionto de la salud -

de los tejidos periapicales cuando ya no os posilllc salvar la -

pulpa. 

Dicho tratamiento de CDnductos al igual que otros - -

existentes cano la pulpotomía, hasta hace poco tiempo se cono-­

cía y se practicaba s6lo en las grandes ciudadea donde existían 

especialista• y en consultorios donde asistían por1onas de bue­

nos x·ecur11os econ6micoe, poro poco a poco, un nú11111ro m~s o leva­

do de pacientes do todos los nivelc!l :iociales asinL.;n 111 consul 
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torio don tal a que se les practique unu ondodoncia. 

Exi.utiendo en la actualid<1d un mayor conocimionto de 

estos tratamientos por los pacientea osistentoa al consultorio 

dental, considero un deber de todo ci.rujano dcntiota el toner­

siempro presento los conocimientos d~ endodoncia en su pr6cti­

ca diaria y no rcl~garla oólo a loa ogpecialistas, porque la -

endodoncia no gg sólo el tratamiento de conductoo sino que - -

comprende un campo de acción más extenso, simplemente todos -­

nos encontramos con mucha frecuencia frente u una exposición -

pulpar, que debemos tratar, además dichos conocimientos debe-­

moa orientarlos a educar a nuestro pacicnto, haciéndoles con-­

ciencia de la incalculable importancia de lu c<mservación de -

los dientes y hacerlos desistir de su idea de que una pieza -­

que empieza a causar problemas (dolor) tiene que extraerse fo~ 

:i:osamente. 
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