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INTRODUCCION 

La Endodoncia es la parte de Odontología que se ocupa de su 

etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfer-
medades de la pulpa dentaria. 

El objetivo principal de la recopilación de estos datos des 

Gritos en este trabajo, es con el ffn de obtener los conceptos 
fundamentales sobre las distintas enfermedades del rgano pul-
par; y así poder elaborar un diagnóstico correcto, un pronóati 
ce, y tratamiento endod6ntico adecuado y satisfactorio para ca-
da problema en particular que se presente en cada una de las - 
piezas dentaria&. 

El tratamiento de conductos es de gran importancia para con 

servar en un estado de salud todas las piezas dentarias, así -
como tratar de volver a la normalidad aquellas que por alguna-

alteraci6n patológica se han desviado de ella. 

Para poder realizar esto es necesario conocer la anatomía - 
de la cámara pulpar y de los conductos radiculares para domi'-

nar el estudio clínico que impone el. efectuar el tratamiento,-
sea cual fuere la técnica a emplear. 

Cundo la pulpa dentaria está afectada en el extremo en el-
cual ya no puede desarrollar sus funciones fisiológicas norma-
les, es necesario removerla parcialmente por medio de una pul-
potom<a o bién totalmente recurriendo a una pulpectooía. 
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En este último caso el conducto'rrdicul-r, ya vacío debe ser 

conveniente limpiarlo y desinfectarlo perfectamente, para poder 

luego obturp.rlo F.erméticamente hasta el lfmite comento dentina-

rio 

Un diente cuyo conducto halla sido tratado de esta manera po 
drá desarrollar normalmente sus funciones fisioldeicae. 

El mejor tratamiento endodóntico -Y también el más simple es-

el que se previene la enfermedad de la pulpa. 

Las enfermedades nulpares son en sí los dafos más frecuentes-

en los dientes; por ser la pulpa dentaria el tejido mas sensible. 
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HIS'POuIA jE LA t;i4JODONCIA 

I ac.- rqufgenes fué el primero que realizó una Endodoncia. 

Era una E:ndodoncia empírica con instrumentos calien - 

tes, por lo que había muerte pulpar. 

1723.- fouchar fué el primero que escribió un libro sobre En 

dodoncia y sus técnicas hasta entonces. 

1038.- 3poner introduce el arsénico como medio para desvita 

linar la pulpa. 

1842.- Caravelli hace descripciones de anatomía y ndmeros de 

conductos radiculares. 

1845.- $e utizan com.) material de obturación el oro, amalga-

mas y puntas de madera. 

1864.- Barnum introduce a la odontología el dique de hule. 

1876.- wlitzel introduce la pulpotomía utilizando fenoles. 

1878.- ttog.r es el primero que escribe acerca de la presencia 

de microorganismos como causa prir¥cipal ae las enferme 

dades parodontales. 
1U84.- Ka1ler emplea cocafna como anestésico. 

1890.- ¡filler e s iniciador de la bacteriologfa dental. 
1894.- c:allakan introduce ácido eulfdrico para tratamiento de 

conductos, para tratar pulpá o dentina. 

1895.- Dengent crea los rayos x para fines médicos. 

1899.- Xells.crea los rayos x para fines odontológicos. 

1905.- inhor introduce la procaíua como anestésico. 

1906.- iiicklein introduce el fornocresol para tratamientos en 

dod6nticos, como medicamento momificante 6 medicamento 

para pulpo tomf a. 

3 



1910.- Hunter lanza la crítica a la Odontología, menciona que cual ,  
quier actividad odontológica puede causar focos infecciosos 
a distancia. 

1912.- Billine creó la teoría de la infección focal. 
1915.- Ronenow lanzó la teoría de la localización electiva ( infec 

ción focal )y condenó que todos loe dientes con li¿eras ob-
turacionea fueran extraidos. 

1920.- Se generaliza la Odontología y Logan fu é uno de loe primer.i 
ros en la odontología científica e investiga sobre microor-
ganismos e infecciones, y recalca que no es igual foco de -
infecci5n que infección focal. 

1936-1940.- Epoca de la afirmación de la Endodoncia, se hacen tra4 
tamientos con basen científicas. 

1940-1950.• Gpoca "e la generalizaciSn de la Endodoncia. 
195I.- SimplificaciSn de ¿ata. 
1963.- aceptaci3n de la Endodoncia por la Asociación r►undial. 
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DEFINICION DE tNDODONCIA 

Endodoncia es la rama de la odontología que se ocupa de la 

prevención y curación de las enfermedades pulgares, así como-

también de las secuelas de la enfermedad pulpar que son las - 
lesiones periapicales. 

INDICACIONES Y CONTdAINDICACIODUES DE LA BNDODONCIA 

Se dividen en: 

Contraindicaciones Generales previas: 

a) Psicosis del paciente 
b) No tener equipo necesario 
c) Factór económico 

Indicaciones Locales: 

a) Enfermedades pulpares irreversi 

bles. 
b) Fracturas dentarias. 

1.- Fracturas dentarias horizontales con la pulpa expuesta más 
de 12 horas y exposición pulpar considerable. 

11.- Fracturas dentarias horizontales a nivel de cuello con ex 

posición ; Un este caso el ápice ya debe estar formado, ya 
que sí aún está en fori.acidn podemos hacer pulpotomía. 

111.- Fracturas dentarias horizontales a nivel apical con pér- 

dida de vitalidad. 

Indicaciones Generales& 

a) En enfermedades que no sean debi 
litantes agidas 6 en su periodo- 
final,como: 

- Discracias Sanguíneas 
- Hemofilia 

- Fiebre redmatica 
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b) Paci.ntes con trat:nmientos de radioterapia. 

c) Pacientes que esten recibiendo medicamentos 

anticoagulantes. 

c) Pacientes con tratamiento de corticoesterooides 

Contraindicaciones de orden General.- 

a) Enfermedades debilitantes en periodo agudo 6- 

fase final, como son: 

I.- Tuberculosis avanzada , no controlada. 

11.- Diabetes no controlada 

111.- Cáncer 

Gn estos casos se hará un tratamiento paleativo, o sea, qui 

tar caries y dar al¿ún medicamento para así evitar el dolor. 

Contraindicaciones de orden Local.- 

a) Reabsorciones externas cemento-dentinarias ex-

tensas. 

b) Reabsorciones internas que lleguen a ser exter 

nas. 

c) Fracturas verticales profundas 

d) Organos dentarios que no sean estratégicas pa-

ra un soporte de prótesis. 

ea) Enfermedades parodontales avanzadas con pérdi-

das dsea de más de dos tercios de la porci6n - 

radicular. 

f) Anatomía irregular de los dientes, dientes con 

curvaturas que no nos permiten llegar al ápice 

g) Cuando no hay proporción corona-raíz. 



DIAGNOSTICO SIS Ei i)ODONCIA 

La historia clínica es lo más importante para llegar a un buen-

diagndatico, esta comprende : 

1.- Datos generales del paciente: nombre, dirección, ociipacidn, es 

tado civil, etc. 

2.- Interrogatorio.- a) Cuestionario de salud, conocimiento del pa 

decimiento actual, para que nuestra anestesia resulte así como 

el tratamiento. 

b) Antecedentes de orden 'general: Enfermedades debilitantes, 

c) Antecedentes del caso. 

El interrogatorio debe ser para ubicar el caso.Zonas donde está 

afectando: Maxilar, mandibula, izquierda o derecha . Dolor: tipo,-

sí se presenta espontaneo, provocado, punzante 6 no, si se necesi-

tan analgésicos,en fin, tener bien en cuenta la historia del dolor 

y su tiempo de evolución: meses, semanas, dias, horas; o porque se 

presento el paciente en el consultorio. 

3.- Inspección.- Tenemos le inspección externa y la interna. En - 

ella hay que ver cambios dimensionales de los tejidos blandos ex - 
ternos. Se puede observar inflamación o infartaci6n de ganglios. 

Habrá inspección de los tejidos duros como son los dientes: Cambios 

do colDr fractu:rr:3, obturaciones, coronas, caries, etc. 

4.- l'alpacicn.- Tambien hay externa e interna. la externa es para-

conocer si existe dolor a nivel poriapical 6 generalizada, consis-

tencia de la inflamación: blanda o dura. Se hará palpación a nivel 

de los ganglios cercanos a los dientes afectados. 

La palpación interna se hará en los ditntes en sus caras vesti-

bular y lin. ual para observar si existe dolor, movimiento 6 dolor- 

al movimiento. 
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Esta se hace manual, si existe duda , se hará con el dedo índice por 

periapical para ver si hay sensibilidad y dolor al tacto. 

Ejemplo: quiste el cual presenta alteración de la lámina ósea exter-

na. Hay que ver si hay crepitación. 

5.- Percusión.- Se hace con el mango de un instrumento, aquí ya - 
sabemos cual es el diente afectado,por lo que empezamos con un dien-
te lejano hasta llegar al diente afectado. 

Primero haremos la percusión vertical, la cual se hace en las cúspi-

des vestibular o palatina de los premolares y en los molares se hará 
en las cuatro cúspides. 

La percusión horizontal, se inicia igual, por loa dientes más leja - 
nos hasta llegar al afectado, Haremos percusión a nivel del tercio - 

medio . Otra maneraes la de apoyar las yemas de los dedos índice y - 
el instrumento de lado viendo si hay movilidad vestibular y lineual. 

6.- Trans-iluminación.- Es muy usado en dndodoncia. Tenemos apara 
tos manuales como son las lámparas y los de corriente alterna. 
Nos sirve para ver cambios de coloración, fracturas a nivel de la co 
rona, necrosis pulpar, para localizar conductos e instrumentos rotos. 

7.- Radiografías .- Medio importante para conocer diferentes as - 

pectos anat6nico s para el futuro tratamiento del diente . 

Se utilizan aparatos que nos favorecen a la menor distorcion posible 
Entre más completo esté, menor será la distorción. Para diagnóstico-

hay .que usar radiografía exacta. El colimador sirve para evitar dis-
to rcidn, pero se necesita cono largo. 

En premolares superiores.- Orto-radial (longitud del diente). 

Mesio-radial (número de conductos 6 ra 
-íz). 

En molares superiores.- Orto-radial y disto-radial, ya que la ra-
íz palatina y distovestibular se ven jun-
tas y.s6lo sale la mesial. El 54% de las-
raíces mescales tienen dos conductos. 

Anteriores superiores .- Orto- radial. 

Molares Inferiores.- Orto-radial. mesto-radial, disto-radial. 

Premolares inferiores.- Orto-radial, mesto-radial. 
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Anteriores inferiores.- Orto-radial, Mesio-radial, disto-radial. 
En laterales.- Uisto-radial, orto-radial, 

La orto-radial va paralela al diente por sacar y el rayo entra 
perpendicular a la placa. Tecnica de paralelismo. 

iiiesio-radial, la placa va paralela y el rayo orient^do hacia -
el diente vecino(hacia ute.sial),$e gira hacia la parte mesial del-
diente que queremos obtener. 

La información que sacamos en la radiografía son: 
1.- Longitud real 3 aproximada del diente. 
2.- Ancho mes.£o-distal(rafz-conducto), calcificación del conducto 

ver numero de instrumentos que pueden entrar. 

3.- Ubicación vestíbulo lingual. 

4.- Dientes con formación incompletacomo molares permanentes en-
niflos de 10-12 apios, podemos ver la etapa en que está. 

5.- Análisis de la cámara pulpar en mesial- istal y oclusal-cer- 
vical. 

O-C para dientes multiradiculares 
M-I) para dientes uniradiculares. 

6.- Tipos de reconstrucción superficiales y profundas, causas de-
caries. 

7.- Caries profunda, caries en cervical. 
8.- Curvatura que presenta la raía mesial 6 hacia distal. 
9.- Anatomía del foramen apical, en los rayos X preoperatorio en 

relación con la curvatura. Hay veces que la curva es hacia dis 
tal y su foramen hacia apical. En dientes, rectos normalmente - 
el conducto termina ahf, pero a veces puede salir hacia mesial 
6 distal 6 encontrar conductos accesorios. 

10.- Radiolucidez periapical o lateral , interradicular. Alteracio 
nos periapicales en relación con enfermedad,:s pulpares, se ob-
serva primero viendo el periodonto desde la cresta hay que ver 
el engrosamiento de la membrana, si es uniforme y continua, ya 
que al haber lesiones periapicales o laterales, la membrana se 
descontirua y no hey uniformidad . 
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Cuando existen problemas pulpares con secuelas periapicales, la 
membrana estará separada, pudiendo confundirse con estructuras ana 
t6 micas. 
11.- Defectos poriodontales relacionados con el sostén del diente. 
12.- Diferentes lesiones periapicalee crónicas.- en fístulas se in 

troduce una punta hasta que tope, se saca la radiografía. 
La fístula puede ser de periápice 6 de parodonto . 

13.- Pruebas térmicas .- r►usencia 6 presencia de dolor& 
a) Frío.- Se hace con cloruro de etilo- traumasol. En una pin 
za de curación colocamos una torunda de algodón con cloruro-
de etilo y cuando se haga escarcha l&"cdlbcamos en la unión-
del tercio medio con el tercio cervical, lo más cervical po-
sible , el diente debe estar totalmente aislado y mantenerlo 
seco. 

b) Calor .- Con gutapercha en forma de barra de 3mm. de dime 

tro por l0cm de longitud, Se calienta el extremo y se lleva-

a la misma zona (unión del tercio medio con el tercio cervi-
cal), el diente debe de estar húmedo. 
La gutapercha se coloca ya caliente en la parte del instru - 
mento click que tiene forma de cola de castor y de ahí se - 
lleva a la unión. En vez de esto podemos usar la punta de un 
explorador, el cual alcanza una temperatura de 60-70 2C 
Cuando se trate de dos restauraciones de coronas completas - 
la respuesta va a tardar mucho más . 

Las respuestas que presentan los estímulos frío- calor - 
tend rán que ser valoradas con un testigo, si el diente testa 
go responde inmediatamente que se aplica el estímulo, se pus 
de valorar que va atardar más si tiene una restauración. 
Si se aplica durante un minuto y no hay respuesta es que el-
diente estará necrdtico. 

Si responde antes ser& una pulpitis,En pruebas de calor los-
dientes tardan más en responder . 
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Si el diente testigo responde a loe diez 6 quince segundos, y el 
diente afectado a los cinco segundos, estaremos en una pulpttis, si 
responde inmediatamente y con dolor intenso que se continúe, será - 
•une pulpitis irreversible. Cuando no se obtiene respuesta será pul-

pitia necrdtica. 

Cuando el paciente llega con dolor intenso y nosotros al aplicar-

le frío lo calmamos, esto nos indicará una pulpitis irreversible. 

Habrá ocaciones en que la pulpa está necr6tica pero tiene un abceao 

agúdo, habrá respuesta a lo caliente. 

c) Eléctricas.- Se hacen con el vitalómetro, necesitamos contar-

con un electrolito, que se le coloca en la punta ( pasta dental). 

La gota de agua no sirve, el diente tiene que estar totalmente ais-

lado. Se hará en la unión del tercio medio con el tercio cevical. 

Se inicia la prueba can el ndmero cinco, hasta obtener respuesta. 

La sensación del paciente es de calor 6 de cosquillas, se puede cau 
sar necrosis por exceso de descarga eléctrica. 

Valorización de la respuesta; si el diente testigo responde al 2 
y el diente afectado al ndmero 1, nos indicará una enfermedad pulpar 
inflamatoria, si el diente responde 2 6 3 más arriba del testigo, - 

posiblemente habrá una pulpitis, si responde a los dltimos números-

nos indicar& problemas pulpares irreversibles, si no responde habrá 

necrosis. 

d) Prueba dentinaria.- La utilizamos cuando el dolor es irradiado 

de forma constante, le duelen todos los dientes. 

En las piezas con mayor ndmero de desgaste 6 de obturaciones se hará 
el desgaste de la dentinr,  en una 6 más dientes hasta que el paciente 

reporte dolor. Se hace sin agua para ver si el diente ea vital 6 no. 
e) Punsión aspiradora.- Se introduce una aguja y se explora la re-

gión, nos sirve para diferenciar una lesión de otra. 
f) Pruebas de anestésico.- Nos sirve para diferenciar la región a 

fectada , ya que el dolor es muchas veces es difuso y no nos podemos 

ayudar. Se va anestesiando por región hasta que el dolor desaparezca. 
g) Pruebas de laboratorio.- Como son cultivos, frotis y antibin -

grama. 



IKSTkWM1ctTAL 

El instrumental se divide en¡ 
a) Instrumental de Diagnóstico 
b) Instrumental que trabajan - 

en la cavidad pulpar 
c) Instrumental que trabajan - 

en el conducto. 
Instrumentos que trabajan en la parte interna del conducto.-
a) Instrumentos de manos 

1.- Tiranervios.- Es el primer instrumento que entra en el 
conducto¡ Es un alambre en forma circular con unas me-
lladuras en diferentes posiciones y direcciones en to. 
do lo que corresponde a la longitud del conducto, vie-
nen calibrados desde el número 10 hasta el número 40. 

Forma: En forma de espinas que se dirigen del alambre a - 

la parte externa, semejando anzuelos en cada melladura 
Vienen en diferentes posiciones, van en contra del man 
go, o sea hacia la punta del instrumento, estando más-
separados del mango y van unidas a la parte terminal - 
del instrumento. 
La forma nos permite envolver el paquete nervioso, el-

cual se atora y lo eliminamos, desprendiendose a nivel 
apical. 

Función: Su función primordial es la eliminación del pa - 
quete vasculonervioso, restos de materiales como son;-
cavit,eugenol,etc. 
Los tiranervios son muy fráL,iles debido a las indenta-
ciones que tienen, en las zonas donde están hay menor-
registencia, por lo tanto, hay que tener mucho cuidado 

ya que si se detiene en las paredes del conducto hay - 

posibilidad de quo se nos queden fragmentos en la par- 
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te interna del conducto. 

Manejo: El tiranervios es introduce en el conducto lentamente, co;; 

movimientos circulares lfgeroe, suaves para sentir la resistencia-
cuidando de que no vaya a sentirse que se atore en las paredes la-
terales del conducto. 

Deberá ser instrumentado loe dos tercios de la raíz evitando que 

llegue a tercio apical. A este nivel de la unión del tercio medio - 

con el tercio apical es la profundidad ideal a la que debemos lle -

gar, sin atorarse y también que no nos quede holgado el tirenervios 

que tengamos movimientos libres. 

En caso de sentir resistencia utilizaremos tiranervios mas delp_a 

dos hasta no sentirlo forzado. Se retira verticalmente, el ffn del-

giro es ver como choca con las paredes y detener el paquete. 

Las radiografías nos, sirven para ver el diámetro del conducto, - 

curvaturas de la rafz y sacar la medida a la que debemos llegar. 
Si el paquete está muy cerca de la pared no se puede pescar date, - 
pues si lo hacemos lo desgarraríamos. Al llegar a la unión se hacen 

movimientos rAnidos hacia la misma dirección hasta sentir que se a-

torn con algo suave como una esponja 6 gelatina, al sentir eso el ti 
renervios cumplió su objetivo, por lo que se retira lentamente. 

En pulpas necr6ticas rara vez sale entero, o sale desintegrado, 6 

s2le muy elástico. Aquí se mete el tiranervios igualmente y al sacar 

lo saldrá un tejido amarillento, lechoso, algo 14uido. 
Al estar desorganizado el tejido, el tiranervios se recarga sobre 

las paredes laterales removiendo gran cantidad de tejido, o sea des-

combra le. parte interna del conducto que contiene material orgánico--

desorganizado. 

Hay que irse a toda la parte interna con movimientos laterales, - 

al lletiar a la zona de desorganización no se darán movimientos circo 

lares sino que se hacen movimientos de entrada y salida hacia las pa 
redes laterales del conducto. 



Se hacen en barrido hacia la corona una 6 dos veces por cada 

superficie. 

Indicaciones: En conductos que lleguen al tercio adecuado sin - 

fo rzarlo. En conductos estrechos es dificil utilizarlos. 

Al quitar el paquete sin problemas habrá un buen post-operatorio 

pero si se deja elgo habrá molestias. En caso de que el conducto 

sea muy estrecho primero instrumentaremos hpata que se nos permi 

ta utilizar el tiranervios. Ll tiranervios sólo se debe utilizar 

una edia véz. 

2.- Ensanchadores.- Estén fabricados a base de un alambre tri 

angular que lleva una torsidn y esa produce unas espirales que i 

rán de la punta del instrumento al maneo. 

Nos dá la idea de una broca de carpintero que tiene como pro-

piedad poder sacar gran cantidad de restos pulpares, dentina con 

taminada y limalla. Los espirales están bastante espaciados per-

mitiendo la salida con facilidad de limalla . 

El número de espirales es aproximadamente de medio a un espi-

ral completa en un milimetro. Van de mayor a menor esas torsion-

es y encontramos de 8 a 15 en 16 mm. Están bastante separadas - 

una espirel de otra y nos permiten la salida de limalla. 

Ventajas: Tienen mayor propiedad de eliminar limalla que los-

tiranervios. Tienen mayor resistencia menor riesgo d: fractura. 

Desventajas: ¡:n comparaci6n con los demás instrumentos no ahi 

ea las paredes del conducto 

Uso: El ensanchador tiene tres puntos en contacto con las pa-

redes del conducto. 

Trab'ja con presión, cuma de vuelta y tracción, con movimiento 

suave y corto. La presión para llegar al límite establecido. 

El almbra debe tener linera resistencia, esto sirve p7ra ensan - 

char el conducto eliminando limalla, dentina: y restos de pulo,-

hasta que quede holgado el instrumento. 
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Si se sale del conducto, se tiene que limpiar antes de volver a-
introducirlo. El ensanchador se lleva hasta la unión cemento den 
tinaria donde termina el conducto pulpar. 

3.- Lima Comdn Tipo K6 Estilo B.- Está fabricada de alambre-

cuadrado . Tiene de 1.52 1/4 por mm. rn 16 mm encontraremos de -

22 34 espirales dependiendo del grado de torsión que se le dé. 

En estas limas hay cuatro puntos de contacto. 

Uso: Presión, cuarta de vuelta, tracción, presión, cuarta de-
vuelta, presión lateral *(ee retira sobre una pared haciendo pre-
sión para lograr el aligamiento. 

Ventajas: Logra mejor alisamiento en las paredes laterales. 
Desventajas : •Saca menor cantidad de limalla , mayor riesgo-

de fractura que el ensanchador . 

Función: Ensanchar el conducto como consecuencia del alisamien 
to de las paredes laterales. 

4.- Lima Hed,trom.- Es un alambre circular que lleva un surco-
ya que se elimina al alambre una parte dando la apariencia de co 

nos superpuestos con aristas que tienen ucho corte. 

Ventajas: Bus cuchillas alzaan muy bien y remuven mejor las - 
paredes del conducto en relación a el ensanchador y la lima. 

Tienen gran poder de corte de dentina , sacan gran cantidad de - 

limalla. Paredes totalmente alisadas. 

Desventajas : Son muy frágiles debido a su diseño. 

Uso: Presión, tracción, y presión lateral al retirarla. 
r'unción: Terminar la preparación del conducto. ecapitulaci6n 

del conducto. 

Indicaciones: En conductos holgados , nunca forzados.Se utiliza 
despues de la lima. Nunca en conductos curvos . 
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5.- Lima de Cola de Rata.- Es un alambre circular con proyeccio- 
nes laterales similares al tiranervios, menos frecuentes y más pro- 
fundas entre una y otra. 

Ventajas: Alisan muy bién y remueven las paredes del conducto. 
Desventajas: Igual que las limas Hedetro.. 

Usos Igual que las limas Hedetroa. 

Indicaciones: En conductos holgados. 

La etandarización de los instrumentos fueron hechas por los Doc-

tores Levyn e Ingle en 1957. 
Esta etandarisactón está cotrolada ■ilisítricamente, va del .006 al 

140 a 

.006 	--- Rosa 55 	--- Rojo 
.008 	--- Gris 60 	--- Azdl 
10 	--- Violeta 70 	--- Verde 
15 	--- Blanco 80 	--- Negro 
20 	--- Amarillo 90 	--- Blanco 
25 	--- Rojo 100 --- Amarillo 
30 	--- Azdl 110 --- Rojo 

35 	--- Verde 120 --- Azdl 

40 	--- Negro 130 --- Verde 

45 	--- Blanco 140 --- Negro 

50 	--- Amarillo 

El instrumento standarizado tiene una unificación en su tamaf[o - 

con un aumento progresivo en su diámetro y en su conocidad. 

Los números estan dados en centésimas de milimétros, el numero -

corresponde e la punta de trabajo y aumenta .3 en su porción mis - 
gruesa. 
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Instrumentos por Medios Mecanicos.- 

1.- Contráneulo Gir6mático.- Son contránguloe con instrumentos ea-

peciales para entrar en el conducto, con movimientos de 1/4 de 

vuelta. Son parecidos a la lima Cola de rata. 

2.- Contrángulo deiser.- Contrltnfulo normal con aditamentos eapeci.. 

alea. Movimientos de 1/4 de vuelta y salida. 
3.- Punta PH3.- Se utilizan para cavitr6n, nos dd 25,000 movimientos 

por minuto, haciendo un ensanchado grande. Se usa para conductos 
más 6 menos grandes. No sirve para instrumentar la totalidad del 
conducto. Se atora, se fractura, deja escalones y falsas vías. 
Se pierde su control y es dtil para dar cuerpo a los conductos. 

Instrumentos específicos para Endodoncia en la parte interna del-
conducto.- Obturación: Espaciadores y Condensadores. 

Los eep'ciadores sirven para dar lugar a la gutapercha, los condes 
sadores la empujan. 
Sirven para dar lugar entre la punta de gutapercha y el conducto, a - 
más puntas. 
Tienen forma biangulada con alambre circular; loe espnciadores termi-
nan en punta y los condensadores planos. 

Sirven p9ra técnica de obturación lateral, después de haber coloca 
do la punta principal, se introducen en el conducto siguiendo el eje-
longitudinal, con preai6n recta hacia esa dirección, con cierta ener-
gfa,.y se retiran con movimientos de izquierda a derecha, para que el 
instrumento salga por sí i6lo. 

Nunca retirarlo haciendo tracción vertical, loe instrumentos que - 
terminan en forma recta se emplearán para condensar gutapercha, intro 

duciendola en el conducto . En la parte interna utilizamos: 
Materiales de conductos como las puntas de eutaporcha, puntas de pa - 
psi abeorventes, cemento para conductos y medicamentos como el cresa-

tfn, cresophen y cresolformali. 



m 
Dique de Hule.- Barnum en 1864 fu é el que introdujo el dique de-

hule en la Operatoria, con el tiempo se empezó a usar en Endodoncia 

y hoy, dique de hule y Gndodoncia son sinónimos. 

El aislamiento con dique de hule son distintos en Operatoria y 
en E:ndodoncia. 

5u función es el aislamiento absoluto que no permite la entrada-

de líquidos y saliva al campo quirúrgico en la zona a tratar. 

Los aislamientos pueden ser absolutos o individuales. Para compro-- 

bar como está colocado, se echará aire alrededor del cuello, el 	-
principio salpicará, después ya no. 

Las ¿rapas deberán tener aletas, so hará la técnica Dique- grapa 

después de colocada la grapa, se coloca el arco en el dique de hule 

y se sueltan las aletas para dar un campo más grande. 

A veces se tiene que hacer reconstrucciones de la pieza, por lo-

que al colocar la grana no habrá donde sostenerla, por 1,1 que se ha 
rá reconstrucción pre-endodóntica. 

Cuando tenemos reconstrucción en distal haremos un aislamiento abro 

luto, complementado con cavit en el fondo de la cavidad. 

¿n pequeflas destrucciones en mescal, la reconstrucción se hará - 

con cemento de óxido de zirIc y eugenol más ácido etoxibenzoico, co-

mo son: Eba, Viv?l, Irm, todos los accesos son hacia mebial, por lo 

que aquí ponemos aleo más resistente. 

•*l cemento debe estar lo m1s retirado de donde nosotros: trabaja-

remos. Cuando hay destrucción mayor de más de una p' red y subEiní i-
val, h¥brá que reconstruir con anillos de cobre 3 coronas prefabri-

cadas (estaño, plata), policarboxilato, y hacer los ajustes siraila-

res a los que hacemos en las bandas de prótesis, aunque un poco más 

de ajuste. 

Si hay comunicación pulpar y hay que ajustar el anillo entonces, 

se hará un señalpdo con gutapercha (temporalmente), se empaca, se - 
ajusta el anillo, se adapta al cuello, se coloca cemento de foefato 

llenando ln cavidad, se empuja y se hace presión para que baje, se-

deja fraguar y se cita al paciente posteriormente. 



ray veces que necesitamos hacer la gingivectomía, en casos de 
cavidades muy grandes y antiguas en las cuales la corona 3e des-
borda por la encía 6 causar fractura longitudinal que impida ha-
cer el tratamiento 6 fractura vertical que se lleve la corona, - 
en estos casos será mejor cortar hueso para obtener con eso un -
mejor aislamiento. 

Hay que tener cuidado de no bombear saliva dentro del conduc-
to, pues el tratamiento resultaría un fracaso. 

Ventajas del Dique de Hule.- 
1.- Disponer de campo operatorio seco. 
2.- Lograr desinfección del campo operatorio. 

3.- Impedir contaminación por medio de saliva,sangre, púa y gér-
menes de la respiración. 

4.- Evitar contacto con la lengua, labios, carrillos, etc. en á-
rea de trabajo. 

5.- Proteger encía y tejidos circunvecinos de la posibilidad de-
acci6n dañina de las substancias empleadas en la terapia en-
dodóntica. 

6.- Mejor visibilidad. 
7.- evitar caída de instrumentos a vías respiratorias 6 digesti-

vas. 
8.- Efectividad en el trabajo. 
9.- El Dique de hule en cndodoncia deberá de ser de consistFncia-

mediana de 5 pulgadas h 5 pulgadas. a610 se -isla la pieza a-
tratar. 
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Técnicas d.e aislamiento correcto.- 

1.-Primero grapa, segundo dique. 

2.- Dique y grapa juntos. 

3.-Primero dique y después grapa. 

4.- Arco, dique y grapa juntos. 

Grapas que se utilizan.- 

5 	Molares 

201 Molares 

2A 	Premolares, central superior y caninos. 

206 	Premolares, central superior y caninos. 

9 	Laterales y centrales erupcionados 6 destruidos. 

14 	Molares parcialmente erupcionadoa 6 destruidos. 

lA 	Premolares parcialmente erupcionadoe 6 destruidos. 

90N 	Anteriores parcialmente erupcionados 6 destruidos. 

Ya colocado el dique de hule y su aislamiento bien hecho, se-

habrá que botar aletas y después desinfectar el campo, esto se--

hará con banzal, crin o benzil frotando enérgicamente en el dien 

te a tratar, y de ahí nos vamos al dique con movimientos circula 

res del diente a la periferia. 
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ANA'POMIA ITGttNA Y EÁTL ttNA CON ACUb305 A LA CAVIDr►D YULPAH.- 
	21 

ls indispensable el conocimiento de la anatomía de lss piezas 

dentarias antes de pensar en cualquier tratamiento, ya que traba 

j¥.remos en un lugar donde no vemos. 

Dentro de lo que es la anatomía normal, pueden ocurrir difere 

nten situaciones que la modifiquen como son: 

1.- EDAD DEL PACIl:t¥T .- Ya que la anatomía tanto de la cámara - 
pulpar como de la radicular, se vá modificando tanto en posición 

como en tamaño, ya que una pieza joven tendrá una distribución - 

diferente que una pieza senil. Se toma en cuenta antes de empe-

zar el tratamiento la edad del diente; ya que nosotros debemos - 

llegar hasta la unión cemento-dentina-conducto. 

Gn una persona joven termina su formación 3 años después de - 

erupcionado. 

En dientes peniles se forma el neocemento el cual crea aposi-

ción y destrucción del hueso, ya que el cemento crece para mente 

ner la relación vertical. 

¡l foramen apical nunca cambia, pero ef la distancia de la ra 

íz, esto nos sirve, ya que el cementose queda en su primer lugar 

siendo esta la distancia a la cual debemos llegar con nuestro - 

tratamiento de conductos, nunca hasta, donde tertuina la raíz. 

1 material de obturación se hará en diferentes niveles. 

Dentro de la edad del diente habrá conductos ámplios d calci-

ficados, dependiendo de la edad del paciente. La necesidad de co 

nocer anatomía es importante ya que el operador sólo vé la entré 

da de él 6 los conductos, y sólo dependerá del tacto y conocimi-

entos que obtuvimos de la anatomís de los dientes. 

Por medio de estos dos factores nos van a dar la facilidad de 

sentir en donde estamos trabajando. 



La anatomía interna es similar a la externa, la cámara pulpar 

es siempre única, ocupa el centro geométrico de 19 corona y se - 

continda en su porción cervical con 41 o los conductos de oclu - 

sal a cervical, la primera aparición pulpar será en los cuernos, 
correspondiendo a cada uno de los mamelones de formr ción ó cúsi 

des que disminuirán de tamaPío con la edad del diente. 

La formación de dentina se produce en mayor cantidad en oclu-

sal 6 incisal y en piezas donde existe piso de cámara pulpnr se 

produce en segunda instancia dentina a ese nivel. 

Después la dentina irá haciendo bifurcación . Como consecuencia-

de la calcificación encontraremos la emigración de los conductos. 

Por dltimo la formación de dentina será en toda la perifr.ria. 

Esto es en posteriores, en anteriores el proceso evolutivo normal 

es la producción de dentina secundaria ó fisiológica a nivel inci 

sal hacia apical y en menor cantidad de mescal a distal y de ves-

tibular a lingual. 

En pulpas seniles, deberá de tenerse mucho cuidado de no hacer 

durante nuestro acceso a la cavidad perforaciones en la bi 6 tri-
furcaci6n . 

La situación de la pulpa en el centro del diente en todo su -
trayecto hasta poco antes del vértice de la raíz existe una desvi 
ación hacia algunas de las caras que será en primer lugar 1^ des-

viación hacia distal, en segundo término , la desviación hacia ca 

latino 6 lingual, en tercero hrcia mesial y en cuarto hacia vesti 
bular. En ocaciones los conductos son rectos 6 presentan penueñas 
curvaturas. Hay que tomar en cuenta que sólo el tres ;, de los con 
duetos son dnicos y rectos. l 97 il tienen curvaturas del foramen 

apical. 
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El ndmero de conductos varía dependiendo del ndmero de raíces 

aunque a veces tendremos 2 conductos en una sdla rafz.r;jemplo: 

Raíz mesial ael primer molar inferior, raíz mesiovestibular del 

molar superior. 
Las raíces las podemos encontrar en tres diferentes formas: d 

nicas, divididas y fusionadas. 
Dentro de lo que corresponde a un conducto nos podemos encon-

trar la siguiente distribución : 

1.- Conducto principal 

2.- Conducto colateral. 

3.- Conducto lateral.(sale del principal a uno de los lados). 

4.- Conducto recurrente. 

5.- Conducto interrecurrente. 

6.- Conducto secundario. (en el tercio apical ). 

7.- Conducto accesorio. (a partir de un lateral 6 accesorio). 

8.- Conducto inter- adicional. (a nivel de bi-trifurcación). 

9.- Conducto Delta apical. idltimoe mm del foramen). 

'Actualmente los principalmente utilizados son los laterales-

y los accesorios. 
Estos conductos se producen cuando se está empezando a formar 

el diente, habiendo gran cantidad de vasos en la raíz, hay un va 

so nutricio que al formarse el diente no se retrae para formar - 
el conducto principal, por lo que los demás vasos lo rodean du - 

rante la formación rndicular dando como resultado los conductos-

accesorio y delta, los cuales se encuentran en el últi©o tercio-

ya que en el momento en que esto sucede , adn no se ha formado - 

el tercio apical. Son muy elásticos y de mayor importancia para-

el sellado. 

23 



DIVISION DE LAS CUHVATULtAS A CUALQUIEIi NIVEL.- 
1.- Tercio gingival. 
2.- Tercio medio. 
3.- Tercio apical. 

En estos tercios puede existir curvaturas a cualquier nivel. 
En cualquier diente noeostroe podemos ver .- 
I.- Diferente salida del foramen. 
2.- Diferentes curvaturas. 
3.- Diferente dietribuci6n de conductos. 

La anatomía del tercio apical debe ser respetada 

24 



ACCk303 Y ANATOXI A. - 
Reglas para la preparación de acceaoes 

1.- Conseguir lR apertura de la cámara pulpar y tener acceso a 
loe conductos y foráminae. 

2.- Dar lugar a la entrada de conductos en piezas multiradicu-

lares. El acceso se hará a cámara pulpar directamente. 
3.- Determinar brevemente la anatomía interna del diente que - 

vamos a tratar. 
4.- Conocer la orientación axiál que tenga un diente en relaci 

6n con ln arcada dentaria. 
5.- Eliminar los puntos de contacto y esmalte que no tenga so-

porte dentinario, esto se hará con fresas de fisura 6 tron 
co cónica. El acceso nos dará mejor visibilidad, así como-
un espacio adecuado para una buena instrumentación. 

6.- Eliminar antes de llegar a cámara pulpar la dentina caria-
da, pues sí se deja habrá infección. 

Instrumental necesario para el acceso.- 
Espejo plano de refracción 	Presas 701, y de bola 2,4,6 
Explorador endodóntico DG 16 	Tirnnervios 
Excavador 33 L 	Limas 
Condensador clik 	Dique do.  hule y sus acceso- 
Pinzas monoanguladas 	ríos. 
Jeringas hipodérmicas 	Material para obturación tez 

po ral . 

Anatomfa de los dientes y accesos.- 
Central superior.- El 100 % de ellos tienen un sólo conducto. 

En el tercio cervical tiene anatomía triangular. 
En el tercio medio será triangular u oval. 

En el tercio apical será oval. 
En el foramen es circular. 
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Para su acceso nos guiaremos del cíngulo, se diseña un triángu 
Bulo con base en la unidn del tercio medio con cervical, es aquí-
donde termina el cíngulo. 3e entrará con fresa 701, se desgastará 
en el centro del triángulo perpendicular a la cara palatina del - 
diente. 

He desgastará la unión esmalte- dentina, se orienta la fresa - 
en sentido axial penetrando hasta sentir falta de resistencia, ca 
yendo en el centro de la cámara pulpar, ahora se cambia la fresa-
seg¥ln taa:aflode la cámara , serán fresas de bola, 2,4,6, con ellas 
se har4 tracción para regularizar el conducto, es hará hacia ves-
tibular y palatino. Después de cada paso tenemos que lavar y secar. 

Después utilizaremos el explorador para ver que no haya paredes - 
que estorben., 

Hay diferencias entre el acceso en dientes jovenes y el de dien 
tes seniles, en estos, es acceso oval, ya que el ta mañto mesio-dis-
tal de la cámara es m4e angosta debido a la calcificación. 

Si el conducto es dmplio, el vértice del triángulo nos sirve - 
para preparar el eapol6n mesial y distal, es para eliminar los - 
cuernos, las lineas rectas, mesial y distal, sirven para limpiar-

y eliminar tejido pulpctr,' la,baee noss:•airve para eliminar partes-
que corresponda a la zona incisal y evitar la pigmentación. 

21 diseno oval nos favorece sólo para tener acceso al conducto 
ya que no hay cuernos y la cámara es muy angosta. Este diseño pa-
ra centrales superiores e inferiores y laterales superiores e in-
feriores. 

Lateral Sup-:rior.- El 100 + tiene un conducto, con las mismas- 
caracterízticas del central, con la diferencia que la curvatura a 
pical es m6a pronunciada hacia distal. 

En el tercio cervical tiene anatomía triángular. 
En tercio medio tiene anatomía trián#ular. 
En el tercio apical es ligeramente oval 6 circular, y en el á- 

pice ea circular. 
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El acceso se hará ligeramente en contra de la curvatura, 6 sea 
la curvatura es distal, el acceso será ligeramente hacia mesial. 

9e hará un corte adicional hacia mesial para no hacer que las-

limas desgasten más tejido de lo normal. 

Caninos superiores.- El 100 1.  de ellos presentan un conducto,-
presentan cuernopulpar. 

En el tercio cervical tiene anatomía romboidal u oval. 

Ln el tercio medio tambion es romboidal u oval, ésta es más frecu 

ente. 
En el tercio apical es oval, igual que en el foramen. 

Las curvaturas que presentan son palatina, distal, mesial y - 
vestibular. 

Haremos el acceso oval o romboidal según el tamaño de la cámara.-
pulpar. 3i es romboidal, el vértice incisal nos sirve para elimi-
nar el cuerno incisal, el mesial y distal para los cuernos mesia-
les u distales, y el vértice cervical es para espolón. 

La instrumentación se hace igual que en los otros. 
Primer premolar superior.- El 80 6 tiene dos conductos , el 20 
uno. Tiene dos cuernos, uno en vestibular, otro en palatino,• sien 
do de mayor amplitud vestíbulo- palatiño que de mesio- distal. 

En cervical tiene forma oval. 

En cal tercio medio cuando es de dos conductos será oval 6 cir-
cular. Cuando se trate de un conducto es oval y en el foramen es-
circular. 

¿n el tercio aoical tendrá forma !circular•y en el foramen tan 

bien. 

Cuando so trate de un sélo conducto tendremos que en cervical es-

oval o arriñonada, en el tercio apical es oval y en el foramen es 

circular. 



Para acceso.- Diseñar en la zona intercuspídea una linea que pase 

por las interfosetas de la fosa media, y con la frena de fisura hace 

mos un diseño oval equidistantes de la línea intercuspfdea tanto mesi 

al- distal como de vestibular- palatino. 
Se hará el acceso con fresa de fisura atravezando hasta no sentir 

resistencia y llegar al centro de la cámara pulpar, luego cambiare - 

mos a una fresa de bola y quitaremos el techo pulpar, el tamaño del-
acceso dependerá del tamaño de la cámara pulpar. 

El desgaste mayor se hará en vestibular hacia palatino, mesial y-

distal será reducido, se pasará el explorador para ver el espolón en 

lo. parte interna, si existe piso pulpar y ver cuantos conductos tie-
ne. Si hay dos conductos se hará una modificación en el acceso, pode 

mos utilizar fresa de bola, pero hay que tener cuidado de no hacer - 
perforaciones. 

Secundo Premolar Superior.- El 60 % tiene un conducto, el 40 % - 

dos conductos, ocacionalmente tres. 

Presenta una invaginación mesial que se observa también en el primer 
premolar, esto es importante porque podemos ocacionar perforaciones-

si no nos acordamos. 

El acceso es similar al del primer premolar con cortes y anatomia-

similar. 

Primer Molar Superior.- El 46 56 tiene tres conductos, el 54 	cua 
tro conductos , dos conductos 6 en ocaciones cinco conductos. 

Presentan cuatro 6 cinco cúspides; si son cuatro presentan custra 
cuernos, cinco cúspides se debe al tubérculo de caravelli, y tiene - 
cinco cuernos pulpa.res. 
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Haciendo cortes a nivel del tercio medio de la corona presenta 

forra rectangular, presentando la distancia más amplia en mesial-

distal, haciendo cortes cervicales de forma triancualar, con base 

en vestibular y vórtice en palatino, en cortes a nivel de donde - 

se inician los conductos, observamos que la raíz mesio-vestibular 

puede tener dos conductos, uno ligeramente oval y el otro oval 6-

cervical, a nivel de tercio m¥.dio de la raíz serán circular los -

dos conductos. El más grande puede ser oval(mesio vestibular). 

En apical sdlo se observa circular y un conducto, en el foramen 

se observa circular, el conducto mesio palatino puede ser corto y 

no apreciarse en apical. 

Cuando hay un conducto, el tercio cervical se verá rasgado, li 

geramente oval, en el tercio medio la raíz mesio palatina es oval. 

La raíz vestíbulo- distal presenta un conducto, con anatomfa - 

en cervical circular 6 ligeramente oval, en apical es circular y-

en el foramen tazbien. 

Cuando son cinco conductos tendremos dos cieto- vestibular, dos -

mtsio vestibular y un palatino. El palatino tendrá en cervical a-

natomía oval 6 ligeramente triángular, en el tercio medio es ligo 

ramente•oval, en apical y en el foramen es circular. 

Segundo molar superior.- Tiene el mismo porcentaje y las mismas 

caracterfzticas que el primer molar superior, a diferencia que de-

me:ial a distal es más reducido , el acceso es más triángular pero 

más reducido. 

Tercer molar superior.- Uno, seis, siete hasta once conductos - 

con muchas curvaturas. El acceso es igual que los molares anterio-

res, s61e se hará endoaoncia en piezas estratégicas para soportes-

de puentes. 
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Central, Lateral y Canino Inferior.- Presentan el 60 % un con-

ducto, el 40 % dos. Hay que sacarle orto radial, mFsio 6 dicto ra 

dial. 

Centrales y Laterales.- Acceso igual a los superiores. El tama 

lb o de la cámara puloar es angosto, en mescal-dieta]., y ámplia en-

vestíbulo-lingual. 

Al hacer cortes en cervical veremos que su anatomía es oval o ras 
Bada, en el tercio medio cuando hay dos conductos será circular,-

con un conducto es ligeramente oval. 

En el tercio apical será circular ya sea con uno 6 dos conductos. 

r:l canino tendrá el mismo acceso que el canino superior con a-

natoraie igual. 

Primer Premolar Inferior.- El 97 r0' un conducto, el 3 % dos con 

duetos. Localizaremos la cdapide vestíbular y la lingual, se hará 

un acceso oval desgastando máe*sobre la cdspide vestíbular. 

Tiene una invaginaci6n prominente en mescal. Cuando es de un con-

ducto la P.na.tomía cervical es oval igual que en el tercio medio, 

en el tercio apical es circular, cuando se tienen dos conductos-

su anatomía será oval en el tercio cervical, etc el tercii medio-

es circular al igual que en el apical. 

Segundo Premolar Inferior.- El 90 % tiene un conducto, el 10% 

dos. El diseño es igual que el primer premolar inferior. Hay que 

tomar en cuenta el desarrollo de las cáspides vestibulares, por 

lo que ahí se hace mayor desgaste. 

Primer Molar Inferior.- El 76 9U presenta 3 conductos 6 cuatro. 
El 20 % dos conductos, el 4 % cuatro, uno, cinco, son ocacionales 

Tienen cuatro cuernos pulpares, dos raíces, una es mesial y la o-

tra es dista]., en mescal hay dos pero fusionadas. 

Gn el techo nulprr ln anatomía es rectangular y el pino nuode-

ser tri¥.nF..,u].r-r 6 rectánfrul-r. La rectangular es cuando son tres - 
conductos, dos mesialos, uno digital. 
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La triángular es cuando hay cuatro c)nductos . 
En la raíz distal con dos conductos la anatomía será, en cervical 

rasgado 6 circular, en el tercio medio es oval y en tercio apical 
es circular. 

En la raíz meeio-vestibular su anatomía será; ¿n cervical ras-

gado, en el tercio medio, apical y fornien ea circular. 

En le mesio- lingual será circular en todos los tercios. 
Para el acceso tendremos como- referencia la cilapide mesial, el ac 

ceso será triángular , con base en mesial y v'rtice hacia distal, 
El acceso se hace con fresa de fisura hasta cervical y después - 

con con la fresa de bola hasta el techo. Se localizarán los conduc 

tos mesto- vestibular son el vértice riel triánfulo y los conduct-
os mesial-lingual estarán a un mm y medio de la linea interfosetas. 
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FUNCIONES NORMALz S LE Lh PULPA. 

Elementos que lo constituyen.- La pulpa viva no será eliminada a 

menos de que so presente caracterízticas de irreversibilidad necro-

sis 6 pctdecimie!nto pertapical, ya que hasta el momento no existe un 
material de obturación mejor que la propia pulpa. 

Es necesario conocer primero el estado de salud para diferenciar 
lo de un estadio de enfermedad. 

La formación del diente dei principio entre la quinta y sexta se-

mana de vida intrauterina, comienza su formación apareciendo en el-

borde libre de los maxilares un reborde liso con células epiteliales 

esto forma una banda ininterrumpida en todo el borde libre del maxi 

lar y la mandíbula. 

Este rodete epitelial comienza a formar una o varias pequefias - 

prolongaciones 6 divert[culos aplanedos,que se profundizan comen - 
zando a formarse la lámina dentaria, esta contiene dos tipos de cé-

lulas diferentes en la parte central, células poligonales y en la -

periferia células prismáticas, a partir de este momento comenzaron-

las transformaciones que darán origen al folículo dentario inician-

dose en el extremo de la lámina, comenzando entonces el estadio de-

brote o pimpollo que es precisamente la iniciación de la formación-

del órgano dental. 

En este momento por debajo del epitelio hay condensación de tejí 

do conjuntivo apareciendo en varing capas, lo cual se convierte en-

lo que será la capa dentaria, a este periodo se le conoce como esta 

dio de casquete 6 cápsula. Al madurar la pulpa lo rodea un mesénqui 

ma que se condensa y se torna fibrosa que corresponde al saco dental 

que será el futuro ligamento paradontel. 

Estudio comparativo del trabajo biomecánico y aplicación en Endo 

doncia.- 

1.- DiaEn6stico 	5.- Ensanchado, trabajo bio- 
2.- Aislamiento correcto 	mecánico e instrumentación 

3.- Acceso 	 6.- Obturación radicular. 

4.- Conductometrfa 



Anatomía.- Necesaria para entrar en un conducto. 
El objetivo final de la terapia endodóntica consiste en lograr u 
na correcta obturación del conducto radicular,preparado por medi 

o de un material inerte de tal forma que el estado de salud e in 

tegridad de un diente tratado que continúa funcionando optimamen 

te en su arcada dentaria. 
hay que limpiar el conducto y tallarlo para que pueda aguan - 

tar el material. Si dejamos tejido necrdtico en un conducto esta 

mos manteniendo un medio excelente que propicia condiciones idea 

les para el crecimiento y desarrollo de los microorganismos pató 

genos como el calor, humedad, sustrato. 

Al no haber infección, inflamación o tejido necrótico no ha - 

brá patología periapical. Por lo tanto hay que limpiar correcta-

mente los conductos. 

INSTRUMENTOS 

Funciones: 

1.- rtemover tejidos pulpas en el estado en el que se encuentre. 

2.- Quitar elementos extraños del conducto como puede ser: 

a) Puntas de papel 

b) Torundas de algodón 

c) Puntas de gutapercha 

Requisitos: 

1.- Poco o ningún contacto con las paredes del conducto 

2.- No llevarla a conductometría 

3.- Suficientemente ancha para atrapar lo que se quiera sacar 1 

conducto. 

4.- No introducirla en porciones curvas del conducto 

Diferencias: 

Limas 

1.- Preferentemente alambre cuadrangular 

2.- De 22 a 34 vueltas en total de su longitud 
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Ensanchador 
1.- Genralmente se usa alambre triangulnr 
2.- De 8 a 15 vueltas en el total de su longitud. 

Utilizacións 
Limas 
1.- Movimiento de suave. impulsión y tracción 
2.- Indicación en cualquier tipo de conducto radicular 

3.- Se obtiene en conducto liso pero en forma no necesariamente 
circular. 

Ensanchador 
1.- Movimiento de impulsión, rotación y tracción 
2.- Indicación sobre todo en conductos anchos y rectos 
3.- Cuando trabajan bien producen un buen conducto circular. 
Limas hedatrom y cola de rata; 
1.- Conos superpuestos 
2.- Para alisado final 

3.- Sacan gran cantidad de dentina 

4.- Contrindicado en conductos estrechos. Son muy quebradizas 
5.- Impulsión tracción 

Caracterfzticae de los instrumentos atandarizados: 
1.- Largo punta de trabajo 16 mm 
2.- existen dos diámetros , que nos dan una uniformidad 

3.- Todos los conductos tienen un instrumento correcto 

Conductometría.- No es posible lograr un sellado hermético des 
pude de la unión cdc ya qu la porción cementado del conducto es-
muy irregular y sobre todo divergente. 
Impresiones de una buena conductornetria.- codo instrumento que pa 

se a travdz del foramen es un potencial acarreador de toxinas pro 
venientes de tejido pulpar en degeneración. 

35 



CICLO VITAL DEL DI¿N£ . 

Elementos que lo constituyen .- La pulpa viva no será eliminada 

a menos que presente caractrízticas de irreversibilidad como son - 

necrosis y padecimientos periapicales, ya que hasta el momento no-

existe un material de obturaeidn mejor que la propia pulpa. 

En la papila dental o epitelio adamantino se presenta una dite-

renciacidn celular que en la parte superior está los ameloblasto s-

produciendo la foroacidn de esmalte, por debajo la difercnciaci6n-

celular da origen a loe odontoblastos o dentiniblastos encargados-

de elaborar dentina. 

Al presentarse la separación de la lámina dental proliferan en-

suextremo profundo lo que va a ser un gérmen del permanente. 

Por debajo de los odontoblastos eiete una proliferación llama-

da vaina de Hertwing, a este periodo de proliferación celular se - 

le conoce como caisula, aunado a esto viene el periodo de campana, 

después la aposición cálcica, erupción intraósea y por dltimo el - 

periodo de erupción intrabucal que continuará hasta llegar con su-

oponente. 

Tres aptos después se completa la formación radicular, hasta en-

tonces la pulpa termina su función de formar al diente, pero conti 

nuará produciendo dentina fisol6gica o secundaria, durante toda la 

vida del diente y parará esta función cuando se quita el paquete -
vasculonervioso 6 su extracción. 

Una vez que la pulpa cumplid su objetivo empieza la produccidn-

de dentina socundaria,en condiciones normales la pulpa sigue en - 

proceso de autodeformacidn, creando la dentina secundaria, por lo-

que los conductos van desapareciendo casi en su totalidad. 

Una vez que termina su función sólo queda la función de formar-

dentina para después desaparecer. 

Cuando hay caries o cualquieranormalidad , se producirá dentina 

terciaria, esclerótica 6 irregular, que puede ser o no tubular, - 

más bien, es dentina en capas mientras exista irritación. 
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La pulpa es tejido conjuntivo de origen mesenquimatoso que se 

forma a :'artir de la unión del ectodermo con el mesodermo. 

Es el centro geometrico del diente, encerrada dentro de una cuba 

erta de paredes inextensibles que el mismo construye. 

La pulpa está formada por una substancia fundamental de consis - 

tencia gelatinosa de color rosa claro con presencia de gran can-

tidad de fibras colágenas y precolágenas, la mayor parte de los-

conductoa pulpares son fibroblastas con formas alargadas y estre 

liadas, e intervienen en la formación de colágena para reponer -

les fibras precolágenas, que darán como resultado a las fibras -

colá;enas. 

Los odontoblasto se encuentran en empalizada, estos son célu-

las que se encuentran unidas entre sí por medio de un filamento, 

y estas ctlulas son muy diferenciadas. Estas empalizadas odonto-

blasticas estan alrededor de toda la pulpa, que irán disminuyen-
do. 

Es una célula oval con núcleo central redondo con proliferaci 

6n citoplasmáticas largas que son las fibrillas de romos, tres - 

cuartas partes del odontoblasto se encuentra en dentina por lo - 

que es muy im»ortante tomar en cuenta que catar en dentina es i=; 

goal que estar en pulpa, por lo que si hay irritación en dentina 

habrá irritación en la pulpa. 

Función principal de las fibra de Tomes.- Primero es la de -

transfiitir estímulos hacia la pulpa, se cree que tiene importanc 

la en la producción de dentina irregular , y en sí el odontoblas 

to tendrá la función de formar dentina secundaria 6 fisiológica-

y dentina de reparación. 

La vida del odontoblasto es de 365 días en dientes permanen-
tes y en dientes tempgrales será la mitad. 

Una vez envejecido es uustituido por otro odontoblasto, esa-
capa de odontoblastos que se encuentra en techo pulpar y cámara 

tiene de 3 a 5 odontoblastos de lo periferia al interior de la-
p'a1na. 
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Los odontoblastos están unidos entre sí por lo que transmiten 

la sensibilidad a travéz de las fibras de tomes, las cuales. no-

va únicas, ya que si hacemos un corte transversal de dentina ve-

remos que en dientes jóvenes habrá más cantidad de tubérculos -

75,000 x mz  . En adultos 55,000 y en seniles será de 25,000. 

Hay entre ellos intercomunicación, así copio comunicación con pro 
longaciones endoplasmáticas. 

Para poder darnos cuenta de la salud pulsar, la empalizada es 

taró continua, cuando hay itritación habrá más vascularización,-

más células y después la diferenciación. Cuando el estado es más 
severo, la empalizada pierde continuidad. 

Dentro de la pulpa hay células del sistema retículo endotelial 
que en estado de salud so encuentran inactivos dentro de la sust-

ancia fundamental, pero ante la presencia ae un estímulo 6 una i-

rritación se transforman estas células del S.U.E. en macrófagos 6 

células gigantes con microorganismos ó células muertas que se en-
cuentran después de una invasión microbiana. 

Dentro del Sistema retículo indotelial hay otras células mesen 

quimatosas como son los histiocitos, mononucleares o poliblastos-

que fagocitan microorganismos. 

Por otro lado hay células mesenquimatosas indif renciadas que se-
encuentran adosadas a los capilares, con capacidad de transformar 

en fibroblastos, células gigantes, macrófagas y son responsables-

en cualquier sustitución de odontoblastos. 

Sustancia intercelular o fundamental.- lata sustancia influye-
sobre la extensión de las infecciones, modificaciones metabólicas 

de las células, estabilidaa de los cristaloides , efecto de las - 

hormonas, vitaminas y otras sustancias que se metabolizan. 

Está compuesta por proteínas, asociadas a glucoproteína y poli 

sacáridos, ácido nuclefcoss, así mismo el metabolismo de las célu 
las y de las fibras pulpares , es mediado por la sustancia funda-

mental. 
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El intercambio de nutrientes que va atrvéz del torrente que-

lleva todo lo que requiere el organismo, es llevado por esta sus 

tancia 

FISIOLOGIA PULPAH 
La pulpa tiene cuatro funciones principales: 

1.- formativa 

2.- Nutritiva 

3.- Sensitiva 

4.- Defensiva 
La función frrmativa se inicia en la quinta y sexta semana de 

vida intrauterina. Está dividida en diferentes etapas: 

a) De la quinta y sexta semana y se acaba cuando el diente hace-
erupción. 

b) Cuando la raíz se acaba de formar; 3 años deaiSuóe. 

c) Durante toda la vida del individuo a menos que sea extraída - 
la pieza . 

La función Nutritiva.- Se nutre atravéz de un sistema circula 
torio que como en todo el organismo es un sistema de transporte 

por el cual las diferentes células toman los elementos nutriti - 

vos y desechan lo que no les nutre. 

La irrigación arterial se origina en las ramas del dental pos 

tenor, infraorbitario y dentario inferior; ramas del maxilar in 

terno. 

Una o varias arterias pequeftas penetran al foramen 6 por al-
gdn conductillo accesorio 6 lateral. A partir de la entrada comi 

enza inmediatamente su división formando arteriolas y se siguen-

dividiendo y subdividiendo al nivel de las arteriolas, la luz es 

de aproximadamente de 50 micras. 

Después continúa la división y llegamos a los precapilares en 

donde se puede observar que ya poseen una musculatura incompleta 
a este nivel, tendrmos un diámetro de aproximadamente 8 micras. 

En la dltima parte de la división arterial estarán los capilares 

que estarán formados sólo por endotelio y desaparece toda su capa 

muscular. s en este momento donde las células son nutridas por- 
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medio de un intercambio de líquidos de las capas a las célules y 

viceversa. Estos capilares drenan hacia las vdnulas, que se van-

uniendo entro al para formar las venas ya que salen del foramen-

y siguen todo el trayecto, van a desembarcar a la vena cava. 

Dentro del sistema eieeularorio de retorno tiene una caraeto-

ríztica, ya que sus vénulas y sus venas son avalvulares teniendo 
esto consecuencia una mayor predisposición a la extosis sanguina 

a. Es un sistema sanguíneo circulatorio terminal por lo que hay-

más dificultad de retorno del fluido sanguíneo, or lo que al a-

umentar este fluido puede llegar a necrosis por falta de circula 

ción. 

Dentro del sistema circulatorio tenemos tambien un sistema - 

linfático rudimentario, pero es el encargado de eliminar desecho 

de la pulpa así como de infecciones microbif.nas ya muerta. 

Cl sistema linfático fue descubierto inyectando medios de contra 

ates. 
La función defznsiva.- 5e inicia con movimientos y diferencia 

eión celular en donde está la presencia au un injuria, los elem-
entos de á.rt.E. se diferencían y comienzan a defender la pulpa , 

Las células mesenquímatosaz aiferenciadaa a la vez ee transforma 

en fagocitos, los fibroblastos avanzan hacia la periferia, hacia 

la zona de irritación y existirán mutaciones o bien hacia las cé 

lulas gigantes , macrdfagoe, histiocitos para combatir al agres-
or. Si la irritación no es muy severa encontramos-que llega has-

ta aquí, sin que el naciente se dó cuenta, si acaso sólo a estí-
mulos térmicos a]. quitar la caries se quita. 

3i es necesario habrá formación deodontoblastos, si lr injuri 
a no se atiende, la pulpa trata de aislarse formando dentina ter 
ciarla, esto ya setá la Etapa segunda . 
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Habrá más células , más vaacularización identificación de-

odontoblastos y se forma dentina atubular, que permite la entra-

da libre de microorganismos. 

La función sensitiva.- Existen dos tipos de fibras nerviosas-

dentro de la pulpa. 

1.- La encargada de la trasmisión de dolor que es el único tipo-

de respuesta ante cualquier estímulo. 

Esto es debido a que dentro de este sistema nervioso no hay- 

fibras propioseptivas , al no tenerlas habrá diferencias por 
su localización e identificación. Estas fibras nerviosas se encu 

entran las de mayor diámetro en el centro y se dirigen hacia la-
periferia, las de menor diámetro una de ellas terminan en el nu-

cleode los odontoblsstos , otras se dirigen hacia la predentina-
y algunas otras han sido encontradas enrrolladas en la entrada - 

de los tejidos dentinarios sobre las prolongaciones citoplasmáti 

cae en los tdbulos. 

Estas fibras estan cubiertas por una capa de mielina que la 

pierden en su extremo terminal. 

2.- Otro tipo de fibras son las que se encargan de la vasodilata 

ción y vasoconstricción de los capilares y para que esto se prod 

uzca, estas fibras nerviosas van adosadas a la arterias, arterio 
las , capilares y precapilares . 

Para que ba vasodilatación y vasoconstricción se produzca es-

necesaria la liberación de:eustancias que permiten este proceso-

y para que se realice la vasodilatación necesitará la liberación 

de acetilcolina, para la vosoconstricción será la liberación de-

epinetrine. 
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ETIOLOGTA DE LAS ENFERMEDADES PUI.PARES.- 
La pulpa es un tejido conjuntivo muy rico en vasos y nervios, 

posee un gran poder de defensa, primero a nivel celular, después 

a nivel de la formación de dentina de defensa. 
La pulpa nunca será eliminada a menos de que tenga un padoci¥ 

miento irreversible; Necrosis pulpar 6 complicaciones periapica-

les. 
Las causas que pueden llegar a irritar una pulpa las dividimos 

en: 

a)  Causas Internas 

b)  Causas Externas 

c)  Iatrogénia 
Causas Externas.- Se dividen en causas :a) Físicas 

b)  Químicas 
c)  Biol6gicae 

Causas Físicas.- 
1.- Físicas mecánicas.- Estas son los traumatismos, que pueden 

ir de más a menos intensidad en donde se mantiene la integridad - 

dentinaria; pueden presentarse de menos a más las hiperemias pul-

paree, periodontitis apical agudas, cuando hay fracturas, las di-

vidimos a nivel corona y radicular, se pueden encontrar ho'rizonta 

lee y verticales. 

Cuando son a nivel horizontal, de corona, puede ser fractura - 
de esmalte y dentina, de esmalte, dentina y pulpa. 

A nivel radicular las fracturas las hay en diferentes tercios, 

y pueden ser con unión de los fragmentos 6 separación entre frag-

mento y diente. 
Ante ente tipo de traumatismo cuando hay fracturas de esmalte-

y dentina hay que hacer protección pulpar, la consecuencia de la-

fractura será hiperemia, pulpitis y fractura del paquete vaeculo-

nervioso. 
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Cunndo hay fractura con exposición de pulpa hay que evaluar - 

circunstancias y situaciones en que se hizo, ya que la invasión-

de microorganismos puede ser a tal grado que la pulpa después no 
tenga capacidad de regeneración. 

Cuando son a nivel radicular y no hay desprendimiento de frac 

mentos puede encontrarse , necrosis 6 inflamación de tipo rever-
sible 6 no. 

Si se mantiene la vitalidad deberá mantenerse en observación-
sin la intervención del dentista. 
Si hay separación podemos encontrar necrosis, inflamación en di-
ferente grado de intensidad para esto haremos tratamiento quirdr 
giro. 

Otras causas fisico mecanicas son los movimientos oi•todónti--
cos excesivos, ya que estos movimientos nos van a producir cambi 
os en la pulpa con diferentes gradientes de inflamación reversi-
ble. Se produce tambien periodontitis apicales agudas. 

Otras causas de. los movimientos encontraremos reabsorción den 

tinarias externas y en menor grado las internas, aaf como necro-

sis por desprendimiento del paquete vasculo nervioso. 

En la ortodoncia se usan alambres circulares encontrando reab 

sorción radicular en un 20 %. 

Fracturas verticales.- Valuar exposición o nó del tejido pul-

par y extensión de la fractura, siempre produce inflamación en - 
diferentes niveles y cuando hay comunicación amplia habrá que ver 
circunstancias en que se produzca y el estado del diente. 

Siempre que una fractura vertical mantenga la suficiente can-

tidad de tejido para que pueda.:mantener en su sitio, pero cuando 

en esta fractura se parte el diente en la mitad no habrá tratami 

ento posible por lo que se deberá hacer la extracción (esto en - 

anteriores) en posteriores hay que conservar una o más de las ra 

fces con mejor soporte óseo . 
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Causas físicas Térmicas.- Temperaturas que pueden llegar desde 

2 6 3 grados hasta 74-75 grados en 2 segundos con obturaciones me 

tálicas se transmiten más rápido. 
Esta presencia de temperatura exagerada pueden producir desde-

una hiperemia hasta problemas de inflamnci6n irreversible. 
Causas físicas Eléctricas.- Corrientes galvánicas; por diferen 

te potencial eléctrico que nos dán ciertos metales: Amalgamay me-
tal, papel de metal, etc. 

Esto en forma repetitiva puede causar problemas más grandes. 
Si se pone buena base se podrá evitar esto. Dentro de estos pro -

blemas estan las radiaciones; agujas radiantes, bombas de cobalto 

y roentgenoterapia. 

Causas Químicas.- Interviene el dentista, por medio de obtura- 

ciones con medicamentos muy irritantes como son: 

Bases 
Barnices 

Materiales de obturación 

Desinfectantes 

Mientras más potentes son hay m&s destrucción, los peores son los 
silicatos, les siguen las resinas eomposit, en menor irritacihn - 
estAn las incrustaciones, las amalgamas y el oro cohesivo, el cu- 

al tiene mínima irritación. 

Causas Biológicas.- Bacterias, las cuales producen caries. 

Dentro de los microorganismos que encontramos son los estreptoco-

cos alfa y beta, hongos, actinomyces, stafilococos, virus y espo-

ras, todo esto son una via de agresión o tejido pulpar, esta vía-

de agresidn puede ser: 

1.- ', Atravéz de la corona: Caries, fracturas. 

11.- A nivel parodontal; bolsas profundas que encuentran algdn - 

conductillo accesorio. 
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111.- Anscoresis.- Invasión de microorganismos por vía hemática. 

B) Causas Internas.- 
1.- t dad del paciente.- Edad senil, la edad va acompaflala de 

degeneración. 

2.- Enfermedades aistémicas.- Como son diabétee, hipofosfata 

ea. 

3.- Presión atmosférica.- Puede producir necrosis si existen 

cambios excesivos de la presión. 

4.- Obturación de reciente obturación muy irritantes y exis-

te algo de aumento de presión atmosférica, puede causar-

inflamación. 

C) Iatrogénia.- Errores producidos por una mala odontología, 50% 

de necrosis con producidas por el dentista, el resto por Crac 

turas, caries. 

Estas causas pueden producir problemas pulpares, pero aún con 

toda la capacidad de la pulpa de reparación no es suficiente-

por lo que se produce inflamación. 

Patología Pulpar 

a) Reversible 

b) Irreversible 

3e puede decir que lo m4e importante en Endodoncia es saber - 

diagnóstico, si estamos ante un padecimiento con caracterizticae 
de reversibilidad e irreversibilidad. 

Desde el punto de vista de diagnóstico se puede decir que exis 

te una cantidad de enfermedades pulsares que nos puedan dar un 

cambio clínico y en ocaciones radiográficos. 

Dentro de estas enfermedades existen diferencias y que el com-

portamiento clínico en el tratamiento también será diferente. 
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Reversibles.- El primer cambio es la hiperemia y el segundo la 
pulpitis incipiente, esta dltima está en un periodo de tranacici-
6n entre reversible e irreversible y en la que nosotros debemos - 
darle la oportunidad a ese tejido pulpar para que se recupere. 

Hiperemia.- Aumento en el contenido sanguíneo con una vasodila 
tacidn en el sistema circulatorio, trayendo como consecuencia una 
ectasia sanguínea, los síntomas clínicos de la hiperemia son : 
Dolor provocado,en cuanto se elimina el estímulo desaparece el do 
lo r. 

Irreversibles.- Enfermedades con cambio clínico aparente, a ve 
ces hay periodos de transcici6a. 

Pulpitis parcial.- Inflamación agdda con gran presencia de lin 
focitos, macrófagos, empiezan a aparecer zonas de exudado o necro 
ata que nos denota la presencia de microorganismos atravéz de las 
vías de entrada. 

Por lo general es por caries penetrante, pudiendo haber comuni 
cación franca 6 por medio de una pequefa tela de restos de alunen 
tos, y dentina. Al haber caries penetrante habrá por lo general 
comunicaci6n con entrada de microorganismos. 

El dolor espontáneo suele ceder con los analgésicos. 
Inspección.- Destrucción de la pieza por caries 6 restauracio-

nes con desgastes excesivos 6 en mucha profundidad. 
Palpación.- tteapuesta negativa 	Pruebas tfrmicás: 
Percuci6n.- Respuesta negativa 	a) al frío; 2x 

b) al calor 3x 
Al aplicarle el estímulo, el dolor no se le quita. No es de inten 
sidad insoportoble(depende del umbral doloroso). Al poner estímu-
los, sí produce dolor, adn cuando venga bajo analgésicos, despdee 
le vuelve a quitar. 
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o) A las eléctricas.- Necesita mayor intensidad de corriente. 
Rayos X .- Caries penetrante. Se vé zona que invade pulpa con 

techo. La membrana parodontal está íntegra. 
Tratamiento& Pulpectomia. 

Pulpitis Total Aguda.- Dolores que se presentan en la cavidad 

oral y en el órgano de mayor intensidad; Dolor que se describe - 
como punzante, muy intenso, desesperante, irradiado, espontáneo. 

Mientras más tiempo de duracidn se afecta más a las fibras neo 
rvioeas. Cuando hay este tipo de infecciones se puede ir del oido 
los ojos, cuello, hombros y brazos. 

En la parte interna de la pulpa es encuentra una zona de necro 
sis, abcesos y completa desorganización pulpar. 

Inspección.- Encontramos obturaciones con reincidencias de ca-
ries, resinas, silicatos, caries profundas, hay comunicación pul-
par pero no está expuesta la pulpa. 

Palpación.- No hay dolor. 
Percusión.- En su fase inicial negativa, en la fase terminal -

habrá dolor débil. 

Pruebas térmicas.- a) al frío: El dolor se calma totalmente,al 
aplicarlo suavemente hay poco. 

b) Calor: 5x- 4x. 
c) Eléctricas: Después del umbral de dolor. 

Rayos X.- Se observa caries profunda con comunicación no fran-
ca. Obturnciones profundas con incidencias de caries. La membrana 
en su fase inicial no tendrá cambios, en su fase terminal ligero-
engrosamiento de la membrana a nivel apical. 

Tratamiento: Pulpectomía. 

47 



Pulpitis Total Crónica, Hiperplósica 6 Pólipo pulpar.- Inflamé 

ción proliferativa en donde existe aumento en número de sus célu-

las. Este padecimiento lo encontramos generalmente en pulpas jóve 

nos y que existía comunicación franca, no es doloroso, a menos de 

que se irrite la zona donde se encuentre la complicación, sangra-

facilmente. 
Las caracterízticas del pólipo es que esté cubierto por tejido 

epitelial queratinizado , apariencia similar de la encía. 

La razón del porqué se encuentra un epitelio como protector de e-
se tejido pulpar es la consecuencia de la descamación que sufre - 

constantemente la encía y que en el sitio del pólipo pulpar es de 
posa tado. 

A la inspección se observa una gran destrucción de tejido den-

tario principalmente por caries, cubierta esta zona por tejido --

gingival. 

Hay que ver el origen del agrandamiento. - 

Palpación.- En el fondo de saco es negativa. In la zona del póli-

po pulpar es sensible. y sangrante. 

Percusión.- Negativa, positiva ligeramente. 

Pruebas de vitalidad.- a) Frío: lx 

b) Calor: 1x• 

c) Elóctricas: después del umbral doloroso 

Rx.- Gran destrucción de corona con franca comunicación al exter-

ior. Membrana parodontal normal. Ligero engrosamiento del parodon 

to. 

Tratamiento.- Pulnotomía si no está formado el foramen. 

Pulpectonfa si ya se formó el foramen. 

Pulpítis Crónica cuando no es en dientes jóvenes.- Después de 

la inflamación agddt•.esta cede y aparece la inflamación crónica. 

Se observa tejido de granulaci6n,en la inflamación crónica se-

observa plasmocitos que producen anticuerpos que neutralizan a - 
los antígenos y posteriormente puede presentarse la reparación.• 
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La pulpitis crónica es una respuesta a un aEente nocivo ligero 

pero persistente, ocacionalmente pueden formarse pequeños abcesos 
los cuales son eliminados por los leucocitos y los polimorfonucle 
ares, durante la reparación pulpar, los odontoblastos dañados puec 
den recuperarse, los destruidos son fagocitados y las células me-
senquimatosas indiferenciadas son estimuladas para transformaree-

en odontoblastos. 
Los síntomas de la pulpitio crónica muchas veces no están pre-

sentes ya que la sensibilidad se encuentra disminuida debido a la 
disminución de elementos capaces de transmitir un impulso doloro-
so. 

En este caso de pulpitis crónica cerrada, loe resultados son: 
Insgeceidn.- Obturaciones grandes, muy profundas. 
Percuci6n.- Respuesta negativa y en ocaciones hay una cierta sen-

sibilidad.. 
Palpación.- Respuesta negativa. 
Pruebas de Vitalidad.- a) Frío: Puede casi no existir sensibilidad 

y tarda en desaparecer. 
b) Calor: Igual, casi dentro de lo normal. 
c) illéctricas: Más corrientes que el testí-

go. 
Rx.- Obturaciones más o menos profundas, abrasiones. Membrana paro 
dontel normal. 
Tratamiento.- Sin sintomatología. Eliminar caries (si la hay), y -

obturación. 
Con sintomatologia.- Pulpectomfa. 

Para haber reparación primero pasa por inflamación agdda y des-
pués por crónica. 

Necrosis.- Cesación del metabolismo y de capacidad de defensa - 
de la pulpa, se presenta en forma rápida y aséptica, frecuentemen-
te, se observa en órganos dentarios con restauraciones de resina d 
cualquier restauración que se use agentes tóxicos. 
Cuando existe invasión de micr000rganismon a este tejido necrdttco 
se le denomina Necrosis. 



Pero que está libre de microorganismos y que es producida por 

traumatismos en donde está la ruptura del paquete vasculonervio-
so 6 el empleo de productos químicos altamente irritantes que ea 

usan la necrosis pulpar. 
Tenemos ocaciones que se presenta con invasión microorganismos 

por medio de las tres vías: Microbiosis. 

Muchas veces es encontrada casualmente la microbiosia al tomar 

serie radiogrIfica de diagnóstico en donde podemos observar zonas 

de rarefacción (radiolúcida) lateral 6 periapical, que nunca pre-

sentarán sintomatologfa 6 bien al hacer alguna prueba vital en un 

diente apprentemente sano, nos encontraremos que no hay ningdna -

respuesta pero que averiguamos antecedentes de fractura u obtura-
cidn de silicatos o resinas . 

.`cambien puede ser identificado por el paciente o dentista por-
cambios de coloración. 

No se encuentra respuesta de vitalidad pulpar por lo tanto al ha-

ber necrosis se hará pulpectomía. 

Si se deja piezas necr6ticas habrá un abceso debido a una bactere 

mis en cualquier parte del organismo quedandose así. 

Tratamiento.- Pulpectomfa. 

Degeneraciones Pulpares.- A veces como consecuencia de una det- 
generacióh pulpar van a predisponer con mayor facilidad una enfer 
medad irreversible, ya que todos estos pierden en gran medida su-
capacidad de defensa. 

Las degeneraciones pulpares en general se presentan en dientes 
de edad avanzada, con menor frecuencia en dientes jóvenes como - 

cnsecuencia de una irritación suave y persistente, no necesaria-

mee las degeneraciones pulpares van relacionadas con procesos- 
iGE:: 
car1osos. Pueden llegar a presentrse obturaciones de no mucha pro 

fundidad 6 con bastante profundidad, pero no es un síntoma por la 

cual se presente algún signo de degeneración, es decir, que no es 

té relacioripda necesariamente con problemas externos, comunmente, 
las piezas con deguneraci6n pulpar no presentan síntomas clínicos. 
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definidos, como excepción está la pulpitis cálcica que puede pre-

sentar etntomatología con un Frado alto para su localización. 

Dentro de las principales degeneraciones se encuentran: 

1.- Degeneración cálcica 
2.- Degeneración fibrosa 
3.- Degeneración grasa 
4.- Degeneración vacuolar 

Degeneración cl¥lcica.- Se caracteriza por una sustitución de - 
tejido calcificado, beta se puede presentar en diferentes situa - 
ciones, pueden ser nódulos pulparee falsos que son aquellos que -
ee encuentran adheridos a una de las paredes de la cavidad pulpar 
6 conductos, y se encuentran dificilee de localizarlos radiográfi 
camente. 

Los nódulos falsos casi obstru,'en el conducto, se encuentran - 
en cualquier parte. 

Otros nódulos son los verdaderos, se encuentran libres en la cé 
mara culpar, otra clase de nódulos son las agujas cálcicas que se 
encuentran libres en el conducto 6 conducto', unos pueden presen-

tar caracterízticas similares a dentina (túbulos). 
Otras no presentan túbulos y dan anarienoia de una cebolla, 6-

sea por capas (hueso poroso), pueden obstruirse casi la totalidad 
de la eémnra pulsar, no necesariamente son consecuencias de irri-
tación, muchas veces pueden ser factores hereditarios. 

La razón del porqué se forman: 
1.- En el momento de la formación del diente se puede saltar un - 

odontoblasto, dentinoclaeto 6 ameloblesto, quedando suspendi-
do en el diente y sirve de estimulación. 

2.- Cuando adn está el saco suele saltar fragmentos de membrana - 
de Haehmith la cual puede desprenderse en la separación de la 
membrana quedando dentro de la cámara 6 conducto e ir deposi-
tando denrina e ir calcificando. 

51 



Otras situaciones son las agresiones breves y constantes; Cal-
cificaci6n que no necesariamente llega aformar nódulos pulpares , 

sino que como consecuencia de la irritación se acelera el proceso 

reeenerativo de la pulpa acelerando el proceso de calcificación y 
no se llena de adentro hacia afuera. También puede presentarse en 

pulpotomía y recubrimiento dtrecto, ya que el hidróxido de calcio 

puede estimular a la cámrra pulpar y conductos reduciendo su tama 

fo. 

El 60 % de los dientes adultos presentan algdn tipo de degena-
ci6n, agujas, nódulos, etc.. 

La degeneración cálcica en ocacionee puede presentar eintomato 

logía debido a que en algún momento del crecimiento de ese nódulo 

localizable irradiado y que ante nuestras pruebas clínicas no pro 

rentan cambios significativos arate los testigos. 

Dolor que se caracteriza por venir durante un periodo de tiem-

po sin causas, está dos o tres días , más o menos intenso expont& 

neo que no aumenta con el frío ni calor, se vd por sí sólo por o-
cho días y vuelve aparecer, no tiene caracterízticas especiales - 

para aparecer, es muy difícil identificarlo, para esto hay que te 

ner gran observación a las radiografías radiopaco, a veces desapa 

rece la cámara pulpar, persistencia de dolor aúnque esté muy bien 
anestesiado. 

Degénaraci6n Vacuolar.- Consiste en la vacuollzación de los o-

dontoblastos que degeneran dejando espacios libres por no poder - 

ser uustituidos y que es ocupado ese espacio por sustancias ínter 

celular, puden encontrarse este tipo asociados con la iatrogénia-

principalmente cuando no se hace una correcta irrigación 6 no es-

colocada una buena protección, antes de la obturación definitiva. 
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Degeneración Fibrosa.- Se caracteriza por presentir un ,a:ran ml 

mero de `i broblastoa, gran cantidad do colágena y precolágena, -

disminuyerdo los elementos celulares normales de la pulpa. 
ato puede ser causado por recubrimientos mal efectuados 6 medica 

mentos no indicados, perdiéndose la capacidad de defensa y es fa-

cilmente irritada con caracterízticas de irritabilidad por la po-

ca defensa que tiene la pulpa por perder elementos celulares. 

Pulpa con rucho menos aensioilidad de lo normal. 

Degeneración urasa.- ttelativamente frecuente en piezas ne edad 

avonzadn, ay una sustitución as los elementos celulares palpares 

normales por apósito de grasa. 

Tratamiento: Codas las degeneraciones en lo que corresponde a-

su tratamiezto deberán ser tratadas con puloectomfa cuando presen 

tan sintomatologfa, no así cuando se encuentran sin esta. 

b) Reabsorción Cemento-dentinaria Externa.- Loe responsables de - 

esta reabsorción son: Cementoclastos. Las causas.- 

1.- Movimientos de ortodoncia exageradas. 

2.- Vienten incluidos con presión en una de las raíces. 

3.- Sobreobturaciones o sobreextensión. 

4.- Sobreinstrumentación. 

5.- Traumatismos. 

6.- rulpotomfa. 

7.- Lesiones periapicalee crónica de larga duración. 

Se pueden encontrar en cualquier parte de la raíz. Cuando se en -
cuentra en vestibular o la palatina, la apreciación radiográfica-
del conducto donde está la reabsorción se v3 mfs oscuro, no pier-

de su continuidad del conducto. 

Cuando están en forma de pico 6 flauta, bajan las posibilidad-
es de 3xito. 

Su tratamiento será igual que en la int.rna con perforación con - 
el fin de q,le salga por el ápice. 
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En el Anice en donde termina la reabsorción, 1 no menos. Causada 
por ruptura de un capilar. 
Otra posibilidad es la reimplantación temporal. 

La primera afeccidn que sufre el diente por problemas apicales -

más allá del foramen: 
1.- PAt ObOi FITIS APICAL AGUDA.- 

a) Parodontitis apical no vital.- Como consecuencia de afeccidn 
pulpar y entra en necrosis con invaeidn de microorganismos,- 
atreve de la membrana parodontal. Se encuentra en el ultimo 

tercio de la raía. 

Sintometologfa.- El paciente no presenta sintomatologfa pulgar, no- 

hay respuesta a las pruebas. 

Percuci6n.- Es positivo 2 6 3x. 

Palpación.- Ligéra sensibilidad. 

Rayos X.- Se puede observar un ligero eneroeamiento de la membrana- 

narodontal y a nivel coronal loe mismos antecedentes, reincidencia- 

de caries, caries profunda, etc, pero sin comunicación franca. 
No hay inflamacidn exterior. 

Pruebas.- 

a) Frío: No hay respuesta. 

b) Calor: No hay respuesta. 

c) Eléctricas: No hay respuesta. 

Tratamiento: Acceso a la cavidad, dejar la pieza totalmente abierta. 
Se le recomendará al paciente que en las prdximas 24 horas que cada 

véz que time los alimt:ntos sólidos, se coloque algodón en ese diente 

para evitar problemas, después se hará pulpectomfa no vital. 

2.- No necesariamente tiene que pasar por la primera etapa para 11_e 

gar R ésta. 

Puede presentar inflamación localizada a nivel de la encía - 

alveolar 6 bién puede estar presente esta infección no localiza 

da, el paciente !presenta inflamecidn en los dientes vecinos, la 

inftamaci6n en los dientes vecinos, la inflci.macidn puede ser - 

blanda o dura, darnos cuenta o n6 de ella, pero el paciente si 
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le vé. Si el paciente entró en la primera fase y no se atendió en un 
periodo de 6 a 5 horas, entrará en la se,-onda fase. Segdn aumenta la 

inflamación disminuye el dolor intenso. Esto es debido a que la pus-

no tiene salida, por lo que buscará zonas de menor resistencia (ta - 

bla externa),encontrando la zona purulenta y así desaparece el dolor. 

Tratamiento.- Variable en diferentes actitudes según el problema. 

Pero en cualquier caso, el tratamiento será el drenaje através del - 

diente por medio del acceso, esto empieza a resolver el problema, al 

hacerlo puede haber mal olor, rapidamente salen los gasee, puede sa-

lir pus, el paciente siente alivio y posteriormente sangra con bas - 

tante presión. 

Si sale líquido abundante, será el único tratamiento por el somen 

to, a pesar de haber inflamación localizada. 
Si no es ésa la situación, después del acceso se veril coi la inflama-

ci6n circunscrita se encuentra dura, muy dolorosa, inflamación br1 - 

llosa y que en el vértice hay una zona isquémtca, estará indicada la 

insición para provocar el drenaje con la colocación de un pedazo de-

dique entre loa labios de la herida para evitar el cierre o cicatri-

zación de la herida producida por nosotros. 

Si la infección es suave no dolorosa, enrojecida, no está afín a - 

tiempo de hacerse el drenaje quirúrgico. 

Cuando está en condiciones de hacerse el corte con aneatdsia hare 

mo s: 

1.- Coa cloruro de etilo directamente donde estA la inflamación, has 
ta que se congela, con una hoja , 15 es hará el corte en el centro -a 

de la inflamación. Corte•de- una ádla-, intanoldn, desde el principio - 

hasta el hueso y sale pile, es doloroso. 

2.- Jeringa carpule con cartucho y aguja 30. Se aplica anestesia sub 
mucosa 2 6 3 me por debajo de la inflamación, se Anestesia ligeramen 

te y nos vamos alrededor de la inflamación. 
Nos esr,eramos unos minutos y con el bisturí se hace un corte poco a-

poco y nos vamos al centro hr•.sta sentir resistencia ( membrana que re 

cubre la inflnmacidn), y sale pus con sangre, so toma pedazos de di- 



se coloca en la pieza y se enrolla, se mete dentro de la incisión 

hasta tocar hueso, Be suelta el dique y nos sale una lenguita que 

debe de quedar 3 a 4 mm fuera de la encía, se cierra la herida. 

Se d1í antibiótico de amplio espectro. 
En las siguientes secciones se hará la pulpect¥mfa no vital. 

A loe rayos x nos encontramos ligero engrosamiento de la membrana 

caries, obturaciones, etc. Pero sin comunicación franca. 

Los pacientes suelen reportarnos presencia de fiebre de 37.5 a 39 

grados centí radón, como coc►:;ecuencia de la bacterenia por la cual 

oatán pasando. Hay malestar general. 

Abceso Alveolar Crónico.- Infocci6n permanente de baja virulen 
cia que se encuentra en el hueso alveolar. 

Causa: Lo más común es como consecuencia de la evolución del abce 

so alveolar agudo que no ha sido tratado, puede ser también provo 

cado como consecuencia de una necrosis pulpar, después necrobiosin 

y que ante la presencia de buenas defensas del individuo, pasa ra 

pidam.nte de la agudización a la cronicidad, sin que el paciente-

se perciba de dicha afección, puede sor causado también por trata 

miento de conductos mal efectuados y ante una irritación persisten 
te suave puede provocar el abceeo alveolar crónico. 

Bate padecimiento periapical es asintomático d bién puede hacer 

ce presente por la presencia de una fístula. 

Clinicamente se observa cambio de eoloraci6n del diente, obtu-
raciones. 

Palpación: Negativa o ligeramente sensible. 

Perciicidn: Negativa 6 pequeña molestia. 

Pruebas de vitalidad: 

a) Frío: Negativo. 

b) Calor: Negativo 

e) Pruebas eléctricas: Negativa 
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Rayos x.- A nivel de la corona lo •lamo que lo anterior. 

A nivel periapioal se encontrará zona redioldcida de dimensiones 
variables, con una mayor radiolucidís en el &pite, y se vá diferen-
ciando a cedida que vA retirandose. No es bión circunscrita, puede-
ser lateral con las cismas ciracterfzticas. Pérdida de la grontinut-
dad de la membrana. 

Producida por atoroorganismos y sus toxinas presentes en el con-
ducto radicular que sale hacia el foramen o conductillos accesorios 
estos microorganismos no tienen gran virulencia, vamos a encontrar-
linfocitea, gran adsero de células, plasmocitos, leucocitos, mononu 
cleares y polimorionuoleares. 

En la periferia de esta lesión ooa el fín de evitar que se difun 
da através del organismo 'se formó una barrera de fibroblastos que - 
tienden a formar una capa para impedir difusidn de la infección. 

Se observa casualmente en serio radiogrífica o dientes con esa - 
bios de coloración. Al bajar las defensas del organismo pasa por -
bacteremia, se depositan ahí y se rompe la estabilización. 

El paciente con dolor y caracterizticas del abraso alveolar agu-
do y hay lesi6n*radioldcida en.ln región apical que produce el abce 
so alveolar agudo. 

Tratamiento.- Pulpectomía en cuanto se descubre el problema y -
oulpectomía no vital. 

Abceso Alveolar Subagudo.- Estado de transición entre abceso ál-
veolar agudo y abceso alveolar ordnico, es decir que ante la presen 
ola de un aboeso alveolar crdnico que se agudiza caemos en un abce-
so alveolar subagudo. 
Rayos X.- Zona radioldcida a nivel del tercio apical o paredes late 
ralee de la raía igual en sus caraoterfzticae y sintomatología del-
abceso alveolar crónico pero con características .y sintomatología -
del ebceso alveolar agudo. 
Pruebas eléctricas.- Igual que el abceso alveolar acudo. 
Tratamiento.-Igual si abceso alveolar agudo dependiendo del estadfo 
en que se encuentra. Posteriormente pulpectosia no vital. 



Granulosa.- Respuesta de defensa del organismo con el fin de 
impedir que una infeccidn que proviene del conducto se difunda-
en el organismo, es de tejido granulomat000, con capas de colé-'
gena alrededor, en forma de circulo, tejido de defensa que tmpi. 
de la recuperación de los tejidos vecinos, siempre y cuando ha-
ya'microorganismos 6 materiales irritantes que provoquen la for 
macidn de tejido de granulación. 

Existe una situación de ataque y defensa producida por una -

irritación leve pero constante. 
Nistoldgicamente .- En la periferia hay una cípsula de tejido 

fibroso que se continúa con parodonto, en su parte central pro -
sonta tejido de granulación. 

Existe formación de epitelio originado' por las células bpiteJ. 
líales de malasees, muy vascularizado en la periferia y disminu-
ye hacia la parte central. 

El granuloma tiene por origen el tejido granulomatoso que pro 
lifera en continuidad con el parodonto, siendo ésta una reaccidn 
de los tejidos para bloquear la salida de microorganismos y sus-
toxinas hacia el resto del organismo y continuará impidiendo así' 
la irritación causada por los microorganismos que se encuentran- 
en el conducto radicular. 	_ 

El granuloma se produce como consecuencia de una irritación -
constante, permanente y no muy intensa. 

El granuloma limita la infección e impide que se difunda atr: 
vós del organismo. 

En todo el granuloma nos encontramos mayor o menor ndmero de-
epitelio, originado éste por los restos epiteliales de malasses. 

Nunca dentro de un granuloma habrá microorganismos debido a -
la capacidad de destrucción que tiene. Ya formado el granuloma , 
a veces impide la reparación deis, esto depende del tiempo que -
estuvo ahí. 
Sintomatologfa.- Negativa. 
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Palpación.- Negativa. 
Percuci6n.- Negativa. 
Inspección.- Cambios de coloración del diente, fractura o trata 
mientos odontológicos que hayan provocado necrosis. 
Pruebas de vitalidad.- 

a) Fríos Negativa 
b) Calor: Negativo 

ter.. v. 	•.•► 

c) Pruebas elóctricast Negativas. 
Rayos x.- Se puede observar a nivel apical o lateral. Sombra - 
rsA¥wl¥i►id¥ k4¿ ni 	 d^ aamown4--- ..¥w4..ble8• 



Tratamiento de Conductos.- Lo primero que haremos será anes-
tesiar, después de un aislamiento completo del acceso, elimina 
do si techo pulpar, después empezaremos a introducir los inetru 
mentol, el primero que entra se el tiranervios. 

El tiranervios.- En el se harán los movimientos-lentos hacia 
1s derecha hasta sentir ligóra resistencia en el conducto, cuesco 
do se atora, se retira un mm y se hacen movimientos rápidos a - 
la derecha hasta sentir que el tejido pulpar ha sido atrapado,-
entonces se retira con movimientos lentos. 

Hay tiranervios delgados, medianos y gruesos, los cuales se-
usen de acuerdo al tamaffo del conducto. 

Los hay del tnmafo de una lima ndmero 15, pero los que no es 
tán standarizados, el me pequefo corresponde a una lima del 25. 

En conductos multiradicularee se uear¥(n tiranervios extrafi-
nos cuando los conductos estén muy reducidos. 

Cuando el conducto sea tan reducido, que el tiranervios se a 
tore desde su entrada, la remocidn del paquete vasculo nervioso 
se hará cora limas y ensanchadores. 

Irrigación.- La irrigación se hará con hidróxido de calcio - 
puro, ^ara pulpas vitales, y con hipoclorito de sodio para las-

pulpas no vitales. 

qonductómetrís.- 8e hará con limas tipo K 6 ensanchadores,--
nunca con hedetrom, ya que el conducto no está preparado y la -

hedetrom es puede atorar. 
Se puede determinar la longitud aproximada de la raíz en una 

radiografía. Se introducen los instrumentos vara observar dos -
aepectoes conductos amplios. 

e) Tamafo del foramen.- Normal 6 alterado. 
b) TamnAo de la cámara pulpar. 

La distancia a seguir será del clavo superficial 6 el punto de-
referencia hasta la unión cemento-dentina del conducto. 
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Hay que colocar un tope a la lima, lo llevamos al conducto y 
exploramos. di sentimos conatriccción tomamos radiografía. 
reto es para conductos uniradicularee y amplios. Ln dientes uni 
radicularee con alteraciones en anatomía del conducto, es nece-
sario hacer un ligero ensanchado para facilitar la llegada del-
instrumento hasta su lugar. Antes de esto se curva la punta de-
la lima después de hacer el acceso. Se introduce la lima buscan 

do el conducto, al llegar a. la conductometría se hace el ligero 
ensanchado. Tomar radiografía con tope de plástico 6 anotar la-
conductometría en la historia clínica. 

Lo ideal para obtener una buena conductometría es llegar a-
medio milímetro 6 milímetro y medio de la termin^ción radiogra-
fica que ea donde hallaremos la unión cemento-dentina del con - 
ducto. 

Pare pulpas vitales debe dejarse a .5 mm de dicha terminación 
rediograficamente cuando menos 6 cuando el diente necrdtico ha-
sido curado o medicamentado en la cita previa. 

Preparación Biomecánica del Conducto.- 
a) Objetivos: 

-El diente debe estar perfectamente.  aislado. 
-el acceso a cámara pulpar adecuado para eliminar el tejido pul 
par. 

-El conducto se amplia y limpia siguiendo la forma anató,nica - 
del conducto. 

-Des e.ste equidistante de la forma original del conducto. 
-La conductometría debe estar establecida a nivel cemento-denti 
na- cemento, colocando un tope en la misma posición ó referenc- 
ia que al principio. 
-En multiradicularee, el instrumento deberá recargarse en la cús 

pide más alta y más cercana. Cuando la cúspide cercana está 

desgastada o no existe, se toma la más prominente. 
-Cuando las raicee sean divergentes, el instrumento sale en for 

ma cruzada por lo que se toma como referencia la cdopide opuse 
ta del conducto. 
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-Los inatrumt.ntos deberán seguir una secuencia, sin saltar nin-
gdn taiaaPio con el objeto de evitar fracturas de instrumentos o 

perforaciones. 
-Loe instrumentos delgados deben trabajar en conductos angostos 
y en forma excesiva para que estén completamente holgados en - 
el conducto, para evitar fractura o escalones al usar el inme-

diato superior. 
-Loe conductos deben estar irrigados, nunca secos.(con el lfqui 

do seleccionado). 
-No forzar el material necrótico más allá del periápice. Las li 
mas no adecuadas *uelen producir esto. 

-No hacer los movimientos adecuados del instrumento tambien pue 
de producirlo, al itual que la selección inadecuada de los lí-

quidos. 
-Crear suficiente espacio dur-,.nte la instrumentación para la;-

medicaci6n del conducto. 
-Recibir el líquido 6 exudado, periapicalhacia el canal. 

b) Norma para la preparación de conductos que van a recibir ob- 

turación con gutapercha. 	O 

Hay dos técnicas: 1.-Condenaaci6n lateral: 
2.-Condeneaci6n vertical u obturación con gu-

tapercha reblAndecida o con materiales termoplásticos: 
1.- La pregaraci6n del conducto deber& formar un embudo desde - 

el ápice hasta el acceso caronal. 

2.-En un corte a nivel apical ya preparado el conducto será de-
forma circular para favorecer el sellado a nivel de la unión 
c,emeito-dentina-cenento, ya que la punta principal tiene for 

ma circular. Por condensación lateral ,el cemento y la punta 

de gutapercha logren el buen sellado . 
3.-La for.-as de embudo debe ocupar tantos planos como la raíz y-

el' conducto ocupen. 
4.-El foramen apicaldebe mantenerse siempre la relacidn espaci-

al coro el hueso y tejidos que lo rodean y con la raíz . 
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Debe curvaras el instrumento para evitar la perforación del fo-

ramen. 
La curvatura deber¡ ser regular, sin angulncionee. Para esta node-
sos usar un rollo de algodón estéril donde introducimos el instru-
mento y doblamos el rollo de alLod6n e instrumento. 

En instrumentos con curvaturas no se llevar` a cabo el cuarto - 
de vuelta para no provocar escalones, cambios de posición del fora 

men y fracturas. 
Hasta que el instrumento quede holgado se harán ligeros movimi-

entos de menos de un cuarto de vuelta. 

5.- Apertura apical debe permanecer tan pequefia como sea, practica 
mente necesaria. 

6.- No modificar la luz del foramen, con excepción de abceso alveo 
lar agudo y periodontitis apical aguda en los que se pasa mée-
allt del foramen,el instrumento, para que pese el exudado a ca 
vidad pulpar. 

Preparación de conductos en técnicas de condensación con gutaper 

cha.- 
Liza adoero 15.- Movimientos, de entrada y salida hasta que quede 

holgada. 
Movimientos de presión, cuarto de vuelta y trae 
cidn hacia la parte central. 
Lavar. 
Presión, cuarto.de vuelta y tracción lateral. 
Lavar. 

Lima ndmero 20.- Presión y tracción. 
Lavar. 
Mismos movimientos que el anterior. 

Lima ndmero 25.- Mismos movimientos que el anterior. 
Lavar. 

Lima ndmero 30.- Mismos movimientos que el anterior. 
Lavar. 



Debe ensanchares mínimo con cuatro instrumentos y ■ízioo hasta 	
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la treinta, debido a que las puntas de gutapercha entran hasta la 
parte terminal gracias.a su resistencia. 
Siempre se lleva a 21 ■e, en su conductoaetría. 

Liza ndaero 35.- Miesos movimientos. 
Lavar. 
20 u. 

Liza núsero 30.- 21 se. 
Lavar. 

Esto se para eliminar dentina que se proyectó en el ■ilísetro. 
que no trabajó la 35 y limpiar zona apical. 

Lima ndmeró 40.- 19 u. 
Para formar el embudo 6 cuerpo del conducto. 

Liza ndaero 30.- 21 ma. 
Lavar. 

Lima minero 45.- 18 as. 
Lavar. 

Lima mero 30.- 21 ma. 
Lavar. 

Liza adaero 50.- 17 ma. 
Lavar. 

Si no es usa la liza 30 se favorece a la formación de escalo- 
nes o perforaciones. 

Fresas Catee número 1.- 20 u. 
Lavar. 

Liza nd.erd 30.- 21 mm. 
Lavar. 

Presas Gatee número 2.- 2 6 3 milímetros antes de lo que entró 
la primera fresa. 
Lavar. 

Lima ndme ro 30.- 21 es. 
Lavar. 

Fresas Gatee ndaero 3.- El número de fresa es usa de acuerdo - 
al tasaflo del conducto y se v& &unen - 
tando su numeración segdn el conducto. 
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Lima ndmero 8.- 21 mm. 

Lavar. 
Lima. ndmero 10.- 21 mm. 

Lavar. 
Lima ndaer 15.- 21 ■m. 

Lavar. 
Hasta la lima ndmero 30.- 21 mm. y lavar. 
Si se empieza la conductometrfa con una liza 40 por ser un conducto 

&mplio, ee usar[ mínimo 4 instrumentos que hagan trabajos 

40-55. las cuatro primeras limas llegan a conductometrfa. 

Formas de preparación de los conductos.- 
1.- Ensanchadores y limas tipo K. 
2.- Limas tipo K y lima tipo Hédetrom. 

3.- Ensanchadores, limas tipo K y lima Hedstrom. 
Entre más instrumentos se usan mejor alisado se obtiene. 

Medicamentos para irrigación de conductos.- 
1.- Se usan para lavar y limpiar el conducto de residuos de tejido 

pulpar vital 6 n6, sangre coagulada, dentina, plasma, exudado- 
purulento, cementos temporales, medicamentos de sesión anterior 
► la disolución de toxinas. 

2.- Sirven como medio detergente y de lavado nor la formación de -
dapumas y burbujas de oxigeno desprendido por los medicamentos 
que se han empleado. 

3.- Tienen acción desinfectante 6 ligeramente antiséptica. 

4.- Desintegran el tejido orgánico como el hipoclorito de sodio en 
pulpa vital 6 no vital. 

5.- Acción blanqueadora debido a la presencia de oxígeno. 
6.- Facilita la instrumentación manteniendo al conducto hdaedo y 

lubricado. 
Estos medicamentos deben usarse con agujas especiales: 

No. 27.- Para conductos angostos. 

No. 23.- Para conductos dmplios. 
En ireringas hipod4rmicas. 



La combinación de hipoclorito de sidio primero y después a(;ua 
oxigenada, terminando otra vez con hipoclorito de sodio, favore-

cen a la eliminación de dentina y formación de burbujas. 

Nunca terminamos con agua oxigenada poque puede producir una-

especie de celulitis serosa: tnfisema, inflamación localizada. 

Hipoclorito de sodio.- Cocentración al 5 . Solución irrigado 
ra más ampliamente utilizada. Tiene las caracterízticas de dilo 

lver el material orgánico y es dtil en el tratamiento de conduc-
toe de pulpa necrótieas y conductos accesorios y laterales. 

En este caso, .el liquido penetra a estos conductillos que contie 

nen material necrótico. 

La pulpa vital con estos conductill',s elimina dicho tejido, -
nermitiendo que el cemento se dtfutnda en ellas por condensación-
lateral y vertical. Tiene acción antiséptica, combinando con pe-

róxido de urea, favorece la formPción de burbujas. 

Hay que valorar el tratamiento que se va a aefruir dependiendo 
si es pulpa vital 6 no. Gn pulpa no vital hay que dejar la cura-
ción o medicamento después de lavar el conuucto y secarlo. 

cn pulpa vital la obturación se hará en esa misma sesión. 

Hidróxido de calcio.- En pulpas vitales y no vitales. 	. 
Ventajas: Alcaliniza por su ph alto (12.4). el conducto, impide-
la formación de microorganismos. Se usa a saturación. 

En in recipiente de plástico se coloca agua destilada y se le 

agrega hidróxido de calcio en exceso hasta que so precipite 

También se puede usar suero fisilógico. En conductos amplios con 

nulnras vitales es más aconsejable que el hipoclorito de sodio de 

bido a que este produce inflamación, agua y necrósis en el peri4 

pica. Se seca la cavidad con torunaae estériles y puntas absor -

ventee del tamaffo correspondiente al conducto. r;eta is deben lle -

varse a conductometrfa con las mismas medidas. 

Ya seco el conducto, en pulpas no vitales se colocar ó un medí 

eamento para desinfectar conductos accesorios y principales. 



Los medica,nentos son: Parnmonoclorofenol alcanforan y 'resol 
Forlamina. Medicamentos muy irritantes al periápice por 1. tanto-
deben emnlearse en cantidades mínimas. 

Forma ideal de usarlos: El frasco debe inclinarse vara mojar - 

las paredes. Esq mínima cantidad se toma con una torunda y pinza, 

y se deposita exclusivamente en la entrada del conducto seco, de 

jendo ah{ la torunda. Si el conducto es amplio se coloca gutaner 

cha cara prueba de calor y despuCe cavit. 

Estos medicamentos funcionan por medio de vapores. Deben de - 

jaree por 4ti horas mínimo hasta 8 días. En contacto con el periá 

pice provocan necrosis superficial. 

Si es muy pequeNo el espacio, donde no quepa la gutapercha, -

s6lo se pone cavit. Hayque checar la oclusión ya que durante la-

instrumentaci6n puede producirse inflamación :)eriodontal. 

in pulpas vitales, el tratamiento será pulpectomf a. Cualquier 

padecimiento irreversible desde la pulpitis parcial hasta la pul 

ni ti s total anuda. 
Se lava., se intr'duce el tiranervios en paramonoclorofen-4 al 

canfcrado nr..ra .r desinfect-ndo el conducto con instrumentos mo-
jados en modic..•¥.e' to spropirdo. Después se proc•de a la nrenara-
ci6n de conductos y obturación. 

Sin ningdna lesión.- Fracturas con exposición ',ulpar ámnli-4. 

Sin problema infeccioso.- uiroversi6n 

Extrusi6n 

Intrusión 

tdaz6n protésica 

Hay que advertir al p?cíente (te los síntomas que se van a pre 

sentar: Inflamación periapical leve 6 acuda que se presenta con-

dolor a la percusihn y masticación. Decirle que si es necesirio-

se tomo alían analgésico leve. 

Al preparar un conducto, no deben trabajar menos de 	instru- 
mentos a conductnmetrfa. 



Cuando se trate de una pulpanecrótica en la primera sesidn,o 
sea, que ese conducto no se puede quedar sólo con esa conducto-

metría . 
-En pulpas necrdttcaa se har4.: Acceso 

• democión de las dos terceras par- 
ten de la pulpa. 
Lavar 
Colocar medicamento. 

En pulpa vitales el medicamento de elección es el cresatín el - 
cual contiene metacrecilacetato. Se usa cuando no se obtura en- 
la misma sesión. 

En dientes con pulpa no vital, a las 48 horas mínimo se hará 
cultivo bacteriológico o frotis. 

Tratamiento de pulpa no vital.- 
Primera cita.- Remoción de dos terceras partes de lp pulpa. 

Curación. 
Segunda cita.- Conductometrfa. 

Ensanchado. 
Tercera cita.- Cultivo bacteriológico. 
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Protis. 
Cuarta cita.- Obturación 

Esto se hace en dientes con: 

Tratamiento de pulpa vital.-
Primera cita.- Acceso. 

Ensanchado 
Conduc tome t rf a 
Obturación. 

Abceso alveolar apodo canaliza-
do. 
Lesiones periapicales con sínto 
mas. 
Trataminto anatómico en donde - 
ya se haya abierto el conducto. 

Acceso 
Conductometría 
Ensanchado 
Curación. 



begunda cita.- Frotis 
Obturación 

El cultivo ó frotis se hace 48 horas desnuda, que es lo que 
tarda el medicamento en actuar. 

Finalidades del cultivo.- 

1.- Control de aislamiento completo. 

2.- Conocimiento de la presencia de microorganismos dentro dei, 
conducto. 

3.- Control del ensanchado 6 preparación biomecánica. 

Medios de Cultivo.- 

a) Tripticosa soya-agar.- Identificación de gran negativo y -
gram positivo. 

b) Tioglicolato.- Identificación de microorganismos aerobios y 
algunos anaerobios. 

Técnicas de frotis.- Aislamiento, desinfección de parte coro - 
nal con antisépticos, eliminar el cavit con fresa de bola sin 
agua. Evitar que los restos del cavit lleguen a la entrada del 
conducto, eliminar torunda. 

Usar puntas absoventes estériles, introducir 2 6 3 puntas. 

La pinza que se usa se flamea antes de introducir la punta para 

frotis. En un portaobjetos se coloca la punta después de sacar-

la. Sé coloca en la parte central y se pasa la laminilla por la 
flama para que se fije. Agregar una o dos gotas de violeta de -

genciana 6 azdl de metileno. 
Se elimina el excedente y se vuelve a fijar. Agregar una o dos-

gotas de aceite de resino, que sirve como medio de emersión en-
tre lente y objetivo. 
Resultados.- Si la pulpa necrdtica presenta resultado positivo, 
se hace un ensanchado con dos instrumentos más a conductometrfa. 
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Cementos para obturar conductos.- 

Pastas: 

rl ack 
Loe.- Obturación en temporales. 

CaOH.más Yodoformo 

Loa medianamente abaorviblea: 

Procosol 

Tubli-sea. 

Pulp canal.- sealer 

Endometasol. 

Los lentamente absorvibles: Son a base de policarboxilaco- 

como: 	Diaket 

AH-26 

Tardan más en absorverse a nivel apical. I.eq más indicados son 

los de medianamente absorvibles, el zoe es el mejor, los del -

número tres si se sobreobturan producen periodontitis apical. 

Procosol.- Una gota con la cantidad suficiente de polvo pa- 

ra hacer una pasta cremosa, que forme hebra oe 2 cm. 

Espatulado de bastante tiempo por la resina que contiene (5 mi 

nutos) para rectificar si hay grumos juntan la mezcla en el ce 

ntro y por refracción, se observa si hay grumos. 

14) Transportarlo a la zona apical con la punta principal,-
1P cual es secada con una gasa estéril. Con una espátula se to 

ma una nequefla porción de cemento a nivel apical. 
El cemento no debe quedar en partes laterales del conducto, se 

lleva la pasta a conductometría, se presiona y se retira 2 4 3 

mm y se vuelve a llevar a conductometría para que se adhiera a 

todas las paredes de apical. 

El transporte de cemento se hará con una lima de un número-
anterior a le última que lleEó a conductometrfa. 

Se gira el instrumento de derecha a izquierda I d 2 veces, re-

tirarlo y colocarlo. 
15) Seleccionar espaciadores apropi?dos al tamalo del condu 

cto. Para conducto pequeño, el. 'I, para amplios, el 1 d 3.  
Colocarle tope a 1.5 



Colocarle tope a 1.5 6 2 milímetros de la conductometrfa. 

Se introduce entre la punta y pared del conducto, hacer presión 
al introducirlo, para retirarlo hacer movimientos laterales pa-

ra que salga por sí solo. 

16) Otro godete con xilol con diferentes puntas accesorias - 

delgadas de acuerdo al tamaflo del conducto. Se introducen por 3 

segundos. Hay que colocarlos una cantidad pequeña de cemento e-

introducirlos al conducto tratando de hacer nreai6n para que o-

cupe el esnacio creado por el espaciador. 

Esto se repite cuanto sea necesario. El espaciador modifica-

la forma de la punta principal para dar cabida a otras puntas. 

La unión entre cemento y xilol es física y química. 
Física.- Entre punta y punta con cemento. 

Entre punta y pared del conducto. 

Química.- Entre puntay punta ya que los disuelve ligeramente, - 

haciendo una masa homogénea de gutapercha. 

17) Rx.- Preoperatoria. 

Conductometría 

Prueba de puntas. 

Prueba de obturación 

Final. 

Cuando hay que desobturar , se quitan unas cuantas puntas a- 

partir de las últimas que se colocaron. 

Colocar un espaciador más delgado e introducir otras puntas. 

En molares so obturan todos los conductos simultaneamente. 

18) Cortar el excedente de las puntas con el 33L calentando-

el rojo para cortar de primera intensión todo el penacho 

de puntas, lo mis profundo posible o un mm. abajo de co-

rona clínica. 

Después de cortar introducir espaciador para ver si cabe 

más puntas. Si es que quedaran espacios, al cortar el ne 

nncho, se empujan o condensan las puntas reblandecidas - 
por transmisión de calor con el glick o condensador. 
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19) Fresa de bola del tamaflo adecuado a cámara pulpar para cor-

tar material de obturación a un mm. antes de la corona clí-

nica. 

20) Limpiar cavidad con xilol,él cemento 6 gutapercha de las pa 

redes rara evitar que el diente se observe amarillo por el-
eugenol. dectificar restos de caries y material de obturaci 

6n, preparar para recibir un cemento de fosfato de zinc bla 
neo del ndmero 11. 

Se hace una mezcla y antes de que pierda el brillo, se lleva a-
la cavidad. 

21) Tomar radiografía final y guardarle para control post-opera 

torio en 6 meses 6 un ario, en dientes con lesiones poriapi-

cales. 

Cuando se vaya aponer un poste, se elimina la obturación a-

ma profundidad con calor. 

Técnica de Impresión 

a) Técnica indirecta para tratamientos en casos de conductos am 

pijos y que llevamos la instrumentación a 60 6 más. 
b) En casos con foramen apical que no sea circular sino oval. 

No está indicada en conductos curvos y conductos estrechos. 

La técnica se basa en excedentes de material que impresto 

na los últimos dos otro milímetros, adaptandose los exceda_ 

tea a todas las partes terminales del conducto. 

La instrumentación es muy similar a la usada en la técnica - 
de condensación lateral. 

Esta técnica no:.nda sirve cuando encontramos en la parte ter 

minal de la raíz, en vez de convergencia , existe una diver-

gencia, por lo que estará contraindicada esta y todas las - 

técnicas. 

El mínimo para usar éste. técnica es un paralelismo en los 

dltimos milímetros de la raíz. 
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len esta técnica entrarán las tres primeras limas a conducto-

metrfa, las otras dos sikuientes llef-aran 2 mm menos para lograr 

conntricción, se usaran con su respectiva irrizacidn. 

Luego se introducen gatea con la misma dirección del conducto. 

hin estos casos suelen entrar las gatos número 4.5 y 6. Las -

gates en su mayoria miden 18 mm, se introducen haciendo presión. 

La siguiente a dos milímetros menos y por Ltltimo la tercera ga-

tea, la introducimos 2 mm. menos que la anterior. 

Ya utilizadas las tres gatos se irriga y luego se introduce una 

hedstrom de ndmoro de la dltima que llegó a conductometría, has 

ta sentir liso, se vuelve a irrigar y se pone una punta de guta 

percha que corresponde al ndmoro en que se llegó a la conducto-

metría. 

Se pone en benzal la punta 3 a 5 minutos, ya desinfectada se 

toman las pinzas de curación, una espátula y se calienta levem-

ente, se coloca la punta en la espátula quedandonos como punta-

de clavo. Se coloca en un godete, una peque£ta cantidad de xilol 

de 2 a 4 segundos, se introduce la punta 3 a 4 mm en la solución. 

Se toma la punta de gutapercha, se pinza en el conducto y se 

lleva esta, se introduce y se retira 3 6 4 veces, se ve en que-
posición sale, se vuelve a colocar y debe quedar en conductome-

trfa, el excedente se vuelve hacia cualquier parte, pero debe - 

anotarse, se retira y se deja en alcohol, y en xilol para disol' 

ver grasas. Se prepara cemento, se toma alcohol y se irriga pa-

ra deshidratar y quitar ,.rasa , secamos con puntas de papel. 

Se colocará el número de puntas hasta que una de ellas salga 

seca. 

Se pinta la punta de gutapercha en el vértice y ahí no se le 

pone cemento, el cemento se pone a partir de la punta hacia ar-

riba, se introduce y se hace técnica de obturación lateral. 

Las puntas accesorias deberán pasar por xilol, cemento y ser 

llevadas el conducto un milímetro antes que la punta principal. 

Antes de cortar y yP colocadas se hace Rayos x, si están bién 

se cortan y se obturan. 
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Los espaciadores corresponden a 

7 - 15 

D 11 - 20-15 

3 - 30 
Los condensadores corresponden a : 

r►A 591 - 15-20 
Se calienta una 33 L al rojo vivo y se lleva a los penachos-

cortando por cada seis, se toma el click número 1 y se hace pre 

sien hacia apical, perpendicular al conducto, empacando eutaper 

cha, luego con el D II en el centro del conducto y se empuja, - 

se repite la accidn hasta que el espaciador entra varios milíme 

tros, es ahí donde se termina. 
Tomamos fresa de bola número 4 a baja velocidad y linpiamos-

todo lo que es la cámara pulpar hasta que la gutapercha quede a 

la entrada de los conductos, al quedar así, tomamos una torunda 

con xilol y limpiamos restos hasta dejar dentina to'talmenta lim 
pia y se prepara el cemento de fosfato y se deposita poco a po-

co hasta llenar toda la cavidad. 

Si tomamos conductometría por lo menos se tiene que inatru - 

mentar tres ni. meros. 

Medicamentos 

a) En pulpa vital usaremos zonite al 4 . 

b) c;n• pulpa necrdtica usaremos acur de cal y cresol. 

c) En pulpa necrótica sólo 48 horas, cresol- formal¡. 

Pulpa necr6tica.- 

1.- No hay necesidad de anestesiar. 
2.- Se hará el aislamiento. 

3.- Se haré el acceso. 

4.- Se usará agua con cal para la irrigación. 

5.- Secar con torundas. 

6.- Se colocar& una torunda con cresol- fornmali y 48 horas des 

pula se trabaja como si fuera pulpa vital con irrigación - 
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de agua con cal: se hará la conductometría, instrumentación y obtu- 

ración. 
Comportamiento.- Eliminación mayor de microoreanismo s respetando 

nuestro corte. El mayor número de microorganismos se encuentran en-

el tercio cervical y menos en el apical. 
Hay que trabajar siempre sobre dentina sana, limpiar cámara pulpar-

y dar bastante irrigación. 
Luego con el tiranervios nos metemos al otro tercio, por lo gene 

ral no saldrá entero, cuando es entero nos metemos al tercio medio, 
sin llegar a apical, saldrá de color gris y amarilloso claro en el-

otro tercio, se limpia, se irriga y se coloca limas Hedatrom sin -
trabajar en las paredes, sólo limpiando, haremos el primer tercio -

después tomamos una lima 15 6 25 y nos metemos al otro tercio, se - 

seca suavemente sin pasar de este tercio y colocamos torunda con oa 

rarnonoclorofenol 6 cresofen, le ponemos la torunda, luego cavit y se 

manda a casa. 
listo es con el fín de eliminar mayor cantidad de microorganismos 

en el primer tercio, un poco menos en el segundo y nada en el Tora - 

men. 
En la segunda sección haremos conductometría e instrumentaremos, 

se coloca el medicamento. 
En la tercera sección se hará el frotis y si sale negativo se ha-

rá la obturación. 



CONCLUSIONES 

La mayor parte de las enfermedades que he tratado en este tra-

bajo, aparecen subitamente y hacen que el paciente se sienta con-

molestias desagradables por algunos días en las de tipo agudo; pe 

ro existen otras que se desarrollan progresivamente y siguen mo - 

lestando al paciente durante me tiempo, a estas se les denomina-

cr6nicas. 

Una de las tareas más imnortnntes del dentista ea realizar sin-

diagndstico correcto, es por eso que al realizar un interrogatori 

o adecuado realizando una historia clínica donde nos indique ].os. 

datos generales del paciente, la sintomatologfa y principalmente-

el examen radiográfico, yP que este nos revelará datos, los cua - 
les no alcanzamos a ver a simple vista. 

Si tenemos la oportunidad de usar el vitalómetro, nos será de gran 

utilidad. 

Uno de los datos mas sencillos y que nos lo proporciona el pa-

ciente, es el dolor, debemos considerar la intensidad, duracidn y 

esponteneidad. Ya que un dolor líro o moderado puede estar aso-

ciado a una hiperemia pulpar 6 bien el comienzo de uns pulpitis ; 
mientras que un dolor eev€.ro, indice una pulpitis cr:Snica 6 bién 

irreversible. 

Los datos mencionados anteriormente determir.artn la terapia re 

diculsr a seguir, para que de ello resulte un éxito y no un fracs 
so. 
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