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l. INTRODUCCION 

Uno de los prlnclpales motivos por el que hemos escogido el tema de 

"Endodoncla, Principios Fundamentales", es que en el transcurso de la ~ 

rrera nos dimos cuenta de la Importancia que tiene la Endodoncla como esp!:_ 

clalldad del futuro dentro de la Odontologfa. 

A nuestra manera de ver, el Interés que le hemos dudo a esta especia­

lidad eslrlba en que, el éxito o el fracaso de nuestro truwmlcnto depende en 

grnn parte de los conocimientos que tengamos acerca de lu patología tanto 

., pulpnr como perlapical. 

AnirniRmo queremos recalcar In Importancia que para nosotras tiene el 

conod111l<•nto de la anatomía de conductos como un factor coadyuvante en la 

lnstrumcntnc!On de loH mlRmoR, y darle la Importancia debida a la cadena 

ast'.!ptlca que debemos llevar durante el desarrollo de la técnica adecuada p~ 

ra el tratamiento Indicado. Es por todo esto que en pAglnas Interiores nos 

ocuparemos de CHlcrn temas. 



U. ANTECEDENTES Y DEFINJCION 

Antecedentes 

La Endodoncla Cfl recordada ya como especlalklad dental a partir de 

1963, eü la 104a. Asambiea Anual de la AsoclaclOn Dental Americana. 

La historia de la Endodoncla viene de muy atrAs, con las primitivas l!! 

tervenciones realizadas en la antlguedad para aliviar el dolor de origen de!! 

tal. Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la apllcac!On 

de paliativos, la trepanación del diente enfermo, la cauterlzaclOn de la Pl!! 

pa Inflamada por .1cldo arsenioso, o de una mortlflcaclOn por medios qufm_! 

' cos y especialmente la extracdl'rn del diente afe...tado como mcdWa drdstlca. 

' A principios del presente siglo la 1 !lstopatologfa, la Bacteriología y la 

Radlol~fll contrfh11y~rnn a un rncjor ccncclmlcnto de los tra.-1~iücnus rci~ 

clonados con las enfermedades de lu pulpa dental y su tratamiento. A PªE. 

tlr de 1910, la lnfecc!On focal hizo cHtragos en la profeslOn mMlca y, cO!_! 

secuentemente, la Endcxloncla entro en un periodo de descrWlto. Esto hizo 

que los dentistas se dividieran en 3 grupos, sobre todo en Nortcaml!rlca. 

El primero, formado por la mayoría, que sin mAs averiguaciones s_! 

guió las teorfmi ru<lh:alcs y se convlrllcron en fan1tlcos exodonclstas, ll~ 

gando al grado de lwccr cxtrncctoncH como mcdltla preventiva con la sepsls 

oral. 
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Se dejo de enseflar la Endodoncla en las escuelas dentales, desvlrtull.!! 

• dose la profeslOn odontolOglca y convirtiéndose. los que segufan esta co 

rrlente, en meros sacamuelas. 

•. 

En gran parte estos dentistas, sentfan temor de la lnfecclOn focal, p~ 

ro también se habfan cansado de los largos tratamientos de conductos y de 

In baja remunerac!On econOmlca que éstos dejaban. 

Hubo otro pequeño grupo, que slgu!O prm."tlcando la llndodoncla tradl -

clona! con algunas pequeñas mejoras. 

Pero hubo un tercero, la minoría, que no se conformo con uno u otro ~ 

mino sino que se puso a Investigar los pros y loii contraft de la Endodoncla, 

la disciplina cientrflca, auxiliados por la naciente Radlologfa y con pruebas 

bacterlolOglcas 1: hh1tolOglcas que los llevaron a la conclwilfln •k qui'.! !a ca~ 

ductoterapla correcta, podia eliminar las compllc11clones paraendodOnticas. 

Alrededor de 1930 se Inicio la era realrne111c progresista de esta esp!:: 

clalldad y en evoluc!On acelerada. 

Venciendo el radlcalhimo se le diO lmporta11cl11 a la enseñanza de la E_!! 

dodoncla en las escuelas dentales, con métodoH mfw clcntfflcoA; la demanda 

· de Instrumental y materiales endodOntlcxm se lntcnHlflcó y surgieron esp~ 

da.listas con detllcncll'>n exclusiva a esta actividad. 

Algunaa de las ciencias bflslcas y tt'.:cnlcaH ci;peclalcs para In RclecclOn 
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y empleo de una terapt:utlca adecuada son las siguientes: La Anatomra, m!!_ 

• ero y mlcro-org!ínlca ya sea normal y/o patolOglca; la Flslologfa; la M l 

crobiologfa; la Radlol~ra y la Farmacología. 

La f,natomra quiL-úrgica de las cámaras pulpares y de los conductos r! 

c.llculat:es facilita la aplicación del conocimiento, de su morfología y dlspos.! 

clOn al desarrollo de una correcta cirugfa endódOntlca. 

Def!nlclOn 

Endodoncla es la parte de la odontología que HC encarga de la etlologfa, 

diagnóstico, prevenclOn Y tratamiento de las enfermedades de la pulpa deE_ 

tal y de sus complicaciones. 

EtlmolOglcamc~nte la palabra Endodoncla proviene del griego 

cndon 

odons 

la 

dentro 

odonto diente 

acción, cualidad, condición. 

Asimismo, Kuttler la describe como aquella que se ocupa del estado 

normal, de la prevención y de la terapia de las enfermedades del endcxlon­

to (pulpa y cavidad pulpar) y del paraendodonto (mlis allli del endodonto), por 

sus relaciones con el primero. 

La finalidad de la Endodoncla consiste en lograr que la cavidad oral 

.. conserve el mayor nfunero de piezas dentarias libres e.le lnfccclOn e lnfl!!_ 

maclOn, ya que Rlcmprc scrlin el mejor mantenedor ele espacio. 
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lll. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

l. Pulpa 

Es la cavidad central del diente, est{¡ totolrnente rodeada por dentina 

con excepclOn del foramen apical, puede dividirse en una porclOn coronarla; 

la cAmara pulpar y una porc!On radicular; el o los conductos radiculares. 

El paquete nc'Oro-vascular es una variedad de tejido conjuntivo basta_1_1 

te diferenciado, que se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo. 

Estfl formada por substancias Intercelulares corno fibras colAgenas, ret lcu· 

Jares y de Korff; y por células como son los fibroblastos, hlstlocltos, cl!l11· 

las mesenqu[matosas Indiferenciadas, células llnfol.deas errantes y odonw· 

.blastos. También contiene vasos linfAtlcos y vasos sangufneos que son abu~ 

,Junv:s en la pulpa dental j6ven, se encuentra lrr!gad3 por ru.ma:;. anter!creu 

<k las arteriolas alveolares, superior e Inferior. Su lnervaclOn la propor· 

clonan ni mas de la 2a. y 3a. divls!On del Sto. par craneal (Nervio Trigém_! 

no), que penetran a la pulpa a trnvl:s del foramen apical. 

La pulpa dental ~le-ne 4 funciones prlnclpalcH: 

formativa. - La pulpa forma dent !na durante d desarrollo del dlL•nre. 

Sensorial.- Su encuentra a cargo de lo~• n•,rvlos de In pulpn, que son 

sensibles a la accl(Jn de agentce cxtcrnoH. La respuesta 

a cst Tmulm; apl kndoH Hnbrc la pulpa, Cii Hctmnclón de do-

lor. 
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Nutritiva. -

s . 

Los elementos nutritivos circulan en la sangre, los vasos 

sangufneos se encargan de su dlstrlbuciOn en toda la pulpa. 

Defensiva. • En un proceso inflamatorio• se movilizan las células del 

sistema reticuloendotellal que se transforman en macrOf!! 

gos errantes, esto ocurre con los hlstlocitos y cfilulas m!:. 

senqufmatosas indiferenciadas. Si se vuelve crónica la i!:!_ 

fl.amaclOn, llega a la corriente sangurnea una gran cant!, 

dad de llnfoclcos que se convierten en ~lulas llnfoideas 

errantes y éstas en macrOfagos. 

La pulpa dental ocupa el espacio libre de la cAmara pulpar y de los CO!!_ 

duetos radiculares, se encuentra protegida por una cubierta dura que ella 

misma construye y trata de reforzar durante su vida, 

Al erupcicm¡r la cornna, ia puipa torma dentina adventicia durante la 

vida del diente, para mantenerse nielada del medio bucal y compensur el 

desgaste prcxlucido durante 111 maslkuclOn. 

Tanto esta dentina corno la primitiva, formada hasta que el diente entra 

en ocluslOn, son sensibles a Ja explorac!On y al corte; transmiten a la pulpa 

la acciOn de los diferentes estfmulos a trnvl\R del contenido de los tCtbulos 

- dentinarios. 

Su abundante lnervacJOn y vascularizaciOn explican la Intensidad de los 

dolores provocados Por la congestlOn en una cavidad practlcamente cerrada 
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pero la escasa diferenciación de los vaso!:! sangufneos aclara su funclOn et!! 

cificadora. 

La comunlcaclOn que existe entre la pulpa y el perlodonto durante Ja 

fortnac!On de !a raCz se ve estrechando c:.on la edüd, hasta iormai un condu~ 

to angosto y 11 veces tortuoso que termina a nivel tlel Aplce radicular, eri un 

sOlo forAmen o en forma de Delta. En la formaclOn del Aplce Interviene ªE. 

tlvamente el perlodonto, que deposita cemento secundario. Las variaciones 

q~e tenga la estructura radicular tiene importancia en la orlentnclOn de 

la t~cnica operatoria durante el tratamiento erxiodOntlco. 

2. Cámarn Pulpar 

La cAmara pulpar es Cmica y se encuentra en el centro de la corona, su 

techo y sus pnredes estAn recubiertos por dentina. 

En dientes unirradiculares la climara pulpar se continua en forma gr! 

dual con el corxiucto radicular por lo que no se puede establecer clrnlcame_!! 

te una diferenciaclOn entre ambos. En los dientes multlrradiculares la dife 

rencla entre la cAmara pulpar y los conductos radiculares se encuentra bien 

limitada, y en el piso se observa con claridad los oriflclos correspondle_!! 

tes a la entrada de los conductos. 

Su forma y tamaílo varra en tllcntes <.le personas jóveneR, la cámara 

pulpar es amplln y la entrnda tic los conductos se puodc observar nltitlame_!! 

mente, cuando se trata de piezas posteriores. En lo que se refiere a pacle_!! 
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tes adultos la c:Amara es mlís estrecha y lo mismo se observa en la entrada 

de los conductos. 

a. Conductos Radlculares 

El conducto radlcular es la contlnuaclOn de la climara pulpar y termina 

en el forlirnen apical. Los conductos accesorios son ramlflcaclones latera 

les del conducto perlaplcal, y generalmente se presentan en el tercio apical 

de la ra[z. 

El forAmen apical es una abertura situada en el (lplce de 111 ra[z o en su 

proximidad, a través de la cual los vasos y nervios entran y Halen de la ~ 

vidad pulpar. 

Con la edad, la formaclOn de dentina secundarla hace retroceder los 

cuernos pulpares, el depOsito de dentina adventicia reduce el volumen de la 

c:Amara pulpar y ci de los conductos; el forAmen apical se estrecha por la 

formac!On de dentina y cemento, y hasta los conductlllos dentlnarlos prese~ 

tan un contenido menos fluido, reduciendo su dl(lmetro y llegando en algunos 

casos a obstruirse. 

Tomando en cuenta que todos los dientes tienen caractcrfstlcas sirnil!! 

"res, trataremos de explicarlas en conjunto. 

NC!mero: 

Todos los dientes anteriores (incisivos y caninos), tanto superiores ~ 
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mo inferiores y los premolares inferiores, generalmente presentan un solo 

.conducto aunque pueden presentar ocasionalmente dos conductos, sOlo que 

en este caso casi siempre se unirlin en el Apice y por lo tanto se instrume!!_ 

.tar!in como uno solo. 

Los primeros premolares superiores tlemm dos conductos, un vestlb~ 

lar y un palatino, y algunas veces se encuentran fusionados. 

Los segundos premolares superiores generalmente presentan un solo 

conducto, aunque no es raro encontrar dos. 

Los molares superiores presentan tres conductos, un palatino amplio 

y de flicU localizaciOn y otros dos que son mlis pequeflos que se presentan en 

, las ralees vestibulares. 

Los molares Inferiores tambmn presentan tres conductos, uno distal 

amplio y dos meslales angostos que se localizan en una sola rnfz, y term_! 

nan fusionados a nivel del ápice. 

DirecciOn: 

Normalmente los conductos son rectos pero también se considera no!. 

mal una cierta curvatura distal, explicándmic l°!Ato por la orientaclOn de la 

rafz hacia donde le llega la allmentaclOn. 

En ocasiones puede llegnrsc a encorvar cxceRlvamente o aCm doblemen­

te, formando una bayoneta lo que puede oponer gran dlflcultad al tratamle!!_ 
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to endodOntlco. 

DlsposlclOn: 

Sl de lu cilmara sale un conducto, generulmente éste llega asr hasta el 

4plce pero puede ocurrir que se bifurque y que vuelva a unirse y aCm que 

vuelva a bifurcarse. 

SI son dos o tres conductos pueden presentarse anomallas que los fusl!?_ 

nen, los bifurquen después de unidos, los comuniquen entre sf o que presen­

ten ramas colaterales que desemboquen en las paredes laterales de la ralz. 
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lV. METOJX)S CLlNICX)S DE DIAGNOSTICO 

Generalmente el DiagnOstlco se basa en la Historia Clfnlca subjetiva, 

pro¡x>rclonada por el paciente, el exlimen clfnlco objetivo que el odontOlogo 

realiza y se complementa con ayuda de varios teRt clfnlcn!!, 

La palabra OlagnOstlco su¡x>ne identlflcaclOn de la enfermedad existe.!!. 

te. El t!'!rmlno puede referirse al DlagnOstlco CUnlco o de Laboratorio. d~ 

pendiendo de los s[ntomas y exA.men objetivo del paciente que se encuentra 

complementado con los test de laboratorio. 

El objeto del DiagnOstico es ldentlflcar la enfermedad, con el propósito 

de llevar a cabo un tratamiento lo ml'ls adecuado posible. 

• 1. Historia MOdlca y Dental 

Es preciso que el odontOlogo tenga conocimiento de las enfermedades 

generales, para hacer una breve 1 llstoria Médica, alin cuando los datos sean 

superficiales e incompletos. Se debe practicar una observaclOn cuidadosa 

del paciente como un todo, y no limitarse de una manera exclusiva a la boca. 

El odontOlogo deberA tener clena dlscipllna para hacer una observaclOn 

rliplda y general sobre la edad, peso, temperamento, naturaleza e higiene 

del paciente; obeervarA la tonalidad de la piel, ulceras t[plcas de la sffills 

y had ¡x>cas preguntas bien dirigidas, que complementadas con la observ! 

clOn ayudadn a planear un buen tratamiento con resultados satisfactorios. 



ll, 

En la ficha personal del paciente se deberAn anotar las enfermedades nctu,!! 

tes y alergias, para una posterior lnformaclOn. 

Se llevad a cabo un estudio en forma general de las condiciones hlglOn.! 

cae de la boca. Si hay dolor, determinar su local!zaciOn y caracter(stlcas 

como las siguientes: naturaleza del dolor (agudo, sordo, pulsAtll o lancina!!. 

te) y la duraciOn del mismo (continuo, intermitente, frecuente o espaciado). 

La lnspecciOn del diente nos revelarA una cavidad de caries, una pulpa e! 

puesta o una pulpa hlperplAstica. 

Cuando hay exposiclOn pulpar se tomarA en cuenta el color, consiste!!_ 

cia y olor de la pulpa. Una vez completado el exAmen visual se determina­

rA por medlo de los test, si la pulpa mantiene su vitalidad; si la afecc!On 

pulpar permite un tratamiento conservador: si los tejidos pcrlapicales e! 

tl'm involucrados; si la extcnsiOn de la les!On amerita un tratamiento de con 

duetos radiculares o aplsectomla y por CJltimo, si estfl incllcada la cxtrac­

clOn. 

Para conocer o determinar el estado de la pulpa y de los te)Wos peri! 

plcales y ayudar a establecer un diagnOstico correcto; nos valemos de V! 

rlos test cllnlcos ademAs delos s[ntomas subjetivos que son proporcionados 

por el paciente y que pueden ser frfo, calor, dolor, etc, 

a). Examen visual 

Debe abarcar los tejidos blandos adyacentes al diente afectado para ob-
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servar una tumefacclOn u otras lesiones. Se examinad. la corona paru ver 

.111 se puede reconstruir, una vez realizado el tratamiento endoc!Ontlco. Y 

• por último se harli un estudio rlipido de la boca, incluyendo el estado paro­

Elontal con el fin de determinar sl el diente a tratar es indispensable. 

Este tipo de examen se realiza con buena luz, y si fuera necesario, se 

car la zona por examinar. Aunque es el test mAs simple, no quiere decir 

que no sea importante para llegar a un dlagnOstlco. 

b) . PercusiOn 

Es un test que consiste en dar un golpe rApldo y suave sobre la corona 

"de un diente, con la punta del dedo medio o con el mango de un instrumento. 

Es una prueba que en el mejor de los casos se utUlza para confirmar 

otro método de dlngnOstlco, no obstante es muy OtU para determinar la pr~ 

sencla de una perlodontltl11. 

Preferentemente se deben percutir primero los dientes normales ady!!_ 

centes, para que el paciente perciba la diferencia de intensidad de dolor o 

de alguna molestia con ruh1clOn al diente enfermo. 

Muchas veces el diente no manlflesta sensibUWad al ser golpeado en 

•una dlrecclOn determln11d11, pero en cambio si se modlflca o Invierte lo -

dlrecclOn del golpe es 11enslble a ello, 
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c) . PalpaclOn 

Consiste en determinar la consistencia de los tejidos haciendo una lig~ 

ra preslOn con loa dedos. Se utlllza para investigar la presencia de unu t,!! 

mefacclOn, si el tej Ido afectado se presenta duro o blando, Aspereo o liso, 

Se emplea cuando hay sospechas de la presencia de un absceso, aplica_!! 

do una ligera presión c_on la punta de los dedos sobre la encra a nivel del lip.! 

ce del diente afectado, observando si hay una tumefacción o los tejidos bla.!! 

dos muestran dolor a la presión. 

La palpación es lmponante para determinar la conveniencia de una !ne_! 

sl6n para el drenaje, y se hará cuanqo la tumefacción sea blanda y haya ~ 

• canzado el grado de madurez suficiente. 

d), Test de movilidad 

Consiste en mover un diente con los dedos o con ayuda de un abatele,!! 

gua, con el fin de determinar su firmeza en el alveolo. Se tomarA antes una 

radlograffa para determinar si existe suficiente lnserclOn que permita re~ 

llzar un tratamiento de conductos. 

Se presenta movilidad de primer grado, cuando el diente tiene mov_! 

mlenro que apenas se percibe; de segundo grado, cuando hay una movilidad 

de un milrmetro en el alveolo y de tercer grado, cuando hay una movilidad 

mayor de un milímetro o se puede mover.verticalmente. 
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Cuando el diente presente una movilidad de tercer grado, prlmcrame_!! 

·te se realizad un tratamiento parodontal para reducir su movilidad y si el 

diente responde al tratamiento, entonces se podrd efectuar la conductoter! 

pia. 

Este test de movilidad sOlo debe emplearse como complemento en el 

diagnOstico. 

e). Radlografia 

En Endcx:loncla, la radiograffa es de gran utilidad para revelar la pr~ 

sencla de una caries que pueda amenazar la integridad pulpar, el nfimcro, 

dlrecclOn, forma, longitud y amplitud de los ronductos, la pre1<encia de cal­

cificaciones o de cuerpos extraños en la c4mara pulpar o en el conducto ra­

dicular, la naturaleza y cxtensiOn de la destrucclOn Osea periaplcal, etc. 

Es muy CltlJ para establecer un diagnOstico y formular un pronostico; 

tiene un gran valor durante la realización de un tratamiento o una obtura­

ciOn de oonductos. 

Aunque de gran valor en el diagnostico cUnlro, la radiograffa tiene sus 

Umitaclones, entre éstas; confusiones entre alteraciones patológicas y e! 

tructuras anatómicas, se debe tener prccauclOn con pacientes embarazadas 

'sobre todo en los tres primeros meses, etc. 
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No siempre es una fiel intérpetre de los estados normales o patolOgicos 

de las rarees de los dientes, ya que solamente es una gura en la instrume!!. 

taciOn y sugiere en el diagnOstico. 

f). Test térmico 

La. apllcaciOn de calor o fdo es litll como elemento dlferenclal. 

El calor se puede aplicar mediante aire, un brul'lidor o un trozo de gut! 

percha caliente se aplica en el tercio incisa! u oclusal del diente, en ca­

so de que no provoque reacción se apllcarll con cuidado sobre la porción ce!!. 

tral de la corona, retirAndola luego de haber obtenido respuesta. Se debe 

.tener cuidado de que no esté demasiado caliente, pues el calor excesivo en 

la pulpa puede provocar una Hiperemia. 

El test por calor nos slrve para diagnosticar casos de pulpitis supurada 

aguda o absceao alveolar agudo, ya que provoca una respuesta dolorosa l.!!_ 

mediata. 

El frro se aplica con una corriente de aire frfo, hielo, slfOn de cloruro 

de etilo, un algodOn impregnado de cloruro de etilo o nieve carbónica. La 

forma mlis simple de aplicar el frlo es por medio de hielo, el cual se en­

vuelve en una gasa hlimeda y se aplica uno de BUH hnnleR sobre la superf!_ 

ele bucal del diente adyacente normal, que serll el diente control y después 

se aplicad sobre el diente afectado. 
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El test por apllcaclOn de frfo es Citll para diagnosticar pulpitis agudas 

cuando la respuesta es inmediata, en cambio los dientes afectados por pulp_! 

tis crOnlca nos darl!.n una respuesta tartlfa. 

g). Test ell:ctrico 

Consiste en hacer pasar a travt!s de la pulpa una corriente elt!ctrlca 

muy d~bll, cuya intensidad va aumentado hasta obtener un umbral de lrrlt!!_ 

clOn manifestado por sensaclOn de cosquilleo, calor o ligero dolor. 

Se toma un diente testigo con vitalidad, de preferencia sed el hom6l~ 

¡;o o el contiguo, el electrodo se coloca en la cara lingual o vestibular dttl 

del tercio lncisal u oclusal del dlcntc, cul<lumlu que no haga contacto con o!?_ 

,turaclones o dentina expuesta. Se aumenta la corriente en forma gradual 

hasta obtener rcupuesta; los dientes anteriores responden a menor lntens_! 

dad de corriente que los posteriores. 

Generalmente en casos de l llpercmln, Pulpltls aguda serosa, y prim.!:, 

ros estadCos de Pulpltls aguda supurada se requiere menor cantidad de ~ 

rrlente que la normal. Los otros tipos de pulpltls y la necrosis parcial r.!:. 

quieren mayor cantidad de corriente que la normal. Los casos de abscesos 

• alveolares, granuloma o quiste no darl!.n rcRpuestn, pudiera dar en mayor -

nCimero de ese.ala debido a la humedad que tiene el conducto que transmlti 

. da la corriente hasta la zona apical del perlodonto. 
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V. PATOLOGIA PULPAR 

1. Inflamación 

Las respuestas de la pulpn a lesiones, tiene semejanza a las que pa -

san en cualquier ocro tejWo conjunclvo, dependiendo del car:icter e l'.!., 

tensidad de los estfmulos aplicados, del grado y tipo de respuesta hfstlca. 

La respuesta de cualquier tejido a un estimulo determinado, depende 

en gran pane de su contenido vascular. Los irritantes que alcanzan a la 

pulpa debido a la caries son los productos secundarlos qufmlcos del pr~ 

ceso carloso y, m1ís tarde, las mismas bacterias. 

O>mo en cualquier inflamación, la im[¡gen histológica representa un 

• equilibrio entre el dafio y la reparación; sin duda hay al principio una et!!_ 

pa aguda, que pll<:de ser transitoria. El progreso a panlr de esta situa­

ción puede ser agudo, subagudo o crónico y pasar de una forma a otra, 

de acuerdo con las varl;icionca en el estrmulo y la respuesta. 

La locallzaciOn y extensión de la lnflamaclOn en la pulpa, dependen 

del tipo de estímulo y de la reacción hlstlca ante el mismo. Una vez que 

las bacterias o sus enzimas llegan al paquete vasculonervloso, la exte~ 

slOn dependerA en parte de la virulencia de dichas bacterias y en parte del 

tipo de organlsmo11, ya que algunos penetran los tejidos con mayor faclll-

_dad que otros. Como la lrrlgacl6n sangufnea de la pulpa varia en 

forma considerable, la wna de lnflamnc!On puede modificarse en for 
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ma manlflesta. 

Sus efectos se clasifican en dos grupos según Thoma: 

-Una secuencia de respuestas localizadas, en las cuales la inflarnncl6n 

ct1iá 11Üul o 1ricllut1 úcsti.nw..ia a una ;¿Olla de ia puipa situaüu por r.icb~ 

¡o de la dentina afectada, siendo el eatrmulo leve al prlnclplo pero 

con un continuo aumento, la lrrlgacl6n sun¡¡;ufnea y respuesta h[Rtlca 

satis factor las. 

-Una respuesta en forma general, que se caracteriza por una rea.<:_ 

clOn h!stlca menos eficaz a causa de un cRt!mulo mAs intenso y un 

mecanismo reparador sangufneo mlls ddlt:lcnte, de manera que el 

Irritante no se localiza de forma eficaz. 

2. Fundamenirm de Ja lnflamaciOn 

Bs necesario un claro concepto de los fundamentos de la lnflamac!On, 

para entender las enfermctlades de la pulpa y del te] ldo perlaplcal. 

La lnflamaclOn es una reacción del cuerpo unte un Irritante, y las b~ 

ses fisiolOglcas y morfoll'Jglcas son siempre h1H mlHITillll. El objeto de la 

lnfiamaclOn cA remover el Irritante o destruirlo y reparnr el dat'lo caus~ 

do al tej Ido. 

Dentro de Ir¡¡¡ tipos de lnflarnacl6n cncontrnmoN: serosa, RI el exud~ 

do consiste principalmente de un fiuWo protcfnlco derivado del suero de 



19. 

la sangre; HemorrAglca, sl la extravasaciOn de células sangu[neas rojas 

• es prcdomlrumte; Purulenta o Supurativa, cuando las células sanguíneas 

blancas se encuentran necrosadas. 

.. 

Los s[ntomas de la lnflamacl(m son: dolor, calor, rubor, tumor y 

tambU'm dlernrblos de la funclOn. En la pulpa dental sOlo son reconocidas 

dos variedades de lnflamaclOn, la aguda y la crOnlca. En la lnflarnacLOn 

aguda se encuentra Involucrado el tejido perlaplcal y todos los slntomas 

de In LnflamaclOn pueden ser reconocidos cl!nlcamcmc. La lrrltaclOn, -

produce dos alteraciones vasculares fundamentales, cHpcclalmente vasod_!. 

laraclOn y aumento de la permeabilidad capilar. Esta A conducen a una s~ 

rle de alteraciones morfolOglcas y flslolOgicas relac:lonadas entre s[, que 

son caracterfstlcas de la lnflamacl6n . 

Curribios 1..:n (:! flujo 8nngu!neo: Vasoconslrit·c:-Jón lnJcln\; dehtllo a que 

las arterlolns y cnpllnreH dlnmlnuyen su calibre, momentos después el 

Uu]o sangu(nco. se rcstahlc¡:c, hay dilatación •lrterlolar y la clrculaclOn 

aumenta. La dilatación ancrlolar continúa y el flujo sangufnc."O mantiene 

volumen y presión numenl.llc.hm, la pulsación 1ir lcrlolar se transmite a e~ 

pUan:s y v~nulas, obHcrv:lroo11e pulRAtil el Arca Inflamada, Durante el 

proceso ln drculacl6n se mantiene 11umenrm.la en la periferia de la leAl6n, 

mlentri1s qU<! en la zona ufoctada caHl no cxlntu flujo Rangu!neo, La ªª.!! 

gre circula en la porcl6n terminal del lecho VaRculur en dos corrientes 

diferentes, c.:cntral o axial (crltrocltoH, lcucocltoR y plaquetas) y perlf~r_!. 
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ca, que es ocupada por el plasma. Durante la inflamaclOn aguda hay una 

tendencia a que estas dos zonas de flujo se Inviertan, de manera que las 

ctllulas se desplazan hacia la periferia y el plasma ocupa el eje ruclal. 

Cambios en loH elementos formes de la sangre: Los glObulos rojoJ1 HC 

aglutinan y se adhieren al endotelio vascular. Cua!rlo la leslOn es leve o 

de mcxlerada intensidad, los erltocltos conducidos por el flujo sangurnco 

mAs allA del Area lesionada, p lerden su adhesividad y parecen normale11; 

pero si la leslOn es grave o ha pasado algCtn tiempo, los glObulos rojos 

permanecen adheridos al endotelio y se acumulan en la luz hasta que la 

clrculac!On se interrumpe. Asimismo los leucocitos también se adhieren 

a la pared del vaso, este fen6meno se presenta antes y con mayor inten­

sidad en estas células que en cualquier otro elemento. Corro tiempo de2_ 

pués de que lo,; leucocitos empiezan a adherirse al endotello, algunos 

emigran a través de la parc.'tl vascular hacia los tejidos vecinos. Este fe 

nOmeno se conot.;c como Olaptdesls y es uno de los mecanismos mAs i'!! 

portantes de acumulaclOn de células en la zona lesionada. La dlaptldesls 

es paralela a la intensidad de la adhesl6n del leucocito al eoootello y se 

observa primero en los vasos vecinos a la les16n. Se ha dicho que la pr~ 

sl6n hldrostAtlca, es una de las fuerzas que empuja al leucocito fuera del 

vaso, La dlapWesls es un fenOmcno que rnrnblén pueden presentar los 

gl6bulos rojos, pueden sallrne de los vasos y en pequeftas colecciones 

por los espacios lnl·~rAtlclales vecinos a. la lcHl6n; pero este fenómeno 
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parece ser pasivo, ya que sólo ocurre cuando la !!xtásls y la vasodllata­

c!On son mAxlmas. 

La vasodllatac10n ha sido atribuida a la relación de hlstamlna y leu~ 

taxlna, y entre las substancias a aumentar In permeabilidad capilar se e~ 

cucntran: hlstamlna, leucotaxlna, varios pl!ptWos, t.-xudado, permeablli 

dad de un factor asociado a una fracción de globullna alfa y/o beta, 5-~ 

droxi-tryptamina. Es posible que no una, pero si muchas substancias pu~ 

dan actuar como mediadores en los respuestas inflamatorias, algunas de 

ellas de manera anticipada y otras en presencia de la Inflamación. 

• 3. Prevención y Causas de Lesiones Pulpa res 

Las siguientes formas de prevención, fueron enunciadas por 

Grossman: 

A. - Protcccll'm de la corona 

-FluorlduclOn de todos los dientes o de toda la boca. 

-Apllcacl6n tópica de flúor u! diente. 

-Restrlcc16n de alimentos curlogénlcos. 

-Buena higiene bucal. 

-Examlnac!On y profilaxis periódica. 

-Colocación de resinas tl!rmlcaA para Rellamlento de fosetas y ~ 

RUCllH, 

-Dcwcclón de caries Incipientes y avanzadas. 

-PrcvcnclOn de trauma oclusal donde caté Indicado. 



-Odontotomia proflUctica. 

B. - Protección pulpar (en pulpa no expuesta). 

-Conocimiento anatómico para prevencl(>n de la latrogl:nesis. 

-Enfriamiento en la preparación de cavidades. 

-Barnices o forros cavltarlos. 

-Recubrimiento indirecto de la pulpa 

-Una base superficial de cemento en la cavidad. 

-Una sub-base de ZOE en el resto de la cavidad. 

C. -Conservacl6n de la pulpa expuesta. 

-Recubrimiento pulpar directo. 

-Pulpotomfa 

D. -Conserv11clOn del conducto radicular 
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-Extirpudón intencional lle la pulpa (pulpa expuesta o resorc!On 

Interna). 

-Pulpectomfa (trauma o lnfecc!On). 

-Terapia del conducto radicular. 

-Reseccl6n radicular . 

-HemlsecclOn o radlcctomfa. 

- Helmplante intencional . 

-Helmplante (cuando hay avulsión). 

-Implante cndodOnclco, 
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-Trasplante. 

Causas de Les Iones Pulpares: 

Leslonet1 Bacterianas: Cuando la caries llegaailadentlna, se produ­

cen reacciones húlamatorlas en la pulpa. Productos bacterianos por de! 

composlclOn del contenido orglinlco de la dentina, lrrltarlín las flbras de 

Thomes, ocasionando la formación de una barrera clílclca. Dicha barr~ 

ra aparece por la disposición de calcio en los t!ibulos dcntlnarios en la z~ 

na cariada; esta es la primera manifestación de una función defenslvade 

la pulpa. 

Lesiones Térmicas: La pulpa dental es capaz de resistir los efectos 

• nocivos de los aumentos de temperatura, producida durante las maniobras 

operatorias norrnnles. 

Lesiones por Traumatismos: El corte de los t!ibuloB dentinarlos ya 

sea con fresas o con cucharillas, suele Ir acompanado de sensación de do­

lor. Puesto que una de las funciones pulpares es la sensorial, la sens~ 

ci6n de dolor es el aviso de que se eRtlí produciendo en alguna forma de 

lesión hfstlca. 

Lesiones por causas Qufmlcas: Se ha demostrado que los cementos 

de slllcato tlcnt~n un Intenso efecto Irritante sobre la pulpa, produciendo 

alteraciones tk'¡¡enerativas do¡¡ semanas despu(!s de la obturación, lnclu-
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cluso cuando la cavidad es poco profunda. 

Lesiones debidas a causas galvAnicas: Las obturaciones de amalga-­

ma cuando Ao colocan adyacentes a una incrustación de oro o directamente 

opunAt.{l~ a ln misma, prOOucen choques ga!v§n!cas durante el tlempc en 

que la amalgama se endurece. SI talea choques se dejan continuar dura_!! 

te un periodo largo, se observan alteraciones vasculares en la capa 

de odontoblastos y a su alrededor. 

4. Hiperemia Pulpar 

Es el exceso de sangre con la congestión de los vasos sangufneos de~ 

tro de la pulpa dental. 

Puede ser arterial (activa o fisiol6glca) por aumento del flujo arterial 

o venosa (pasiva o patol(>glca) por dlsmlnucl1'>n del flujo venoso. Clfnl~ 

mente es impoHlble encontrar la dlferenclu entre unu y otra, s1'>lo basll_I! 

dose en que eliminada la causa desaparezca o persista el dolor, esto es 

porque la Hiperemia arterial es reversible y la venosa Irreversible. 

Eclologfa: Cualquier agente que pueda producir reacciones pulpares. 

Traumatismos: golpes, malocluHlones, etc. 

Tl!rmlcos: sobrecalentamiento, fr!o exce11lvo, etc. 

Químicos: llcldos, reAlnas acrlllcas, sUlcatos, etc. 

Rnncrlanos: caries. 
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Es importante hacer notar que gran parte de las alteraciones pulpnrcs, 

• pueden ser prcxlucldas por mala manipulación del Cirujano Dentista, falta 

de cuidado en la preparación de cavidades, falta de buenas baRes, freAas ' 

- sin filo, etc; y l'!sro es algo que se debe prevenir sobremanera. Los cal!! 

blos circulatorios que acompañan al embarazo o u lu mestruacl6n, pueden 

producir una Hiperemia pasajera perlOclica, asimismo, la congestión vas_ 

cular que se presenta en un resfriado y con afecciones slnusales pueden 

repercutir en una Hiperemia transitoria de tcxios los dientes, o por lo m~ 

nos en los posterosuperlores. 

Sintomatologfa: La Hiperemia se caracterlzu por un dolor agudo, de 

corta duración (hasta un minuto), provocado generalmente por alimentos 

fríos, dulces o !leidos. No es espontáneo y cesa al eliminar la causa. 

Dl:i¡;:i!l:;t!co: Est~ WH11Ju en ia Aintomatoiogfa anterior. En la lllper!: 

mla el diente es normal n In observacl6n radlogrdflca, a la percusión, a 

la palpac!On, a la movU !dad y a la tranAilumlnacl6n. 

Pronóstico: Favorable a la pulpa si se elimina la causa a tiempo, de 

no hacerlo puede evolucionar hacia una pulpltls. 

Tratamiento: Primero que nada hay que prevenir. Por parte del de~ 

tista evitar cualquier descuido que put:,'(Ja CllUAar agresión a la pulpa. Por 

parte del paciente usltlr a revisión perl6dlcn para evitar caries o profun­

dizncl6n de lnA ya cxlstenteA. 
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Enseguida baslindonos en el grado de agresiOn que sufra la pieza, cll 

mlnaclOn de tlirtaro dentario, raspados radiculares, eliminar el agente 

causal. 

Traumttticos: Eliminar puntoR altoR de. alguna obturec!6n, rcvtsar lüti 

ganchos de un puente removiblt:, terceros mol ares con glroverslOn. 

Qufmicos: Eliminar las obturaciones necesarias, amalgamas o res_!. 

nas sin base, etc. 

Blo!Oglcos: Eliminar la caries y colocar una curaclOn sedante dura.'! 

_te quince dfas. Después se retira la curaclOn ya eliminada In causa, no 

se utiliza H ldroxldo de calcio, y se vuelve a colocar una nueva curaclOn. 

Hay que estar chccando esta pieza cada 3 meses, preguntando al ~ 

ciente si hay dolo¡, 1.:11 caso Je que Cste aparezca, tratarlo como pulpltls. 

5. Pulpitls 

La consecuencia mlis grave de la destrucclOn dental por la caries, es 

la llegada de bacterias y sus productos a la cflmara pulpar, que provocan 

la reacclOn Inflamatoria en la pulpa dental, la Pulpltla se manlflesta clfn..!_ 

ca meneo por dolor. 

El punto de partida parn el estudio de In Pulpltls, es aceptar que se 

trata de una reacclOn ante un Irritante. 
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A menudo es dlffcU localizar el diente daHado y resulta Imposible llHcg!! 

i;ar el grado de leslOn Inflamatoria. El dolor deRpertado por la lngestlOn de 

alimentos o llquldos calientes o fríos, Indican Pulpitls; no hay diferencia -

notable entre la respuesta al calor y al frfo, pues casi tofos los enfermos 

son sensihies a ambos. 

La varlaclOn de la respuesta Inflamatoria en diferentes partes de la pul_ 

pa es muy grande y, puede ser desde ligera hasta muy Intensa. Aproximada­

mente en la tercera parte de los casos, la reacclOn Inflamatoria se extiende 

hasta los conductos radiculares, pero es raro que llegue hasta el tercio ap_!. 

cal del canal radicular. No obstante que los dientes son sensibles a la perc_!! 

slón y también los dientes que revelan radiolucldez apical son sensibles a 

~sa exploraclOn. 

En cuanto a ln~ qfntomas, las pu!pitle se d!v!den en: 

a) Agudas y crOnlcas. 

Pulpltls Aguda 

El primer signo suele ser una ligera elevaclOn de la senslbUldad de la 

pulpa, para la estlmulac!On tC:rmlca; la duración dd dolor provocado es br~ 

ve y bastante agudo, Generalmente se consldcnt <¡lll~ esto Indica una pulpl­

lls aguda lnlclal qJe desaparece si es ellmlnadn In rnusa. No obstante, la 

presencia de dolor continua y la duración aumentu y He lmenslflca en forma 

'progresiva haHta Her eRpontlnco e Intermitente sin c~t(mulo aparente, sugl~ 

re un proceso lnflumatorlo. 
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SI la pulpltls sigue progresando, se puede producir un dolor contfnuo de 

gran Intensidad, pulsAtll y agudo, 

La exposiclOn de la pulpa puede producir alivio de la preslOn y lllsm_! 

· nuc!On del dolor; HI no hay exposlclOn, el dolor c"ntlnua durante algl'ln tiem­

po todavfa y luego cesa. Se dice que estos s{ntomnR se deben a una lnflam!!_ 

clOn aguda intensa con secuelas de necrosis o supuruclOn de la pulpa. 

Pulpltls crOnlca 

Relativamente es aslntomAtlca o puede originar un dolor sordo, débil 

que estA mal localizado. Las pruebas de vitalidad muestran en ocasiones 

una respuesta reducida, y puede haber sensibilidad a los cambios tt!rmicos. 

Grossman nos presenta la siguiente clasificación de Pulpltls Agudas y 

CrOnlcas: 

b) Pulpitls aguda suroHa 

Es una inflamación aguda de la pulpa caracterizada por exacerbaciones 

Intermitentes de dolor, que puel.lu hacerse com[nuo. 

Etlolog[a: Casi siempre la pulpltis aguda s1:n»111 1·..i provocuda por lnv!!_ 

slOn mlcroblar111 en una caries, aunque como se dlj<1 alll.cs, cualquier factor 

ya sea mecánico, térmico o químico puede <..lesencndcnnrln o bien puede pr.!:_ 

sentarse como rc1rnltado de la evoluc!On de la lllpcrernln. 
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Sintomatologta: !-lay dolor que desaparece y aparece espont{rnearnentc 

i~ causa aparente, o bien, provocado por cambios bruscos de temperotura 

rinclpaimente por el frfo, o IYjr los dulces y ácidos. El dolor aumenta en 

¡;iclón de decúbito, por la ¡t,rnn congestl6n de lo!l vasos pulpares. El P! 

ciente refiere ei doior como agudo, pulslltll o punzante y generalmente inte.!! 

so, puede ser Intermitente o continuo. 

Diagnóstico: Visualmente se podrá observar una cavidad carlosa profu_!! 

a o una exposición pulpar, o bien en caso de no encontrarse nada de esto, 

la radlograffa nos ayudarll. a descubrir el problema que puede Her caries bajo 

una obturación, una cavidad proximal no visible, una obturación en un cuer 

no pulpar, etc. 

El probador eléctrico marcarl'l una Intensidad de corriente menor que 

!e. norma! para ohtt.:n{;r uno. rc:::pt.H.:ota en un diente con pulplti~. Al it:Hl i~r.: 

mico se encontrarfl una respucflta marcada al frlo, mlemraH que al calor s~ 

ra· casi normal. 

Pronóstico: Favorable al dlt:ntc, desfavorable a la pulpa. 

Tratamiento: Se pondrA una curación sedante para desenslblllzar un~ 

co. Después do alr.;unos dfas se proceded a la cxtlrpacl6n pulpar, o blc:n se 

realizar(! en forma lnrrwdlata ba¡o anestesia local. 

c) Pulpltls ngudu r;u1•urada. 
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Es una inflamación dolorosa aguda de la pulpa, que se caracteriza por 

un absceso en la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

Etlologfa: Comunmente se presenta por Infección bacteriana provoca­

da por una caries. Hay exposición pulpar aunque no se observe, pues puede 

estar cubierta por dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje el dolor es 

demasiado Intenso. 

Slntornatologfa: El dolor es siempre intenso y el paciente lo refiere ~ 

rno una presión constante, en un principio puede ser Intermitente pero CO_!! 

forme avanza la Infección se vuelve mh constante. Aumenta con el calor 

~disminuye con el frfo, pero el exceso de {lste puede tambil!n aumentarlo. 

SI el absceso pulpar se encuentra superficialmente, al remover la dentina 

.cariada drenard una gotita de pus seguida de una p<.'<¡ueña hemorragia. 

Diagnóstico Diferencial: En la pulpltis aglrla serosa el dolor se prese!! 

ta con el trro. En la pulpltlB aglrla supurada el dolor es mAa Intenso y sordo, 

se presenta con el calor y ac alivia <.'On el fr(o, hoy ligera sensibilidad a la 

percusión. 

PronOstlco: Desfavorable a la pulpa, pero favorable al diente si se re~ 

liza una buena conductoterapla. Si se mantiene el drenaje de la pus sin tr~ 

· tamlento posterior, evoluclonard hacia una forma serien de pulpltls o hacia 

una necrOsis. 
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Tratamiento: Primero se establecerA un drenaje amplio de la pus del 

,absceso pulpar bajo anestesia local, lavar con ngua tibia y después de secar, 

se coloca una curaciOn de creosota de haya. La pulpa se extirpar(¡ dentro de 

_las 24 O 48 horas siguientes de preferencia. !in caso de emergencia se PU!: 

de hacer la cxtlrpac!On Inmediata de la pulpa dejando abierto el conducto P,! 

raque drene. No se aconseja instrumentar el conducto en esta ses!On, pues 

puede provocar una bacteremia transitoria. 

d) Pulpltis crOnica ulcerosa 

Es u.1a inflamac!On pulpar caracterizada por la formacl6n de una úlcera 

-en la superficie de la pulpa expuesta. 

Etlologfa: InvaslOn bacteriana por caries, 110 presenta generalmente en 

dientes jOvencs o lle personas mayores que pucdnn resistir un proceso lnfe~ 

closo de poca lntcn11luad. 

Slntomatologfa: Puede ser aslntorn(ttlca o presentar un leve dolor a la 

preslOn sobre la úlcera expuesta. 

DiagnOstlco: Hay L-OmunlcaclOn franca de lu pulpa, a(m cuando no se o~ 

serve clfnlcamcnte y la radlograffa puede sernon de gran ayuda en este se.!! 

-tldo. La rcH¡Jucsta n la corriente eléctrica c11 n mayor voltaje que en un 

normal. Al remover el tejillo pulpar ulccrndo huy un olor fétido. 

l'ronOstic:o: Dcpcnlilendo del grado tic dcR~n1cciOn carlosa, es favorable 

a la pieza y desfavorable a la pulpa. 
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Tratamiento: Eliminar la caries y la úlcera y proceder a efectuar la 

p¡tlpectomra. 

e) Pulpitis crónica hiperplAstlca,_ 

Es una inflamaciOn de tipo prollferatlvo, que se caracteriza por tener t!: 

jldo de granulaciOn en la pulpa expuesta formando un crecimiento que comun­

mente es conocido como POllpo pulpar. 

Etlologfa: Ataque bacteriano en la pulpa expuesta debWo a una cavidad 

amplia y a un agente irritante crónico (lento y constante). Se presenta gen~ 

r.almente en pulpas jóvenes y resistentes. 

Slntomatolog[a: Es asintomdtlca, sólo existe un leve dolor en el momen 

to de la masticaclOn. 

Diagnóstico: c;lfnlcamcnte presenta una saliente carnosa y rojiza que 

ocupa gran parte de la ciimara pulpar y aún puede cubrir el diente, dando 

asr la apariencia de que el tejido glnglval ha invadido nuestra cavidad. 

Pronóstico: Al igual que el anterior dependlen<.lo de la destrucción <:!_ 

rlosa de la corona, puede ser favorable a la pieza, aunque es completamen­

te desf avorahlc n la pulpa. 

Tratamiento: Extirpación completa del pólipo, con posterior pulpccto­

mra. 
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Diagnóstico Diferencial: Debido a que su aspecto clfnlco es cnracterfs~ 

t:0 se le reconoce con facilidad, con excepción de casos de hlperplasla del t~ 

jido gingival que se llega a extender sobre los bordes glnglvales de una cavl­

Clad. 

f) Clasificación de pulpltl;i ül..>lertas y pulpltls cerradas 

Malato propone que mlcroscóplcamente una pulpltls aguda puede ser 1!1_ 

filtratlva, hemorráglca o abscedosa en cuanto a pulpltls crónica, ésta puede 

ser lnflltratlva, ulcerosa o hlperplllstlca. 

A la vez las pulpitls pueden ser parciales o totales, seg(m la extensl6n 

de tejido afectado. 

También nos habla de pulpitis abiertas y cerradas, ya que la evolucl6n 

de una pulpltls varfa, dependiendo de que el tejido pulpar se encuentre en~­

rrado en la cfimnra pulpar o tenga comunlcac16n con el medio bucal. 

Las pulpltls cerradas, de evolucH'm aguda, son las que con mayor rdpldez 

llevan a una necrósls y son muy dolorosas. Entre éstas se encuentra la 111-

peremla, la lnfiltraci6n y los abscesos. 

Las pulplt IR abiertas, por lo general son de evolucl6n crl'>nlcn y llger! 

mente <lolorosa•1, entre l!staa se destacan las ulceraciones y con menos fr~ 

·cuenda las hlperpldstlcas. 
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Pulpitls cerradas: 

-Pulpitis hemorrAglca o pulpitls cerrada de evoluclOn aguda (congcstlOn 

pulpar Intensa, dolor al frío y al calor espontAneamente). 

-Pulpitis inflitrativa o pulpitls parcial cerrada de evoluc!On aguda (se or_! 

gina áe una íl1perem1a) 

-f'ulpltls lnflltrativa cerrada total (foco inflltrativo en cAmara pulpar ª.!! 

tes de llegar a la absccdaci6n). 

-Pulpltls abscedosas cerradas por evolucl6n aguda (uno o varios absc~ 

sos en cAmara pulpar). 

-Pulpitis parcial abscedosa, (evoluciona a pulpitls ulcerosa al provocar 

la apertura espontAnea del absceso). 

-Pulpltis pollabscedosaa (dolor nocturno Irradiado y persistente, lncen-

so al calor y al frfo). 

Pnlnitli:::. nhlnrrac· - ·-.- ---- --~-· ·- ...... 

-Pulpltls ulcerosa primitiva (provocada por exposición de una partede 

la pulpa a causa de un traumatismo bru~co). 

-Pulpltls ulcerosa secundaria (orlginadá por caries profunda en una pul-

pitls cerrada). 

-P6llpo pulpar o pulpitls crónica hlperpll'lstlca. 

ClaslflcaciOn de Pulpltis Cerradas y Abiertas segOn Kurt H. Thoma. 

Pulpltls cerradas: 
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-Pulpitls aguda localizada (se presenta en personas jóvenes). 

-Pulpitis crónica localizada (es producto de una pulpitis aguda locallzrula 

posiblemente puede presentar alguna senslbllldmJ a cambios térmicoB -

alrededor del diente). 

-Pu!pltla supurativa locallzada (hay invasión huctcrlana y formaclOn de .. 

pus lo que da lugar a un absceso pul par local). 

-Pulpltls crónica gener&llzada (ataque de dolor ligero, aenslbilidad a 

cambios térmicos). 

-Pulpltis aguda generalizada (ocurre por exacerbación de una pulpltls 

crónica generalizada o por propagación de una pulpltls localizada ag~ 

da, sensibilidad a la percusión por la afección periaplcal). 

-Pulpitls supurativa aguda generalizada (puede surgir por extensión de 

un absceso agudo localizado o por exacerbación de una pulpltis crónica 

generallzru.la). 

Pulpltls ablertrrn: 

-Pulpitis abierta aguda ( hay dolor Intermitente con senslbll idad n la - -

acumulación de aJimentos en la cavidad). 

-Pulpitis abierta crónica (gran destrucción ctc la corona con exposición 

de la cAmara pul par). 

-Pulpltls ulcerativa abierta crónica (no se prcuentan s!ntomas, sOlo un 

leve dolor lrrc~ular que se acentúa con los c11mblos térmicos). 

-Pulpitis hiperpldstlca abierta cr6nica (se le conoce como pólipo pulpar, 

se presenta en el segundo molar declduo o en el primer molar perma-
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nente, debido a las condiciones necesarias para su desarrollo, como son 

irrlgac16n sanguínea abundante y caries extensa y rAplda). 

6. Degeneracl6n Pulpar 

Son ios cambios de carácter regresivo del metaoollsmo célular de la 

pulpa, dependiendo de la Intensidad y duración del agente regresivo. 

Se presenta generalmente en dientes de pcrnonas de edad avanzada, p~ 

ro también se pueden presentar en pulpas j6vencs como resultado de una lrri 

taci6n leve y persistente, No se relaciona necesariamente con unn Infección 

o caries y normalmente no existen síntoma¡¡ clínicos definidos. 

El diente no presenta cambios de color y hay respuesta a lall pruebas 

'térmicas y eléctricas, pero cuando es muy avanzado o total dcHpués de un 

traumatismo o 11na lnfec~!On puC""...!c haber alteraciones del cuiur dei diente 

y no responder a cstfmulmi de ninguna clase. 

Degeneración CAlclca. 

Se caracteriza por In substitución del te] Ido pulpar por cnlflc:ado, en 

forma de nódulos pulpareR o dentículos, que se presentan comunmcnte en la 

c.'\mara pt~par aunque también pueden enconrrarne en k;¡¡ conductOH en fo! 

ma llbrc e ltucrntlclal. Hadlogrflflcamcnte es dlffcU dlstlngulrlrn;. Se CO_!! 

• sldera que es urw dcgcneruc!l'Jn aslntomfitlca, pero algunas veces se le atr!_ 

huyen dolores lrradladoR por comprcHl6n de las flbr<J'~ nerviosas adyacentes. 



37. 

DegeneraclOn Fibrosa 

Se caracteri:r.a porque los e lcmentos celulares de la pulpa están sulm!_! 

tuldos por tejido conjuntivo fibroso, Al ext lrpar la pulpa radicular preacnta 

un aspecto grlsllceo caracterfstlco, 

DegeneraclOn Atrofies 

Se presenta en personas adultas y se caracteriza por presentar un me --

nor nCimero de células estrelladas y un aumento del lfquldo lntercelulsr. El 

tejido pulpar afectado es menos sensible de lo normal. 

DegeneraciOn Grasa 

Es relativamente comCin encontrar depOsltos de grasa en los odontoblas 
• 
tos y células de la pulpa. 

ReabsorclOn Interna o Mancha Rosada 

Es una reabsorciOn dentlnnrla producida por cambios vasculares de In 

pulpa pudiendo afectar la corona o la rarz de un diente, o abarcar los dos al 

mismo tiempo. Puede ser un proceso lento y progresivo o rdpldo, perfora!:!. 

do el diente en algunos casos. Es de etiología desconocida aunque est1'1 llg~ 

da a un traumatlAmo anterior, rm.Uogrdflcamence se observa la cámara pu_! 

par y conductos ensanchados con hordes rodon<lcados e Irregulares. 

7, Necrosis Pulpar 
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Puede ser de dos tipos: La primera por coagulacl6n, cuando el tejido 

pwlpar se precipita y se convierte en materia sOllda, Una manera de Cascl­

flcacl{)n, que presenta el tej Ido pul par convertido en una substancia parecida 

al queso. El segundo tipo es por 11 cuefacciOn, porque las enzimas protcol:! 

tlcas transforman el tejido pulpar en una masa blanda o Uqulda. 

El tlpo de necrOsls sOlo puede determinarse por su aspecto clinlco, y 

la consistencia del tejido afectado. 

Etlologia: Cualquier causa que afecte la pulpa puede ocasionar su mue!: 

te como son infecciones, traumatismos, Irritaciones quimlcas, etc. 

Slmomarologfa: No hay sintomas dolorosos, se descubre accldentalme!!_ 

9! por un cambio de color del diente, o al estar haclerxlo la preparaclOn de 

una cavWa<l y llega un olor putrecente. 

DlagnOstlco: A la lnspccci{)n Re observa una coloraclOn obscura. A la 

transilumlnacl{)n hay pllrdlda de translucidez del diente afectado y se extief! 

de a toda la corona. RadlogrAflcamente se puede observar una cavWad a~ 

plia con comunicaclOn, tambllln se observa un ligero engrosamiento de la 'l 

nea periodontal. No hay respuesta a los test térmico y eléctrico, aunque 

~l calor puede dilatar el gas en el conducto provocundo una scnsacl{)n dolo~ 

sa. A vecc11 He puede presentar una confusl{)n entre la nccrOsls y In pulpl­

lls en sus Ctltlmos cstadfos, pero como el tratamiento es el mismo se proce­

rd Inmediatamente. 
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Pronóstico: Es favorable al diente en la terapeOtica radicular adecuada. 

Tratamiento: Preparación biomecAnica y qu[mica de la pulpa con ester.! 

llzaciOn del conducto. 
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VI. PATOLOGIA PERIAPICAL 

l. Periodontltls Apical Aguda 

Es un proceso Inflamatorio que se extiende deedela cncla al interior del 

hueso subyascente, se acompaña frecuentemente de dcstrucclOn de hueso y 

formaclOn de bolsas, lo que constituye las dos caractcrfstlcas cllnlcas rnAs 

Importantes de la enfermedad. 

Etlologfa: Puede presentarse espont:Aneamcnte como conHccuencla de 

una lnfecciOn profunda de la pulpa, ser provocada por una técnica operatoria 

'1efectuosa, aparecer como consecuencia de una lnfccclOn pcrlo<lontal avnnz! 

da o bien producirse por la agudizaciOn de un proceso crOnlco ya existente. 

La perlo<lontltls aguda traumAtlca puede ser provocada por agentes e! 

ternos; golpes lntcmms, acumulaclOn de alimentos, sobreobruraclOn, sobre­

lnstrumentaclOn en la pn.'ParaclOn de los conductos, y por perforaclt'm la­

teral de la raiz durante la prepnraclOn del conducto. 

La perlodontltis aguda de orfgen medicamentoso se produce con frecue!! 

cia dorante el tratamiento cndodOntico. La gravedad del transtorno prov~ 

cado en el pcrlo<lonto esrll en relaciOn con la pott·ncln y concentraclOn de la 

"droga, con el r lempo de permanencia en el conducro radicular y la nmpll -

tud del foramen apical. 

Slntomatolol,\la: De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, sobre to 
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do, en el estado agudo. La percusiOn vertical prcxluce dolor y el paciente r~ 

lata una sensaclOn de extruslOn de la pieza; misma que molesta al ocluir 

con el ancagonlRta. Aunque histolOglcamente se Inician procesos de rcabso! 

clOn, radlogrdflcamente el periodonto aparece como unn lrnea normal o llg~ 

rnmence engrOF1ada, por lo cual no es aconsejable guiarse para el dlagnOsu_ 

co, por la simple radiografía. 

Tratamiento: A semejanza de la Hiperemia pulpar, también esta enfe! 

medad del dplce, que Inicia la patología apical, requiere como trntamlento, 

eliminar la causa que la provoca para que el perlodonto se recupere reducie_!! 

do la inflamaciOn y reponiendo las fibras que fueron destruidas. 

En caso de tratamiento de conductos, la lrrignclón a fondo del conduc­

to con hlpoclorlto de scxlio aliviara. la congcstlOn Je lrquldos h[stlcos en el t~ 

jldo perlapical. IJna vez irrigado y secado el conJuclO, se aplil:ará Gliceri­

to de lodo en su Interior que generalmente cura la perlodontltls. 

Si la causa Irritante persiste, la periodontltls evoluciona a un estado cr~ 

nlco. 

Cuando la perlodomltls aguda pasa a un estado crónico por persistencia 

del irritante, He le denomina Periodontltls Crónica. 

2. AbsceRo Alv~_lnr Ague.lo. 

Es una lnflumnclón aguda y supurada de los tejidos pcrlaplcales con -

acumulación de cxUl..la<.lo purulento. 
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Etiologra: Es la persistencia e lntensiflcaclOn de la causa Irritante g~ 

neralmente de tipo blolOgico, es decir, microbiano. Cuando las bacterias, 

debido a su patogenlcldad y alta virulencia, llegan al Aplce, el problema 11c 

c@mpllca por la presencia de toxinas y productos de desecho de los tejidos 

destruidos que forman un cúmulo de pus. 

El absceso alveolar no sCllo se origina como consecuencia de una peri~ 

dontltls aguda, sino que también, aunque no con frecuencia, por la agudlz!! 

clOn de una lesión crOnlca perlaplcal de origen Infeccioso. 

Slntomatolog[a: El paciente presenta un dolor Hcvero y con!ltanrc al prl_!! 

dpio de la lnflamaciOn. Puede tener fiebre, malcHtar general y escalofr[os. 

La pieza duele a la ml!.s ligera percusión y estl!. extrufda y m(Jvll. El pus ac~ 

mulaclo busca salida por la parte ml!.s delgada de las tableas Oseas y el abs­

ce .. o se preserild debajo de la mucosa no siempre en direcc!On de la pieza e!!. 

ferma. 

Tratamiento: El tratamiento aconsejado CA la admlnlstracl6n de antlbl~ 

tlcos de selección únicamente cuando el paclence presente fiebre. De otra 

manera, el tratamiento selectivo es la apertura del nbscc110 cuando t!ste, a 

la pnlpacl6n, se sienta fluctuante. Nunca antcH, pueR el operador encontr.!!_ 

rft. solamente un leve sangrado a trav(!s de un tejido de conHIHtcnda Jcnsa. 

El drenado He hace en el Jugar en que el absccm> presente una colorac!On 

blanquecina que corrcmpondc a Ja zona donde la mucOHll es mAfl delgada. La 
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apertura puede hacerse con un blsturr. La ellmlnaclOn del pus trae un alivio 

r~pldo al Intenso dolor. Se debe tratar, siempre que sea posible, de hacer 

la apertura y el drenado del conducto. 

3. Granuloma 

Es una reacclOn Inflamatoria que se presenta en forma de una prollfer~ 

clOn de tejido de granulaclOn que contiene todos los elementos de una lnfla­

maclOn crOnlca. Se continua con el ligamento perlodontal del diente enfermo. 

Etlolog!a: Aunque las causas pueden ser Irritantes moderndo1-1 de tipo !:! 

slco, qu!mlco o blolOglco, la causa principal del p;ranuloma nplcnl, es la n~ 

crOsls y /o gangrena pulpar que acrC!a como depóalto de toxlnnH nfcctando a 

trav~s del foramen apical y conductos accesorios, el tejido perlnplcal. .. 
Slntomarologfll' F.l granuloma apical, generalmente es aslntomAtlco y 

su dlagnOstlco Ht' basa principalmente por la radlograf[a que presenta un 

drea radlolC!clda en un diente no vital. Pero es sumamente Importante de! 

tacar, que no debe basarse el dlagnOstlco cl!nlco de un granuloma excluslv~ 

mente por la lnterpretacl6n radlogrAflca. 

Tratamiento: Conductoterapla y obturaclOn de conductoA. En algunas 

1>caslonefl el p;ranuloma suele presentar Areaa purulentas producto de la ':.!. 

cucfaccl6n del 1t1)1do; e¡;tn sltuaclOn suele presentarse dcapuf!s de obturado 

'el diente. Cl!nlc11rncnte aparece como un absceso supurado. SI persiste e_!! 

te estado, debe tratarnc qulrC!rglcarnentc por medio de un curecajc apical. 
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4. Absceso Alveolar Crónico 

Es una inflamación crónica supurada y rodeada de una membrana pfog~ 

na sin epitelio. 

Btiologra: Puede ser originado por destrucción de la parte interna del 

granuloma. Asimismo puede aparecer al establecer el drenaje en un absc~ 

so alveolar agudo, pasando éste a la cronicidad por persistencia de la causa 

que lo orlginO. 

SlntomatologCa: Todas las leslones crónicas tienden a agudizarse tcm~ 

ri;!lmente en un momento determinado Lle su evoluclOn . Lá pieza duele a la 

percusión y estfl extru[da y mOvll. El pus puede permanecer encerrado dura~ 

te mucho tiempo en la cavidad del absceso, drenar por el conducto radicular, 

o bien buscar salida a través de la tabla Osea y de in mucosa formando una 

frstula que persiAte o clcatriza perlcxllcamcnte. 

Tratamiento: La lntensldad del dolor puede ceder con la apertura mee! 

nica del conducto pues se establece el drenaje y libera los gases que se p~ 

ducen. 

5. Quiste Radicular 

·- Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene generalmente un!!_ 

quido viscoso con crlRtales de colesterina. 
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Etiolog[a: El diente estll desvitaltzado y puede presentar un proceso de 

necrOsis pulpar o una restauraciOn; se estima que la formaclOn del epitelio 

del quiste se origina generalmente de los restos de Malassez, remanentes de 

la vaina epitelial de Hertwlng. 

Slntomatolog(a: Cllnicamente es aslntoml\tlco, puede haber movllW11d en 

ios dientes afectados. En un examen de rutina el clrnlco puede descubrir. 

asimetr[a facial en su paciente. Radiogrl\flcamentc presenta un contorno d~ 

flnldo limitado por una Hnea radlolüclda que corresponde a hueso escll!ro~ 

co. No obstante es dlfrcll diferenciar radlogrl\flcamente un pequeño quiste 

de un granuloma y de un absceso. 

Tratamiento: El tratamiento del qulstt: uplcal, generalmente es qulr<i_E 

~co, es decir se efectuarCl la aplcectom!a; la obturaciOn del conducto se hace 

al mismo tiempo. 
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VII. ANESTESIA 

La anestesia es el acto qulrCirgico que utlllza técnicas y medios parn e~ 

prlmir el dolor temporalmente, ya sea que el paclente se presente con dolor 

a causa de alteraciones pulpares o bien por dolor que el operador provoque 

al efectuar la lntervenclOn endoc!Ontica obteniendo as! la tranquilidad y col! 

boraclón del paciente. 

Anestesia local 

Es la que se aplica al paciente cuando estA correctamente sentado y en 

estado consciente y es controlada por el mismo odontOlogo; si se toman las 

precauciones necesarias no presentar:\ Inconvenientes. 

La constante lnvcfltlgaciOn para llegar a un perfecclonamlemo de las s~ 

luciones anestéHlcim y la preclslOn de las técnicas operatorias, hace que se 

empleen en forma slstemlitlca en las Intervenciones endoc!Onticas. 

ClasiflcacLOn de anestesia local: 

Anestesia lnflltratlva: Que puede ser directa o Indirecta. 

directa: 

Indirecta: 

A nestesla regional: 

Es por contacto, por preslOn o lntrapulpar 

Por Inyección submucosa, subperiOstlca, distal 

y dlplolca. 

Es por conducclOn troncular. 

Anestesia lnflltratlva: Es conveniente dcpoaltar 2 (> 3 gotas de solución 



47. 

anestésica en la reglón submucosa y esperar mAs o menos dos minutos unces 

de volver a inyectar; asimismo observaremos la tolerancia del paciente ul 

anestésico, y la segunda Inyección, que sed mAs profuooa e indolora. 

El anestésico local se inyecta en tejidos blandos insertando la aguja a 

nivel del zureo bucal, ligeramente hacia meslal del diente en tratamiento y 

llevl'rndola o profundizando hacia el 4pice rad lcular. 

En incisivos superiores no presentan dificultad y por lo general es S!:!_ 

flclente anestesiar el nervio dentario anterior, con la Rlguiente técnica: El 

Uquido se va depositando lentamente, pues la porosidad de la tahla externa 

permite la penetración de.la solución anestésica obteniendo en pocos minu­

tos una pulpa insensible. A menos de que estos dientes se encuentren lne!: 

'vados por ramas del nervio nasopalatlno, que sale por el agujero palatino 

anterior, en este caso colocaremos un poco de anestésico en dicho lugar. 

Anestesia lntrapulpar; Se aplica en forma directa en la pulpa coronaria 

o radicular, estA iooicada después de haber obtenido la anestesia de la pl!!_ 

pa por técnicas corrientes. Para utilizarla se requiere de una exposicU>n 

pulpar que permita la entrada de la aguja, lo cual puede lograrse perforan­

do la ctunara con una fresa esférica pequeña. 

Una vez entibiada la ooluclón anestésica se inyect.ad lentamente, si la 

·infección pulpnr no es profunda se avanza con In aguja hasta la entrada de 

cada conducto con el fin de introducir una gota de anestesia en cada filete r~ 
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dlcular e Insensibilizar lo mejor posible la periferia de los Aplces radlcul! 

res. 

Anestesia distal: Se utiliza cuando la técnica por lnflltracl6n no da re­

sultado, en la cual se necesita una discreta presión del émbolo de la jürlnga 

para vencer la resistencia que el tejido esponjoso ofrece al paso del liquido. 

Esto lo hacemos con una aguja corta y rfglda, Introduciendo dicha aguja en 

el tejido Oseo lntraalveolar y por el lado distal del diente a Intervenir, p~ 

curando penetrar en el dlploe, donde se Inyecta un poco de anestésico que 

llega al hueso que rodea al Aplce radicular siendo Inmediata la anestesia de 

pulpa y perlodonto. 

Anestesia dlplolca: Se emplea cuando la técnica anterior llegara a fr! 

c;¡Lsar. Se logra haciendo una perforación en la tabla externa del hueso con 

una fresa de fisura, luego se Introduce la aguja por In perforación para 1 n­

yectar el lfquldo en pleno tejido esponjoso. Para hacer la perforación se bu~ 

ca el lugar mh apropiado, ayudándonos con la radlogratra donde observar~ 

mos la separación del diente por Intervenir y el adyascente, 

AOn con todas estas precauciones, se corre el riesgo de provocar una 

perlodontltls que puede confundir al dentista con complicaciones operatorias, 

s~endo de orfp;cn anesttslco. 

Anestesia regional: Se utiliza i.:uando es dlfkll obtener la anestesia por 

inflltracl6n, debido a que la tabla Osca es menos porosa como en ocasiones 
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sucede en caninos superiores, y entonces anestesiaremos a nivel del nervio 

tnfra~rbitarlo, con una aguja larga dirigida verticalmente, ligeramente ha­

cia atrAs del canino por el surco vestibular a la altura del primer molar. l!). 

troduclmos la aguja hasta llegar al reborde orbitario donde depositaremos el 

liquido. 

En los molares Inferiores anestesiaremos el nervio dentario Inferior, 

pero en caso de no lograr anestesiarlo se aconseja inyectar anestésico en el 

surco mandibular para lograr el bloqueo de la lnervac!On complementarla 

que llega a través de orificios accesorios, logrando ancstclllBr ramas del ""!! 

lohloldeo aurlculotemporal y bucal. 

En los premolares, una lnyecclOn por lingual logra dejar sin sensibU_! 
• 
dad ramas del cutl\m .. 'O del cuello, penetrando por orificios accesorios. 

Anestesia general: Este tipo de anestesia suprime toda sensibilidad con 

una pérdida slmultfrnea de la cf)nclcncla, y podrla llegar a ser un método 

ideal en el futuro si su u110 rc1mltara no muy peligroso, fAcll de aplicar y 

al mismo tiempo econOmlco. En Endodoncla se utlllw en forma excepcional 

pues no reune las condiciones anteriores, ademlls de que requiere la prese!! 

cla de un anestesista y su adrnlnlstraclOn ofrece peligros. 
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Vlll. HERlDA Y RECUBRIMIENTO PULPAR 

Antes de abordar el tema de Recubrimiento Pulpar estudiaremos prlm~ 

ro lo que es una llcrlda Pulpar. 

Es una lcsiOn franca a la pulpa; la causa mlis comfm es la remoclOn de 

la tiltlma capa descalclflcada del techo pulpar por dentina carloHn. Las ex­

posiciones frecuentemente ocurren por descuido o cortes demilHlndo profun­

dos en la preparaciOn de una cavidad. 

Son tamblt'!n frecuentes las lesiones por el uso de un Instrumentos de ma 

no, como son los excavadores al tratar de remover dentina reblandecida. 

A,.5lmlsmo las fracturas de la porción de la corona de un diente puede ocasl~ 

nar exposlclOn de In pulpa, y generalmente es uno de los cuerno¡; pulpares. 

Recubrimiento 1'11Jpar 

Cuando la pulpa He cneuL,nt ro cubierta por una delgada capa de dentina 

o ha sido lesionada por dlvcrnas causas, se cfcctlía una protección o rec!:! 

brlmiento pulpar con el f[n de preservarle In salud o devolverle su función. 

El Recubrimiento Pulpar cH la colocacl(m d(' un agente tcrapcútlco esp~ 

dflco sobre u1111 expoHlcl6n pulpar dfnlcnmente visible o mlcro~cóplcn (Di­

recto), o bien Hnhrc una delgada capa ele dentina (lm.llrccto), con objeto de 

recuperar o mantener HU funcl6n y vltalldad normalci;. 



"' 

51, 

Indicaciones: 

-Que la exposlclOn haya sWo accidental y no pór caries (herida asbp1 h:11) 

-"El recubrimiento pulpur est4 principalmente indicado e.n dientes tcm-

porales o permanentes de niños, por la rica vascularlzaclOn y la buena 

reslstcncla que ofrecen pns!b!!!d!tdes favcrnblea para la reparac10n' 1
• 

(Grossman). 

Es aplicable sobre tocio en aquellos dientes jOvenes, cuyos Aplces no 

han completado su desarrollo; y en la exposlc!On pulpnr que sigue a una 

fractura coronarla. 

-Pacientes con buena salud general, dispuestos a la rcvlH16n periódica 

postopcratorla. 

La capacidad de reparacl6n del tejido pulpar sólo podemos aceptarla ac 

tualmente, cuando Ht~ trate de la cxpo11Icl6n de una pulpa sana y no Infectada. 

Hecubrlmlcnto l'ulpar lnd!~ 

Es un tratamiento de gndodoncla que busca conservar la Integridad de 

la pulpa, cuando ésta se ve 11111enznda por un agente Irritante. 

Técnica O¡ieratorla 

-SI obscrvanl<ls la cercanra de la pulpa al estar preparando mecAnlc!!_ 

mente unn cavldml, al!ilnmos el diente con dique de hule o con rollos 

de algodOn parn evitar una posible contaminación en In cavidad. 
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-Retiramos cuidadosamente con un excavador estéril la mayor cantidad 

de dentina reblandecida, evitando en lo posible hacer la comunlc11e;ll'Jn. 

-Hacemos la profilaxis de la cavidad una vez terminada la preparncIOn 

de la misma, para lo cual hacemos uso de una jeringa y aguja estériles, 

y sin hacer presión lavamos con suero flslol{>glco y agua bldestllada ~ 

bios. Después secamos con torundas de algodón estériles. 

-SI por factores ffslcos o qufmlcos la pulpa se encuentra hlpcrémica, tr!! 

taremos antes de proceder a la protección pulpar, dicha alteración. 

-En la siguiente ses!On, una vez reducida Ja lllperemla y teniendo prcP!! 

rado y desinfectado el campo operatorio, colocamos en el piso de la ca-

vidad una capa de Hidróxido de Calcio (primero en suspensión y después 

en pasta). 

-Cubriendo la pasta protectora, colocamos una capa de Oxido de zinc­

cugcnol, y por enclniu Je éste y obturando toda la cavidad cemento de 

Oxlfosfato de 7.lnc. 

-Si la pieza dentaria no presenta s(ntomas clfnlcos esperamos de 15 a 

20 dfas, tiempo durante C'I cualla pulpa habrl1 formado dentina secund! 

ria. Transcurrido este lapso, previa radlogratra de control y prueba 

eléctrica de vitalidad aislamos In pieza, dcAobturamos y retiramos la 

dentina reblandcckla h:tblcnJo menos rleAgo de Jafiar el org:lno pulpar, 

Todas las manlobraH Hcrl'ln en forma UA6pllca y si el tratamiento ha 

resultado favorable, lo poJemoH comprobar por la formación de un 

puente de tejido dcntinarlo sano. 
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-Posteriormente vuelve a colocarse Hidróxido de Calcio en el fondo de 

la cavidad y Oxido de zlnc-eugenol encima de éste, hasta llenar el re.!! 

to de la cavidad para que pueda servlr como base para la obturación d~ 

finitlva. 

Recubrimiento Puipar Directo 

El recubrimiento pulpar directo es el tratamlento que se emplea cuando 

se va a tratar una herida pulpar simple, cuya finalidad es lograr la recuper! 

ciOn del orgl'lno vital de un diente. 

Técnica Operatoria 

a) Completo aislamiento del diente a tratar, con la ayuda del dique de 

hule e Inmediata deslnfccc!On del campo operatorio con solución de 

merthiolnte al 1:1000, o tintura de metephen. 

b) Preparar la cavldud liL• manera que sea fncll llegar a la comunicación 

obteniendo asr una v!n lle acceso adecuada tanto para el Instrumental 

como para los medicamentos. Al llevar a cabo esta lnstrumenta­

ciOn, scrl'l conveniente proteger la pulpa expuesta de la contarnln~ 

ciOn de limalla dentlnarla, colocando una LOrunda de algodón estéril 

sobre la comunicación o bien lmprcp;nalia de esencia de clavo como 

lo recomienda Grossman. 

e) Como comiecuencla de la comunlcaclOn pulpar, se presenta una hem~ 

gia que serd f!\cll de cohibir con una torunda de algodón estl'!rll lm-
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pregnada de adrenalina o soluc16n anestésica. 

d) Se realiza la profilaxis de la cavidad mediante el lavado de la misma 

con suero fisiológico de preferencia tibio o bien con un cartucho uc 

solución anestésica (Kuttler). Se seca la cnvluad con torundas de ~ 

godOn estériles y todos los siguientes pasos del tratamiento se efe~ 

tuarAn sin ejercer la menor presión. 

e) Se procede a la prott:ccl6n pulpar propiamente dicha, colocando so­

bre la comunicación y el tejido dcntlnarlo circunvecino, un material 

que por sus propiedades antisépticas y no lrrltnmcs adem11s de ser 

sedante, logre estimular a la pulpa para que su recuperación sea 

efectiva. De esta manera colocamos una pequcíla cantidad de HldrQ_ 

xldo de Calcio en suspensl6n y sobre ésta, una segunda capa del mi.'! 

me med!c~:n:.:ntc en pol·:c o en pa3tn, hn~tu lograr un rccubrlmlcnto 

de l mm. de espesor como m(nimo y eRperarnos a que seque compl!: 

ta mente el protector pulpar. 

f) Cuando el Hidróxido de Calcio ha secado, colocamos sobre él una ca 

pa de Oxido de zinc-eugenol y sobre éHte, llenando toda la cavidad, 

cemento de fosfato de zinc. 

g) Realizado satisfactoriamente el paso anterior y rntlrado el dique de 

goma, se toma una radlografra postopinatorla, ns( como tnmblt'm se 

hace la prueba de vitalidad pulpar anotando la respuesta en la hiato-
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ria cHnlca del paciente. 

h) Previo 1J1nudlo de la radiografln de control (ni mes, mes y medio y 

dos mcHcfl), nueva prueba eléctrica de vitalidad y ausencia total de 

s[ntomas cHnlcos, se pcx:lr~ colocar la obturación definitiva de l n 

2 meses después de efectuado el tratamiento. 
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IX. PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA 

• Tanto la Pulpotomfa como la Pulpectom[a son tratamientos endod6nclcos 

ue nos permiten, por medio de técnicas adecuadas, realizar la extlrpnclOn 

arclal o total del paquete ncuro-vascular, cuando éste ha pasado a un tJIH!!; 

o anormal. 

Pulpotom!a 

Es el tratamiento que se lleva a cabo cuando no ha d.ado rosultado el Re 

ubrlmlenco Pulpar, y también se puede utlllzar como medida preventiva en 

na exposición pulpar extensa, la cual hayamos podido controlar para evitar 

a contamlnaclOn hacia los conductos. 

~ Grossman la describe de la siguiente manera: 

l'ulpotomfa 

Pulpa+Tome = corte de la pulpa - c11 la remoción 

de la porclOn coronarla de una p~ 

pa vital. 

Malsto la reconoce como Blopulpcctom[a parcial dcflnUmdola corno la r~ 

moclOn quirúrgica de la ~mara pulpar, previa anestesia, y cuyo fin es dar 

pi:otecclOn al muMn radicular vital libre de lnfeccl6n, con apl!cacl6n de un 

material que ay1Kla a la clcatrlzacl6n de una herida pulpar con tejido cale_! 

ncado. 
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a) Ventajas 

Se realiza en una sola sesl6n. 

Conservar la funci6n de la pulpa radicular. 

Evita transtornos posibles durante el tratamiento de conductos, (JO!!_ 

terior a ia tútal dimiuadún <le ia puipa, como son traumatismo en ia 

zona apical y perlaplcal. 

Evita la irritaci6n con sobreobturaclones en la regl6n perlaplcal. 

Evita la contaminacl6n del canal radlculnr durante el tratamiento. 

Anula la poslbilldad de accidentes operatorios tales como, perfora­

ciones al periodonto, fractura de instrumentos en el conducto, esca­

lones, etc. 

b) lndlcaclones 

En dientes J6venes tanto anterior como posteriores. 

En aquella.1.plezas cuyo extremo apical no esté completamente calci­

ficado como son 1011 dientes permanentes Infantiles. 

En exposlci6n pulpar de dientes anteriores con fractura en el Angulo 

meslal o distal. 

Fracaso de recubrimiento pulpar. 

Cuando las alteraciones pulpares caus11das por la caries no pasan del 

estado de Hiperemia. 
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En dientes jóvenes con pulpitis incipiente y cuya respuesta a la pru~ 

ba eléctrica sea muy semejante a la normal. 

Puede intentarse en ciertos casos de puipltis serosa leve o pulplt lf¡ 

hlperplAstica crónica, cuando sólo est!'! afectada la superficie de In 

puipa y se trate <le personas júvcncH y sa1mF1 (Grossmanj. 

Contraindicaciones 

Sensibilidad al calor y al frfo o presencia de dolor constante. 

Sensibilidad a la percusión y a la palpación. 

Cuando la rruliografla perplaplcal muestre zonas de rarefaccl6n, 

• e) Técnica Operatoria 

Realización de la Historia CHnlc.:a del paciente. 

Se toman 2 radiograffas, una perlaplcal y una Bitewing con el objeto 

de c.or10ct>r !~ anatom[a y el eatw.!rJ de le.e ~structuras de ccporte del 

diente. 

Se llevan a cabo pruebaH d!'!ctrlca9 y tfamlcas. 

Alivio del dolor por mc.xllo de un 1wdante (esencia de clavo) que redu~ 

ca la congestión pulpar y a la V<-7. desinfecte satisfactoriamente el 

Organo vital afectado. 

Pasrulns 24 horaH se bloquea la pieza con un aneRtéslco local; se re~ 

ra el sedante colocado el día anterior, laR maniobras se reallzan con 

el campo aislado. 



Sl se ha vencldo el estado agudo de la pulpa se remueve todo el tcjl­

do dentlnarlo reblandecldo, cuidando de no Introducir restos dontl"! 

rlos a la cavidad pulpar, ya que de CRto depende en gran parte ul éxi­

to del tratamiento. 

A ccntlnuec!6n se obtendrán el BCC''!'Y) g !a c~mera pu!par t.:0!1 UP.!! fr! 

sa redonda estéril y a velocldad menor tenlendo en cuenta que el dte~ 

te esté anestesiado y podr!a f(¡cllmente mortlflcarse la pulpa radlc~ 

lar. 

Llegados al techo camera! ampliaremos la abertura proyectando ha­

cla la superflcle mastlcatorla las paredes cavltarlaB evitando poslbles 

escalones. 

Expuesta la pulpa es necesario cohlblr la hcrnorragla; esto se logra 

poniendo en contacto y presionando ligeramente la pulpa con torundas 

secas de algod6n estfall o impregnadas con solucl6n de eplnefrlna 

(adrenallna nl 13). 

·,Aantenlendo la cadena asépt lea procedcrcmrrn a la remocl6n de la Pª.!: 

te coronarla de la pulpa para lo cual noA valemos de una fresa grande 

redonda, llevAndola lentamente haAta el piso de la cAmara o tambltrn 

mediante el uso de una cucharllla ri de un excavador grande estéril 

bien afilado. 

Grossman recomienda cucharUlaH dr:: cuello largo, por ejemplo las 

curcta!I de Rother para pcrlodoncla del número 13 6 14, procurando 

que el corte sea preciso en anterior hasta Aproximadamente un terclo 
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de la longitud total de la rarz, o bien a dos o tres mlltmetros de la 

Hnea cervical seg(m Kuttler. 

En posteriores se harA el corte exclusivamente a la entrada de cadn 

uno de los conductos. 

Se permite que el mul\On pulpar sangre por lo menos durante uno n 

tres minutos, e Inmediatamente después cohibimos la hemorragia con 

torundas de algod6n estériles Impregnadas de w.lrenallna o soluciOn 

anestOslca. 

Acto seguido se realiza la profilaxis de la cllmara pulpar lavando o 

Irrigando por medio de una jeringa y aguja estOrUes con Huero f1Hlo-

16gico o agua bidestllada y Zonite (hipoclorlto de ROdio), de mam:ra -

alternada; estas soluciones deben estar tibias. 

Se amplfan las entradas de los conductos o conducto, para profundizar 

la pulpotomrn. Con fresa redonda estéril se cortan de uno a dos 

milfmetros de In pulpa radicular. 

Se procede a lavar nuevamente la cavidad y secarla con torundas de 

algod6n estériles, se cohibe la hemorragia. 

Se deposita HidrOxldo de Calcio en suspensión sobre el o loe mu!'lonett 

pulpares y sobre éste se coloca pasta de HldrOxldo de Calcio sin eJe;: 

cer presión, acomodAndola con una torunda estOril. 

Una vez que ha secado se retira el excedente procurando que nucAtro 

protector tenga una forma totalmente horizontal para evitar un dese­

quilibrio en In presión ejercida por las bases subsiguientes. 
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Sobre la capa de HldrOxWo de Calcio se coloca una mezcla de OxWo 

de zlnc-eugenol de endurecimiento rApldo y sobre ésta y llenancfo 12_ 

da la cavidad cemento de oxlfosfato de zinc, cuidando de no dejar 1J.! 

ta esta obturaciOn, 

Se retira el dique, se toma una radiografia de control y se verlflca • 

la oclusiOn, con el fln de que la pieza quede en una sltuaclOn de des· 

canso. 

En la obturaclOn deflnltlva se harlí después de dos meses de efectua­

da la pulpotomra y hasta haberse cerciorado del éxito del mismo, del 

cual estaremos seguros sl el diente permanece clfnlcamente aslntom_! 

rico y responde normalmente a las pruebas de vitalidad pulpar. Gros~ 

man aconseja controlar la pieza tratada durante los 2 O 3 anon poste­

riores. 

Z. Pulpectom ra 

Cuando se presentan casos en los que la inflamac16n pulpar es general, 

es declr que abare.a tanto c4nmra pulpar como corxfoctor radiculares, pero 

sin probabilidades de recuperaclOn Cfl cuando se lleva a cabo la pulpectom[a, 

como medida preventiva de posibles complic.acloncs pcriupicales o en el caso 

de que éstas yu cHtén presente. 

a) Deflnldón 

Es la Intervención Endodt'mtlcn que consiste en la remoclt'm rndlcalde 

la pulpo coronnrin y rmllculnr. 
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b) Indicaciones 

Fracasos de pulpotomCa, tanto en piezas anteriores como en pofllc· 

riorcs. 

En t~nrermedades Irreversibles <le lu pulpa como la pulpltis lnfll t r~ 

tlvn. hemorrAglc.a.: ahRc.cs.lorAa, '.tlc:nroRa Boe<_~t.ipd~r!a e hlperp!A~H!t.:n. 

En las exposiciones pulpa res dcbl<lo a caries, erosión o abrasión. 

En piezas cuya corona est!'! fracturada por algím traumatismo y haya 

exposición pulpar, pudiendo rcconHtrulrse con un anclaje en el con­

ducto radicular. 

En los casos de resorción LdlopAtlcn progresiva dentro del conducto 

que emerja con la perforación radicular (Kuttler). 

En ar¡uellos dientes "'n los cuales yn se haya completado el cierre - -

del (lplce. 

También He l'ncuentra Indicada como medida profUktlca en la prep~ 

ración de un diente pllur en próll'sls, cuando el desgaste es severo. 

En el caso de un diente que se considere clave para mantener In llJ. 

mcnslón vertical normal y por lo consiguiente el correcto equUlbrlo 

oclusal. 

Contralmlicaclones 

En los rnroR casos de lmposlbUld1ul unut6micn por conductos nngul~ 

dos en casi 90~ 

Dcsgracladumentc, el factor económico juega muchas veces el papel 

de una contralndlcaclOn o lmpt.Jlmento puesto que este tratamiento, 
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en la mayada de los pa[ses no alcanza todav[a a los econOmlcamcntc 

débiles, salvo un pequeño porcentaje de estos pacientes que acude a 

las escuelas de Odontolog[a, 

e) Instrumental 

Cada paso de la Intervención eooodOnclca requiere un Instrumental deteE_ 

minado, cRtcrlllzado y dlstrlbuldo cspeclalrncnte para su mejor uso y canse!_ 

vaclón. 

Instrumental para DlagnOstlco: Un espejo, pinzas para cu1·acl6n y un 

explorador, como complemento esencial para el diagnóstico, una ra­

diografra lntraoral. 

lnstrumentnl para Anestesia: Jeringas totalmente metAllcas, agujas 

de dlstlmo largo y espesor. 

lnstrumc11111l para nislar el cnmpo opcrntorlo: El aislamiento del 

campo operatorio es una maniobra Ineludible en todo tratamiento en­

dodóntlco por lo que se rcqul~·rc inAtrumental adecuado. 

-Rollos de algodón como elementos ucccRorlos de emergencia. 

-Eyector de saliva, viene lmaalado enla unidad dental, puede ser de-

sechable o metA.lico. 

-Hule o ¡i.oina para dique, su presenradtin es en rollos de distinto -

largo y ¡i.rosor que bien puL,kn ser de color claro u obscuro. 

-Perforndor, se utiliza parn efectuar ugujeroR circulares en la goma 

para dlr¡ue, tiene un disco con porforacloncR de distinto tamaflo para 
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las necesidades de cada caso. 

-Grapas, son pequef\os instrumentos de distintas formas y tnninflos 

cuya finalidad es ajustar la goma para dique en el cuello de los dlcn 

tcR y mantenerla en posición. 

-l'ort agrapas, tiene forma de pinza y se utiliza como su nombre lo 

Indica, para portar las grapas y ajustarlas a los cuellos de los die!! 

tes. 

-l'ortadlque, se emplea para mantener tensa Ja goma en la posición 

deseada. Actualmente el de mds uso es el arco de Young que se~ 

sa en el mismo principio que los arcos de J lffy y Nyp;uard Ostby. 

Instrumental para conductos radiculares 

-Exploradorcfl, se emplean para localizar la entrada de los condu~ 

tos y auxii111rnos en su catctcrl1m10: 

Ejemplo: uondas lisas, sondas parn dlagnóstko, puntas de Rheln, 

sondas cllrndrlcas y nonllaH llsaR triangulares. 

-Extirpadores, usados para n•movcr toda la pulpa (o fragmentos de 

la mlsma) o restos, puntas nbsorventcs, cte. 

Ejemplo: tlranervlos. 

-Ensanchndorcs, se utlllzan para nmpllar In luz del corxiucto y obt~ 

ner UCCCHO al dpicc: 

Ejemplo: ensanchadores, llmns (comunes, cola de ratOn y tipo 

licdstrom). 
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Las limas en cola de ratón presentan barbas perpenclicularefl al eje 

mayor del instrumento, en cambio las llmus comunes tienen lflrnlnus 

en lugar de barbas. Las limas de Hedstrom tienen 14mlnas coloca­

das profundamente, mll.s espaciadas que lnH llmas fabricadas en EH-

ta.dos Un!do~. Estos Instrumentos en rcal!dad dcber!::in dcnom!nnrac 

escofias; no RC fabrican en los tamaflos mns finos, cortan mil.e rapid! 

mente que las limas comunes y prestan grnn utUidad en los conductos 

anchos. 

Ingle y Le Vine midieron escarladores y limas empicando un mlcro­

comparador electr6nico y encontraron grandes variaciones en el di~ 

metro y la conicidad de los Instrumentos de un tamano determinado, 

dichos autores sugirieron que el aumento del número de los Instru­

mentos, Hl¡t,nlflque un aumento definido en HU dU'lmetro y su conicidad. 

Actualmente los Instrumentos untes cltadoH He encuentran en nCJmero11 

cstandarl.za<lcm del 15 al 40. 

Reglas para la instrumentaclOn biomecAnlca: 

-Debe obtenerse acceso directo a travl!s de l!ncaR rectas. 

-Los lnAtrumcntos llsos deben preceder n loa barbados. 

-Los lnfltrumcntos flnoH deben prcccde1· a lofl m~H gruesos en la se-

rle tlo t11mailmi. 

-Lm1 c,,1carladore11 deben preceder u las llmn11, 11e hacen rotar de un 

cuarto n mo.lln vuelta coda vc-L. l.;:>FJ e11curlodorcs son trlAngulos -
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torclonados. 

-Las Urnas deben usarse con movimientos de tracclOn, Impulsión y 

rotaclOn. Estos instrumentos son cuadrados torclonados. 

-En dientes posteriores deberAn usarse perfectamente los lnstrume_I! 

tos, no deben ser forzados. 

-En caso de encontrar resistencia en el conducto los instrumentos no 

deben ser forzados, no deben traumatizar los tejidos perlaplcales 

cuando se estA Instrumentando con ellos. 

Instrumental para Obturación. 

-Pinzas portaconos, son similares a las pinzas de curación, con la 

dlfer•mcla de que en sus bocados tienen una canaleta Interna parn 

alojar la parte mAs gruesa del cono de gutapercha. 

-Pinzas cspccll1les para conos de plata, tienen mayor pres!On y a)u!! 

te en In unión tic sus boc11dm1, tnmbión se usan para retirar del CO.!I_ 

dueto conos de pinta o lmH rumcnLOR fracturados. 

-L6ntuloH, son lnstrumcnt11H en forma de espirales Invertidas que h~ 

ci6ndolos girar dcposlt1rn la pasta obturadora dentro del conducto, 

los hay de baja velocidad y manuales. 

-Atacadores parn conduc!CJH, flC c71plenn para comprimir los conos 

de gutapercha dentro del conducto, son rectos y ucotlados y vienen 

en di11tlntos l'Hpcsorcs. 

-Espadudores, Lurnbl(,n d(• forma cónkn v nnxladn terminan en una 
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punta aguda que intrcxluclda entre los conos de gutapercha, coloca­

dos en el conducto o en las paredes del mismo abre espacio pnrn -­

nuevos conos. 

d) TOcnlca 

La tOcnlca de la Pulpectomia vital consiste en: 

RemoclOn total del órgano vital. 

PrcparaclOn blomec4nlca de los conductos. 

Obturac!On de los mismos. 

Previa historia clfnlca y obtenida la prueba de vitalidad pulpur, asf como 

tambll:n el estudio radiológico del diente por tratar proccdcrcmcm a lo si-­

guiente: 

-Anestesia loen! lnflltratlva o regional según sea el caso, se empica 

un anestOsko Je duración prolongada y de lnlcladOn r{lpidn. 

-Prcparaclfrn del' camrxi operatorio, que consiste en el alsl11mlcnto 

del diente con dique de hule y la desinfección de ambos con tintura 

de rnercresrn o solucl(Jn de mcrthlolate. 

-Se Inicia el acceso a b cftmara pulpar, debe ser directo y vertical. 

La forma Jebe corresponder a la parte rnAs ancha de la c!lmara, es 

decir trla11¡1;11lnr cn los Incisivos, llgcrarncnlc romboWnl en los ca­

ninos y mA11 o rnt·nos cuadrangular en loH JX!Htcrlorcs . 

• 
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Sus dimensiones mfnlmas deben correspoixler a una novena parte pr~ 

clsamente central, de la cara oclusal o lingual; pero tomando en cuo!!. 

ta que en personas de edad avanzada la c:Amara se reduce, por lo que 

tendremos que hacer dicha cavidad un poco más ancha que el techo c! 

moral. 

llmpczamos el acceso con una fresa de diamante para cortar esmal -

te, después ya en dentina cortamos lentamente y con cuidado con una 

fresa de fis:.ira de carburo, dAndole una dirección paralela al eje m~ 

yor del diente y sin llegar a pulpa. Después con Wl8 fresa de fisura 

cl>nica angosta se penetra en la cAmara pul par, removiendo a contl- -

nuaclón la totalidad del techo de la misma con fresas redondas estérl 

les, haciendo el corte en el momento de dirigir Ja fresa hacia afuera 

de la cavidad. O>n el uso de las fresas antes mencionadas se evita 

11\ fonnncl~n de escalones, que pudieran alojar re8lUB puipares. 

-Remoción del tejido pulpar, en pleznH rnultlrradlcularcR se remu~ 

ve primeramente la porción camera! de la pulpa con una fresa re­

donda proporcional nl tamaflo de la cavhlad, o bien con una cuchu­

rllla bien afllada. En este paso debemor1 tener cuidado de no alte­

rar ninguna de las paredes cavlt,1rlaH, u continuación ll111pl,1remos 

la envidad con el conr.enldo de un cartucho de anestei;la q11r• ndernAe 

nos ay11d11rd a L'.l>hlhlr lu hemorragia. En piezas antcrlort!H 11 unlrr~ 

dlculareH omltlr"m"fl el paso anterior tlcbWo a que nu exl11t1.' HL'fla -
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raclOn anatOmica entre la pulpa camera! y radicular. 

-Localizamos la entrada de los conductos por medio de sondaH llHaR 

con topes de goma a la longitud aproximada del o los conductos pnrn 

no sobrepaAur el {lplce, esto lo hacernos bas{lndonos en In radlogr!!_ 

!!':l que se hn. tomado 1nlc1alnit:Hi.t:. Cuu esta maniobra nos daremos 

rucnta si existe algún obst{lculo para la lnstrurnentaclOn, por ejem -

plo, un nOdulo pulpnr y a la vez sentiremos la conRtrlcclOn apical. 

-Om un tiranervlos delgado y con tope a la longitud aproximada se e! 

tlrpa el tej Ido pul par. Se cohibe la hemorragia dr, la manera hab!_ 

tual. 

-Se lavan los conductos Irrigando con una soluclOn de l llpodorlto de 

Sodio y agua oxigenada o peróxido de hldrOgcno, para ellmlnar por 

efervescencia los restos de tejido orgllnlco. 

- En<lomcrrfo ( \,onductornctrfa), en In r:idlograffa se mWe lu longitud 

de la lmaRcn radlogrtlflcu tic! diente, de!lde el Aplce de la rnfz ora_! 

ces a la superficie lnclHnl u oclusal scg(m se trate. Para compensar 

cualquier posible clongadl'Jn del diente en la radlograffa y evitar que 

el Instrumento eobrepnHe el {lplce causando dolor e 1rrltacl6n, se r.!: 

duce en dos mllfmetroH la longitud radlogrAflca del diente, la HOooa 

Re introduce en el conducto o conductos y se toma una radlogrnrra P! 

ra la pruclm cndorn~t rico HI Re trata de un conducto, y lafl ncccsurlae 

cuando se trntc lle plezaH multlrrru:llcularcB. 
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-Una vez obtenida nuestra conductometrfa, se anotará en la hlstorll1 

clfnlca de nuestro paciente, Inmediatamente procedemos a secar ril 

o los conductos con puntas de papel estC:rlles hasta que salgan total 

mente secas y colocaremos una pcquena toruooa de algodón estllrll 

lrnpregnada oon paiamuuocluroienoi u in entrada del o los conduE 

tos vacros, encima de esta torunda colocaremos cavlt hasta llenar 

nuestra cavidad. 

Considerando que algunas veces la pulpa estA en trl!.nslto hacia la -

necrósls, la terapl'!utlca lnclulrA la prescripción de analgC:Alcos y 

antlblOtlcos de elección. 

Se1mrx111 Sesión 

ColocurnoR el dique de hule y esterilizamos el campos operatorio, 

se retira la obturacll'ln temporal. 

-Con la conductometrfa obtcnlc.la <:mpc:t.amos a ensanchar el conctu:: 

to con l'HcarladoreH y llmaH, precediendo siempre los primeros a 

las segundas. Se Inicia la preparación blomectrnlca con los lnstr~ 

mentas de menor grosor y se prosigue en orden aAccndcnte hasta 

que el conducto cstC: lo suficientemente enHanchodo y rccr lflcado p~ 

ra poder obturarlo. 

El cnmlnl'hmlo y escombrado se hace dando un cuarto o media vucl 

ta por Vl'Z ni Instrumento, realizado l'!HtO se retira del nmducto y 



71. 

se limpia metiéndolo en una esponja impregnada de Benzal. 

Al ir aumentando gradualmente el grosor de los ensanchadores y 

limas, la profundidad a la que los llevemos serd cada vez menor p~ 

ra Ir logrando que todo el conducto vaya tomando la forma de un co 

no poco marcado. 

-Habiendo ensanchado y llmado el conducto hasta doooe la pieza den­

taria lo requiera, se procede a limar las paredes del mismo para -

quitar cualquier rugosidad o escalón que pudiera existir. Esta m!!_ 

niobra se realiza con una lima com(m o bien con una lima de lleds-

trom. 

-Ln limpieza del coooucto se cfcctCta Irrigando alternadamente solu­

ción de Hipoclorlto de Sodio y agua oxigenada, debiendo ser la pr_!. 

mera de ellas la CU.tima en usarse. Se seca con puntas absorventcH 

estérlleH, sin sobrepasar el {Jplce. 

-Por trat111?1e de un tratamiento que hn conBcrvndo la cadena as~tl­

ca en ttllloH suH pasos, no scrfi lndlspcnHahl" el cultivo y por lo ta~ 

to estamos ya en la poslbUWad de obturar; parn lo cual empleare -

mos una técnica y un material de obturación que sellen hermética­

mente el coducto dentario hasta el limite ccmcnto·dcntlna-cememo 

(CDC). 

Ya que l11m1os mencionado el cultivo, CH necesario explicar que es­

te se lit 111 w cuando una pulpa se encucnt rn nccnmuda y hu cvolucl~ 

nado hnd11 una gangrena, por lo que CA necesario tener rnl\H cuida-
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do en la instrumentacl6n ayuddndonos con un desinfectante de ml\e ~ 

der como el Paramonoclorofcnol alcanforado y tomando por lo menos 

dos cultivos. SI llstos resultan negativos nos demostrardn la cutcr_! 

Udad del conducto y por lo t11nto la conveniencia de obturarlo; en C:!. 

so <le que uno de éstos resultard positivo ser!l necesario ensanchar 

m411 las paredes del conducto, y s6lo entonces se procederá a la to 

mn de otro cultivo y pasos subsecuentcH. 

e) Materiales de Obturacl6n 

Los materiales de obturacl6n son substancias Inertes o antl11('ptlcas 

que se colocan en el espacio que hay en el conducto y que orl~lm1lmc~ 

te ocupaba el paquete vasculo-nervloso antes de su extirpación. Des­

de el sl¡zlo pasado se han venido utUlzando numerosos materlalea pa­

ra la ohturnclC>n de conductos y muchos de ellos se han desechado por 

presentar lni:onvenlentes ya fWa en su aplicación o presentar Intole­

rancia por parte de ilm tej ldort perlaplcalc!i. 

Los cementos y las paslltfl !lOn los materlalcA de obturación mds ut 11_! 

zados, los cuales se lnt roduccn en el conducto en estado de plastici­

dad y los conos que se lntnx.lucen como material sólido. 

Entre lo~ distintos materiales de obturación que se han estudiado te 

nemas el Al 126, Dlaket, Kcrr, Mynol, N2, N2 sin trlC>xldo d<' l'lorno, 

Procosol, HC211 y Oxido de zlnc-eugenol, que ademA.s mostrO no tener 

nada de ndhm1lvidad. 
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• 
Las investigaciones realizadas sobre la cltotoxlcldad y eficacia bac­

teriana (contra los siguientes tipos de .bacterias: Escherichia col!, -

Klebslella, Staphllococo aureus, BacllluR subtllls y Streptococo virl­

dans), revelaron que el AH26 presenta pobre actividad microbiano, -

aCm cuando mostrO ser el mejor en tolernncln blol6glca; en tanto c¡uc 

el N2 resulto tener un gran poder antlmlcroblano pero es potencial­

mente ml\s irritante. 

! lasta hace poco la contamlnaclOn de metales pesados en Odontologfa 

estaba confinada al Mercurio, pero con la lntrcxiucciOn de la pasta -

de S argent! ha habido necesidad de estudiar rn1'!.s a fondo el uso del -

plomo en Odontología. Y en vista de que Ja dlstrlbuc!On de C!stc en el 

organlH1no contenido en ciertos materiales de obturaclOn, fue domo!! 

trada, queda en duda su uso para terapia de conductos radiculares. 

El material sOlldo como parte esencial de la obturaclOn, lo constitu­

yen los conos de gutapercha y loH conuH de plata. 

Con<llciones indispensables que debe rcunlr.z!. material obturante. 

No producir irrltaciOn en los tej Idos. 

No contraerse. 

Adaptan1e bien a las paredes del con<luclll, 

Tener rndlopacldnd. 

No pigmentar el diente. 

De flldl rnmuclOn. 



74. 

Estimular la formacl6n de cemento secundarlo. 

f) Obturac16n del conducto radicular. 

La obturacl6n Ideal es la que satisface los siguientes requisitos: 

Llenar completamente el conducto. 

Llegar exactamente hasta la unl6n CDC y lograr un cierre hermético 

seguro en esta un!On. 

Contener un material que estimule a los c-ementoblastos a obliterar 

blol6glcamente la porción cementnrla con ncocemento. 

GrOHHman es de la oplnl6n de que en los casos de Pulpcctomfa vltalet1, 

la obturación debe llevarse hasta un pum o mlls corta del extremo ra­

dicular del tal manera que no alcance los tejidos pcrlapicaks, en car~~ 

blo en nquelloH casos en que exlHtn evidencia de rarcfaccl6n ósea pc­

rlaplcaJ, lu \lhluracl6n deberd ser llevada haHta un punto mAs allAdel 

extremo apkal. 

Existen numerosas técnicas de obturucl6n de lrrn cuales nombraremos 

algunas: 

Técnl<.:n blol6glca de preclsl6n. 

Técnica de In puma principal de plata. 

TCcnlcu 1ld cono Invertido. 

Técnica úcl cono Crnlco. 

Técnica de oondcnsacl6n lateral o conos mí1hlplcs. 



ObturaciOn de condensación vertical. 

Técnica del cono de plata en tercio apical. 

Técnica de obturaclOn del conducto con conos seccionados. 

Técnica de obturación del conducto post- resección. 
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No dudamos de que cualquiera de estas técnicas llevadas a cabo en fo! 

ma adecuada den excelentes resultados en la prllctlca endodOntica; pero a 

nuestro criterio las técnicas de CondensaclOn lateral con conos de Gutaper­

cha y Cono (mico con puntas de plata, reunen las caracterrstlcaH necesarias 

por ser las m{!s económicas, de fdcil manlpulacl()n y sencillas de realizar­

se. Por lo que a contlnuaclOn las describiremos. 

Obturnc!On conos de gutapercha (conos mOltiplcs) 

Las obturaciones de Gutapercha por lo general se emplean en dientesª!! 

tcriores superiores y ocasionalmente en premolares unlrrndlculnres, tanto 

superiores como lnferlorett. 

Antes de realizar la obturac!On s<: coloca la punta principal de Gutaper­

cha y varias puntas m{is finas, en una solución dt•slnfcctante durante 20 mlnu 

tos. 

-Se toma una radiogratra con una punta de prucb!l dentro del conducto . 

Se selecciona la punta del tama~o adecuado, que sen del mismo dlAm~ 

tro o un ní11ncro menor que el Ctltlrno lnHr rumcnro usado paru ensB_!! 

cha1· el 1:ondul'.to. /\ la mc<llclOn del cono dt•ntro del l:Onducto se le co 

nace corno Omornctrl11. 
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Colocada la punta en su sitio se toma con unas pinzas a nivel del bordo 

lnclsal u oclusal, se retira y su longlrnd ee compara con la que se tie­

ne anotada, corramos el excedente con unns tijeras estériles en au ex­

tremo apical y volvemos a Introducir In punta en el conducto. Una voz 

que la punta est~ correctamente colocnd11 11c corrsi r.l ca....ho scbr:rntc a n.!_ 

vel del borde lnclsal u oclusal; 1m toma unn radlograffa con la punta de.!!_ 

tro del conducto, una vez revelada Ja placa se verlflca la longitud dela 

punta de prueba. 

Idealmente la punta de prueba debe llegar hasta uno o uno y medio mllr­

metros del ápice radiográfico (Down). 

-SI la radiografía muestra que Ja punta ha pasado del ápice, el exceden­

te se recorta y se vuelve a Introducir en el conducto, el otro extremo 

de la punta ucbc quedar al ras del bortle Incisa! del diente; si dicho ex­

tremo quc<lnri1 mds abajo, se u1mr 11 Ja punta mayor siguiente y se rep_! 

te el proceso. 

En caso de que Ja radlograffa d!.!muestre que la punta quedo corta es d~ 

c Ir que no llega al Aplce, es poHillle que He encuentre atrapada por las 

paredes laterales uel conducto que le Impiden descender; para lo cual 

serA necesario cnsanchur y limar el conducro l11rnta la Jonglrnd y d!Am~ 

tro dctermlnmlmi y colocar nuevamente Ju pwun lle prueba. 

Una vez que In radiografía noH muestra que Ja punta prlnclpal ec e~ 
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cuentra a la profundidad correcta, se retira con unas pinzas y se colo· 

ca en una toalla estéril. 

-La pasta sellunte se mezcla sobre una loseta de vidrio estéril, con e_!! 

ta pasta se cubre la punta de gutapercha y se Introduce en el conducto. 

Para cubrir iu1-1 paredes completamente con la pasta se mete y saca la 

punta varias veces; o bien podrfamos hacer uso de lentulos. 

- Ya colocada lú puma dentro del conducto se introduce el obturador en 

el canal radicular u un lado de la punta y se ejerce presión en sentido 

del eje mayor del diente, después se van lntrcxluciendo una u una las d~ 

m1\s puntas finas de gutapercha, ayoo1\ndonos con el ubturndor; repltle_!! 

do el proceso hasta que ya no quepan m1\s puntaH en el conducto. 

·El excedente de gutapercha que quooa por la abertura lingual u oclusal 

se curta c-.on u11 Instrumento callcme, el cual debe estar lo suficiente­

mente caliente para cortar y no tirar de las puntas. La cAmara debe -

llmplarsc con un excavador para eliminar toda la pasta sellante y guta­

percha que huya quedado. 

-Ya lavada y secada la c:Amara, se obtura con cemento de fosfato de zinc, 

se retira el dique de hule y se toma una radlograffa final. 

Obturncl<"m con conos de plata (cono Cm~:0~ 

-La mayorfn de dientes rnul tlrrudlcul11n·H 11u obturan con puntas de pla­

ta selladas dentro lid conducto con una JIUHIU o cemento. 
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•Se ensanchan los conductos hasta el tamaHo deseado y se selecciona 

una punta correspondiente para cada uno. Las puntas de plata se col~ 

ca en una solución desinfectante durante 20 minutos, una vez desinfec­

tadas no deben manejarse con los dedos. 

-La punto se sujeta con unas pinzas ranuradns y se lleva al conducto. SI 

la punta cstA bien colocada se toma con las pinzas a nivel oclusal y se 

retira; se verifica la longitud con la que se tiene registrada en la hlst~ 

ria cHnlca del paciente. 

SI la longitud var!a menos de un mllfmetro, la punta se vuelve a col2 

car firmemente dentro del conducto radicular; si la punra no puede I!!_ 

traducirse hasta la longitud est!lbleclda, la cámara y los conductou 110 

Inundan con lllpoclorltu de soolo y se cominua enaanchnn<lo hasta que 

la punta quede bien colocada. 

-SI el largo de In punta varfa mAs de un mllrmetro de la longitud anot.!!_ 

da, se corta d c¡¡cx.'<lente del c.'Xtremo aplcnl y se vuelve a colocar. ('~ 

locadas correctamente las pumas haAta In longitud establecida, se cor 

ta la parte sobrante a nivel oclusal y se tomu una radlograffa. 

-Los cabos de las puntas de plata deben cortarne al mismo nivel para 

que nl hacer correcciones, si son necesarl11H, AC puedan usar las pu_!! 

tas restantes como referencia. Cuando liu1 puntas Re hayan ajustado a 

In longitud correcta, loA conductos Re cnnllllrtl ran listos para ser B.!:_ 

liados; HC rctlranlai1 puntas de los canalc» rudlcularcs y se colocan en 

una toalla cstC!rLI, en po~lcl6n relativa a In que ocupan en la pieza para 
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una rAplda ldcntlflcac!On. 

-La pasta utlllzada para sellar se mezcla sobre una loseta de vidrio e! 

tl:ril, se cubre con pasta la punta de plata y se lntrcxluce en el condu~ 

to. Lu punta se mete y saca del coooucto varias veces con el fin de c~ 

brlr de pasta las paredes, aunque bien se puede hacer ueo de Jos lent~­

loti. Este paso se repite con las demás puntas. 

-Colocadas todas las puntas, se toma un trozo de gutapercha del tamaflo 

de la abertura oclusal y ayudados con unas pinzas se pone al fuego has­

ta q uc se ablande. Enseguida se lleva a la cámara y se adom1 ni piso 

con un obturador wesco, Ja gutapercha se coloca a manera de alfombra 

en el plim de la cAmara. Esta se seca y se llena con una mezcla crem~ 

sa de cemento de fosfato de zinc, dejando un espacio libre similar a 

una cavidad odusal normal. 

Se deja que rl cemento frague y se cortan los cabos de lnH puntas con 

una fresa de ultn velocidad; el resto de In cavidad se obtura con cernen 

to de fosfato de zinc. Es conveniente cortar los cabos de las puntas de 

plata un poco mlls abajo del piso de In envidad que He vn u efa;tuar P! 

ra la restauraclOn, evitando de esta marwrn e 1 que He desalojen las 

puntas en el momento de In preparaclOn. 

-Ames lle despedir al paciente se revisa la odu!1IOn buscando que noh!!_ 

haya lnturfcn·nd11H. SI !lC ha colocado una burrd;i Lle cobre debe pcr!Tl!! 

ncccr hnutr1 que HC Inicie el proceso rcnruunulor. Hecho C:~to HC to 

ma una rac.llo¡trllf!n final. 
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g) Necropulpectomla 

Es la amputncl()n de la pulpa camera! previamente desvitalizada, y 

la momiflcaclOn o fijación posterior de la pulpa radicular residual. 

Indicaciones 

-En 11qucllan piezas en las que no hay acccslbllldad a extraer los fil~ 

tes pul pares radiculares. 

-En piezas con cierre normal del llplce. 

-En casos de pulpas atróficas, conductos curvos, estrechos y calclf!. 

cadas. 

-Donde la persistencia de la vitalidad pulpar no resulte lndlspcnH'.!. 

ble a la pulpcctomfa total. 

-Que resulte Inapreciable a la acccslbilidnd anat6mlca. 

-Sólo se prac1 ka en piezas posteriores debido a la plgmentac!On que 

provocan 100 rncdlcamemo~ desvltallznntes, y porque la pulpa cam.!:_ 

ral no se encucm ra bien delimitada en piezas anteriores. 

~ 

-Requiere por lo menos de dos sesiones operatorias, la primera p~ 

ra colocar el agente tlcsvltallznnre <le la pulpa y la segunda para C! 

tirpar nu parte coronarla y momificar ki" fllctcf! radiculares. 

-En la primera sesión se remueve totalmL'ntc el tejido cariado tra­

tando tic hacer una pequcfü1 comunicación pulpar para colocar la 

pasta llcHvltallzadora (Trióxido <le arsCmlco o Paraforrnaldehldo). Se 
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puede recurrir a la anestesia local para descubrir la pulpa. 

-Antes de colocar la pasta desvitalizadora, se deberá lavar de man~ 

ra aséptica la envidad para evitar que se lnflltren mlcro-organlsmott; 

después se obturn herméticamente la cavidad. 

SI el dcsvitallzatlor C'J.it4 dlrectam~nte e.obre la pulpu o muy ce1-ca üc 

ello bastarán 24 ó 41:1 horas para obtener el resultado favorable, pero 

generalmente se esperan 5 d[as si se utU!zó Trióxido de arsl\nlco y 

2 semanas si fue paraforrnaldehldo. Este liitirno se usa sobre todo 

en niños por ser menos tóxico, aunque actlia mAs lentamente y u v~ 

ces es más eficaz que el arsl\nlco. 

-En la siguiente sesión ya desvltallzada la pulpa, se remueve con frc 

sas CBtC:rllcs ampliando el corte para evitar la formación de esca!~ 

nes. 

-Efectum.la 111 nmputaclón de la pulpa coronarla y cuWando también Je 

no lesionar In pulpa radicular se procede a la limpieza de la cámara 

con torundas lk ulgcxlón C!!tl'.!rlles, en c1-1ta tC:cnlca no serd necesario 

cohibir la hemorragia pues l\sta no se presenta debWo a la desv!tal_! 

zación llevada a cabo. 

-('.orno en la Pulpotomla, se profuoolza con fresas redonda,., cstl\rlles 

tres m!Hmetrofi por dentro de los conductm1, removiendo loA restos 

dentlnarlrm lleHprcndldos en la maniobra con un excavador. 

-Se coloca lu pastu momlflcante 3 mlHmct roH dentro de loR conductos 

sobre loH munoncs radlculnres. 

-Por encima Je cHtu pasta ,'.olocamos una capa de óxido de :r.lnc-cup;cnol, 
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sobre ésta y llenando por completo toda la envidad colocamos oxlfosf! 

to de zinc. ( K uttler) . 
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X. CX)NCLUCIONES 

A través de la elaboraciOn de este trabajo, nos hemos podido dar cue_!! 

ta de la importancia que reviste el hecho de que el Cirujano Dentlstn tenga 

· los conocimientos fundamentales acerca de las diversas materias que Inte­

gran la carrera, y concretamente de la especlalidad que nos ocupa. 

Pnrn nosotras es fundamental hacer notar la relevancia que tiene la E!! 

dodoncln por todas las técnicas que nos proporciona, necesarias para la co!! 

servaclOn de una pieza, evitando en lo posible hacer una extracción lnneces~ 

ria. 

Asimismo, creernos que es Indispensable no Hólo tener los conoclmle!! 

tos btislcos sino también saberlos aplicar en la prdctlca diaria; porque a 

nuestro criterio un buen odontolC>go tiene que ser necesariamente cUnlco. Y 

para lograr e:;tc ubjciivo, pensamos que uno de Jos requisitos es el estar a~ 

tualizado; ya que de l'Sta manera podremos contar con las armas necesa -

rlas para salir adelante en loa problcmnB que se puedan presentar a lo la! 

go de nuestra prActlca profesional. 

Todos estos factores, aunados con las experiencias que obtengamos en 

la prlktlcn diaria, nos ayudarán a consolidar el concepto que tengamos ace! 

ca de la Etlca profesional y de csra manera dc1wmpcf\nrnos mejor en esta s_! 

• gulentc etapn de nul'Stra vida ya como profcHlonlstut-1. 
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Esperamos encontrar en este momento que es para nosotras, como P! 

ra todos los que se encuentran desorientados, el mAs dlffcll al cl!rmlno de 

la carrera personas que nos brinden el apoyo y la experiencia ncccearlas 

para que podamos ejercer con honorabllldad la profeslOn que hemos escogi­

do. 
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