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tNTRODttCCION 

A traves de la historia de le humanidad, 1a1 odontalgfaa han alelo -

un.grave problema, cuya soluc.1&\ m11 pronta era le lllUtUuUSn de Je 

pieza afectada; lo cual n real tzaba en ocasfonu •fn ru&a alguna, 

debf do a que un df ente doloroso o fracturado. era con1fder1do ya 1fn· 

trata1dento. 

Es la Endodoncra hoy por hoy, ·11 contfnuacl&a de UM Odontologfa ·­

reparadora y restauradora; y H Mcesarlo que •1 Odont&logo da nUe,!. 

tra época desista da las dudas que cre1n les dff lcultades dlagnost,!. 

cu de •• Patologfa pulp.r y !>arlaplcal; y da 1• c0Mplej1 anatOMf-=., 

de los conductos r.adlculares y aprovecha los avances tecno16gfeos y 

la ayuda del ;arfabte material con tl cual cont1M01; per111ltl•ndo -­

•sf la constrvacr&a de la pieza afectada y no opta por su reemplazo 

prot,tfco. 



Resu 1 ta indispensable para orientar la terapéutica del diente el .. 

conocimiento del wllsis de la patologra y del di&gn6stico pulpar, 

apical y perlaplcal; no esta de maa mencionar que el tratamiento 

endod6ntico ea un procedimiento de operac16n di!!cll y mlnucloao; 

por lo tanto si el tejido pulpar no ea extirpado completa.mento pu.! 

den quedar restos que. actuar~ como reaervorlo de gérmenes .. 

produciendo nuevas infecciones. Adem'• al la cavidad rewlta.nto 

de la extirpaci6n no ca rellenada convenientemente cort material 

de obturaci6n, ocurriri. lo mismo por estanca.miento de l!quldos 

tlaularea, que al estar desprovistos de circulaclón seré a au ves 

caldo de cultivo. 

Este traba.jo solo Ue.ne como finalidad el concientizarnos de la .... 

responsabilidad que sobre nuestras manos pesa, y motivarnos a 

la realización de una Odontolog!a Nueva, Moderna y cada ves máa 

~.· ... ,. 
v. 
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1. PULPA DENTARIA 

a) DEFlNICION. La pulpa Dentaria es el 6rgano ~.delicado 

del diente¡ ocupa. el espacio interior (la cavidad pulpa.r ); eata ro­

deada por dentina~ a la cual forma y con D. que tlen~ íntima rela -· 

c16n hlsto16gica y fiaiol6¡ica. 

Este 6rgano ea el único de la econom!a que eatá encerrado en un -

~•pacto que él mismo reduce con el tiempo. Se comunlca con el 

exterior a través de u.n estrechamiento a ,nivel de la unlón ceme.nto 

dentinaria. La pulpa vive y se nutro a trav'• de loa íonmene• -­

apicales; pero estas pcqueflaa vfa.a de comun1cac:l6n con el perio­

donto dificultan sus procesos de drenaje y descombro; por tal -

raz'Gn la función pulpar ea esencialmente constructiva y defenai--

va. 

b ) GENESIS La papila. dentaria se convierte en pulpa, desde el 

momento que comle.nza. la Dentificaci6n; aproximada.mente en ol 

quinto mes de vida intrauterina, se origina de la pulpa. mesodérmica. 

e ) ASPECTO MICRCSCOP!CO. JA pmpa. ea un 6rgano formado -

principalmente por tejido conjuntivo embri0J1&rio, con amplios - -

espacio• libre; posee caracter!aticaa hlatol6gicaa muy peculla -

rea que lo diferencia de otros tejidos. 

d) .ASPECTO MACROSCOPICO. Muestra un color rosáceo y au 

!?'..orlologfa. corresponde a la. cavidad pulpar. Las extensiones de la 

cámara. pulpar hacla. las cW.pides del diente, roclben el .nombre de 

astas o cuernos pulpa.res. 



la pulpa •• contlnda con lo• tejido• periaplcales a trav'• del fora-

men apical. Los conducto• radiculares no siempre aon recto• y -

Wt.icos,. sino que pueden encontrarse incurvados y poseer conducti -
llo• acce•orlo• originado• por un defecto OJl la vaina radicular de 

Hertwlng~ durante el deaarrollo del diente y q'lle ••loca.Usa. a ni. 

vel de un ¡ran va•o aan¡u(neo aberrante. 

a.) ELEMENTOS BISTOLOGICOS 

L& pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo ba•tante -

difl!íi'enclado, que •e deriva de la. papila dentaria del cliente en 

de•&r~ollo. 

liiatológica.mente se encuentra. formada por: 

l Suatan.clas Intercelulare• y ll C'1ulaa 

E 1 SUSTANCIAS a) F. Co1'¡ena• 
INTER.CELU 

L H LARES b) F. B.otlculare• 
1 

E s e) F. de Korff 
T 

M o l. C'lulas /a) Dentinobla•toa 
. L PulparH' b) Flbroblastos 

E o 
G 

N I .ll CELULAS a) Hletlocitoa 
e z. C&lula.s ~ b) c. Mesenquimato••• 

T o de 'e) C. Llnfo1dea1 
s Dfen•a 

o 

s l L 

_,,, 
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l. SUSTANCIAS INTERCELULARES. Eat& constituida.a por un.a 

sustancia amorfa .fundamental blanda, que ae caracteriza por aer 

abundante, gelatinoaa, ba.a6!Ua, aemejante a la b&se del tejido -

conjuntivo mucoide, y de eleme11toa .fibrosos tales como: fibr-.s 

CoUgenas, !lbras Reticular ea y fibras de Korff. 

Las .fibra.a de Korff son estructuras onduladas en forma de tirab_! 

z6n, que se encuentr&n entre los odontoblaatoa. Constltuy.m Wl 

papel importante en la formaci6n do la matriz de la Dentina. 

2-. CELULAS. Se encuentl'an diatribu!daa entre las auatanciu 

intercelulal'et. Comprendo: Célula• Pulpuea y Células de Do .. 

fensa. 

Entre las Célula.a Pulpa.rea eo dlatin¡uen: 

a.} Pentinoblastoa. 

Son células Iol'madoraa de Dentina, m.uy especiali.&adaa y ox .. 

cluaivaa de éste 6rga.no. Aparecen primero en loa cuernos -

pulpa.rea y eat'1'1 dispuestas en hilera columna.r, !:)eriférica a 

que se llaman!1Fibrllb.a Dentinal'iaa o de Thomes 11• Eataa 

células son alargadas, con un núcleo ~len caracteri:;ado; di!. 

minuyen en número y tamatio y V&r!an de forma. deade la coro-

na al ápice y de loa dientes j6venoa a loa aenlles. Su núcleo es 

redondo al Iorm.a.rao el Dentinoblaato; oval en au oatado joven 

y que ae .empequo·fl.ece en la madurez. 



Se-piensa. que lo• dentinoblaatoa aean c'lulaa neuroepitelialea, 

porque la cltnlca. ha. demostrado hlperaenaibllldad en 'rea• corro.! 

pondientea al esmalte 'I dentina, por dond.e atravleea.n las 'fibra• 

de Thomea. 

La "Zona de Weil 6 capa aubodontobUatlc&11 eatl conatltu!da por -

fibras nerviosas, ae encuentra en la. porcl6n peri!&rica de la t>u1 -

pa; precla&mente dentro y latcrr&lmen.te.a la capa de dentlnoblaa -

toa. 

En respueata. a caries, abraai6n, atrlcci6n y otros proceso• que 

involucran la. dentina; ae produce un cambio o met:amo:rfoala de .. 

envejecimiento en. las fibras dentina.ria.. El producto final de e!_ 

ta. modificaci6n ea conocido como Dentina TraAtparentc o E11ele­

r6tica. 

b) Fibroblastoa. 

Pueden tene:t" la forma redonda, eatrellada o acélula:r. Se GiiCU&;2. 

tran en l.& substancia intercelular 'I diaminuyen ta.mbión en. ta.mafia 

y .nrunero con el a.vanee de la edad del individuo. 

Son la• c'1ulae bialcH de la pulpa. En di.ente• j6vene• hay gra.o. 

preponderancia de flbroblaatos. En lo• tejido• viejos. hay m• -
!!br~e y meru:u~ ~'1.u1a.•~ esto tiai e importancia clínica en cuanto 

una. pulpa da fibrosa ea menor au capa .:ldad dei'e.nslva contra loa 

irritantes. 
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Lo• fibroblastos pulparea son responsables del aumento del tamaflo 

de los dent!culo•. 

Las células de defensa en la pulpa. normal ee encuentran en estado 

inactivo. comprenden: 

a) Histioclto1. 

Son de forma irregular, pero generalmente a.largad& ca.•i filiforme. 

Son células migratorias en reposo; suelen estar cerca de los va -

ªºª• tienen latgas y finas prolongaciones ramüicadaa, y son capa­

ces de retirar estaa prolongaclone• y convertirse en macr6fago -

cuando surge la necesidad. 

b) Células Mesenqui.ma.tosas. 

Son indiferenciadas. como todo tejido conjuntivo. Son. capaces de 

convertirse en macr6fag os por una leai6n. o bien en flbroblastos, 

odontoblaatoa. 

Las células mesenquimatosaa constituyen. u.na reaerw. de las c'1u­

las a las cuales el organismo puede pedir que asuma.n las funciones 

que por lo com6.n no necesitan. En la pulpa se les encuentra fuera 

de los vasos sangut'neos. 

Antes de ser lesionadas se preaent.an de forma alargada; pero 

después de la leai6n se diferencian en rna.cr6fagos. y como tales 

pueden ingerir materiales extraflos. 

e} Células Liníoidca.s. 

Son células errantes y con toda. probabilidad linfocito• que H han 

escapado de la corrie:nte •anguinea.. 



En la• reaccione• inflamatorias cr6nica• emigran hacia la regl6n 

lesionada, y de acuerdo con algunas lnve•tigaclone• se tranafor -

man en macr6fagoa~ 

m. SIST .EMA VASCtH..Alt 

Loa vaso• aan¡u!neoa eon abundantes en la pulpa dentaria joven. 

R~maa anter1ore• de la• arterias alveolares Superior e tnferior, 

penetran a la. pulpa & travé• del foramen apical; pan.n por 101 ... 

conducto• radicularo• a la cámara pulpar, all! es donde ae dlvi· 

den y aubdlviden. .formando un.a red capilar b&atante extensa en 

1a pet'iíeJ."ia. 

La. •angre cargada de Carbohemoglobin& es recogida por las ve-

na.a que salen !uera de la pulpa por el .forat en apical. 

IV. SISTEMA LINFATICO. 

Se ha demoatrado su presencia. mediante la apllcaci6n de colo -

rantes dentro de la pulpa; dichos colorante• aon conducido• por 

loa vasos linfático• hacia los ganglio• llnfitlco• reglonale1 1 'f .. 

&Ur es donde se l'ecuperan. 

V. SISTEMA NERVIOSO PULPAR 

Ramas de la Za. y 3&. divld6n del Nervio Trlgémlno penetran a 

la pulpa a tra véa del foramen apical. 

So dividen en: 

penetran a la pulpa, aon sensitivas; siguen de cerca a la arteria.• 

dlvldiéndose e.n la peri.fer!& pulpar en ra.ma• cada vez mis pequ.! 

fta•. 

6 
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b) Flbraa Amlel!nicaa. Pertenecen al Sistema Nervioso Aut6nomo, 

lnel'van entre otro• elemento• a lo• vasos sangumeos, regulando -

contracclo.nes y dllat&cloa.ea. 

e) Fibras individuales. Forman v.üa ca¡w. r.tby&cuto a la zona ·auJl 

odo.ntoblútlca. de Well; atraviesan dicha. capa, ramificándose y -

perdiendo su val.na de mielina. 

Su• arborlzacione• terminales •• localban sobre loa cuerpo• de loa 

dentlnoblaatos. 

3) FISIOLOGIA DE LA PULPA 

La Pulpa desompeft.& cuatro fUDcionea import&.nteai 

I Formativa 

ll Nutritiva 

m Defensiva 

1.V Senaorlal 

I Formativa. 

La. más importante función de l.& Pulpa. es l.& formac16n de la 

Dentina. 

Durante el deaarrollo del diente, la• fibras de Korff dan origen a 

las fibra.a y flbrlllaa colá¡enas do la auatancla intercelular fibr2. 

aa. de la dentina. 

Exuten tres variedades de la Dentina: Primarla, Secundaria y 

Terciaria. 

a) Dentina Prima.ria. Su comlenso tiene lugar en el e.n¡rosamiea, 

to de la membrana ha.sal, entre el epitelio in.terno del eamalte y -

la pulpa. prltna.ri& meaodérmica.. Aparece.n primero l&a fibra• de 



Koríf, luego se forma la primera capa de matri:t. orgánica dentin!;_ 

ria {Precoligena) no calclílcada, que constituye la Predentina. 

Sigue la aparicl6n de 101 Odontoblastos y por un proceso todav!a. • 

no precisado, comienza la Calcificaci6n DenUnarla. 

La colu~ dentinoblof:atlca va. alejtndose paulatinamente y la Den­

tinogénea h avanza de la porc16n inciaal u oclusal ha.ata el 'plce. 

formando la Dentln.a Primaria. 

b) Dentina Secundarla. 

La. formaci6n de la Dentina puede ocurrlr durante toda la vida, 

siempre y cuando ae encuentre intacta la pulpa. 

A la dentina neoíormada. se lo conoce con el nombre de Dentina 

Secundaria o Adventicia, y se caracteriza porque su• tábulos dO!!,. 

tlnario• presentan un cambio abrupto en su dlrecci6n, son menos 

regulares y se encuentran en menor n\Únero que en la Dentina -

Primaria. 

La Dentina Secundarla puede ser originada por la• algulente• -­

causan a.trici6n, abrasi6n, eroal6n cervlc:al, car le•, operacio­

nes practicada• sobre la dentina., .fractura de la corona •in oxpo­

alc16n de la pulp& y aenecrud. 

La Dentina. Secundarla o irregular, habitualmente so deposita a 

org'1lica y es meno• perm.able que la D 'ntlna Prlm&l"ia; de anr 

que proteja a la pulpa contra. lrritaclo.11e• y traum&tbmos. 



e ) Dentina Terciaria o Escler6tica. 

Los estrmulo• de diferente naturaleza no únicamente inducen a la 

formaci6n adicional de Dentina Secundaria, sino que pueden dar -

lugar a cambios hlsto16gicoa en el tejido mismo. 

Las sales do calcio pueden obllt erar lo• t1'.íbulo• destinarlos. La.. 

Dentina Escler6tica se llama también Transparente porque aparece 

clara con la luz trantmitida, ya que la luz pasa sin interrupc16n a .. 

través de este ti6 de dentina, pero es reflejada. en la dentina normal. 

La esclerosis de la dentina se considera como un mecanbmo de 

defensat por que este tipo de dentina es impermeable y aumenta 

la resistencia del diente a la caries y otros a.gentes externos. -

Junto con la íormacl6n de la dentina· secundaria. actúa contra. la -­

acci6n abradva, erosiva y de la caries; previniendo as! la irri -

taci6n e infecc16n pulpar. 

ll Funci6n Nutritiva 

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la corriente san­

guínea. 

m Función Defensiva.. 

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las cSulas del Sistema. 

Reticular, e.n.contrada.s en reposo on el tejido conjuntivo pulpar, 

as! se transforman en rna.cr6!a.go• errantes; esto ocurre ante todo 

con los histiocitos y las cblula.s mesenquima.to•a.s h:d!!erenci&da.•. 
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S! !a !n.O~umu;:i&n ·~ vuel~ cr6niea se escapa de la corriente san­

guínea una. gran cantidad de U.n.focltos. que se convierten en célu­

las linfoidea• errantes. y eatas a su vez en macr6íagos libre• de 

¡ran actividad fa¡octtlca. 

En tanto que 11.• célula• de defensa controlan el proceso inflamat,2 

rlo. otra• formaciones de la pulpa producen esclerosis dentina.ria 

ade~• de la dentina aecundaria, a lo largo de 1a. pared pulpar. 

Esto ocurro con frecuenca por debajo de las ledo.ne• c:ariosas. 

lV Funci6n Sensorial. 

Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa. dental, bastante .. -· 

abundantee y sensibles a la acci6.n de los agentet e:icternos. Como 

las terminaclOJíe• nerviosas son libres, cualquier eatCmulo aplic_! 

do tobre la pulpa expuesta siempre dar! como respuHta una sen• 

•aci6n dolorosa. El individuo él1 este ca.to, no es capaz de dlfe -

renclar entre calor. fr!o, preei6n o irri.taci6.n químlea. La. -&nica. 

retpueeta a estos est!mulos a.plicadoa sobre la. pulpa, a. la sena.:, 

cl6n de un dolor continuo, pulsátil, agudo y más lnten•o durante 

la noche. 

d) CAMBIOS CRONOLOGlCOS DE LA PULPA 

A medida que se avanza o.r:t edad, ocurren en la pulp• cambio• que 

· ae consideran univernle• 'f completa.mente t10rmales. lA e' mara. 

pulpar •e va haciendo cada vez más pequetta a medida que el di&n-

te envejece; ésto aii debido : ~ !or!llad6n d~ de.ntlna. Secundaria.. 

En algunos diente• •enilea, la c'mara pulpar ae encuentra. compl!.,. 

ta.mente obliterada por el dep6sito do dentina Secundaria. 
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Esta dentina protege a la pulpa de Hr expuesta Mela el medio ex• 

terno en caso• de atricc16n excoalva y algunas. vecQ• en presencia. 

de caries. 

Las células de la pulpa disminuyen on ntimoro con la edad. en tan-

to que loa elemento• fibrosos aumentan de tal manera que en un 

diente senil el tejido pulpar e• flbroao ca•i todo. 

La corriente sangu!.nea también dl•mlnu.ye con la edad del diento. 

Los ctlculoa pulparoa y las calc:ificacion«s• difusas son de mayor .. 

tamafio y maa nurne rosas en dientes •onile•. 

E•l:os cambios crono16gicos de la Pulpa, no alteran la funci6n del 

diente. 



CAPITULO 11 

PATOLOOIA PULPA& 

1) E1tadoa lte¡re1lvo1 ele la Pulpaa 

•) N&iulo• Pulparea 

b) Da1eneracl611 Putpar 

2) Pulplt1as 

a) Hlpereml& Pulpar 

1 Cerrada• b) Pulpltla lnflUratlva 

e) Pulpltla A'b acadon 

a) Pulpltl• Ulceron Trawdtlca 

ll Abierta• b} PulplUa Ulcero•& No Traudtlca 

e) Pulpltla Hlperplillca 

3j Rabici&i D.atlaa%1& !:~!'9 

4) .R.eab1orcl6n Cemento Dentln&r1a Externa 

5) Necroal• 

a) CoaaW.acl6n 

b) Ll~afaccl6A 



PATOLOGIA l?ULPAR 

Cuando cualquier agente irritante, o la acci6n t~xlco- infecciosa de 

la caries llegan a la pulpa afectándola y desa.rrolando cm ella. un 

proceso inílamato:rlo defensivo, dlíÍcllmente puede recobrarse y 

volver por e! sola a la normalidad, anulando la causa de la enfer­

medad. Abandona.da a su propia suerte, el resultado final es la ... 

gan¡rena. pulpar y aua compUcaclones. 

Para aplicar una terapeútica correcta durante el tratamiento de -

una caries, es necesario conocer el estado de la pulpa y la denti .. 

na que la cubre, la posible afecci6n pulpar, y la etapa de evolu -

.c16n en que se encuentra. dicho trastol'.no en el momento de reali 

zar la intervenci6n. 

l) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA 

Los procesos acelerados de calciflcaci6n que se producen en el i!!_ 

terlor de la cámara pulpar, neutralizan con frecuencia la acci6n -

nociva del agente atacante; pero también aceler&D la modifk:ación 

de la pulpa y pueden provocar un estado de atrofia. con marcada -

diaminuci6n del número de elemtnos nobles del tejido, del ínter-­

cambio nutritivo, y de la respuesta. clútlca. a la acci6n de estfmu -

loa exteriores. 

Resulta düfcil establecer una. divisi6.n exacta. entre lo fiaio16glco y 

lo pato16gico en los proceeoa regresivos de la pulpa.. 

La. formación de Dentina tranelucida y amorfa, loa n6dulos pulpa.res 

y la a.trofía. de la misma. pulpa aparecen tarde o temprano, en la --

13 



1'9 
mayort'a do loa d.¡entea, sin que presente elntomatologfa cllnlca y sin 

trastornar au vid& Jú. funci6n. 

El comienzo de toa cambios degenerativo• en la pulpa •e manifieeta 

con la. presencia de pequefta• part(culaa de grasa que se depos ltan en 

lo• odontoblastoa y en las P.:redes de los vasos ( Atrofta Grasosa). 

La vacuolizaclbn de los odontoblastos ( Atro!ía Vacuolar ), y Ja Atro­

f(& Reticular ion loa pró:xlmo1 trastoi-nos en la estructura. pulpar, 

con el reempla•o páulatino de los elemento• noblH por tejido fibroso. 

Los cambios regreslvoa de la pulpa que se encuentran en la mayor ... 

parte de loa dientes,· considerados cl!'nlcamente normale1 ion loa --

N6dulos Pulpares. 

a) NODULOS PULPARES 

Se les conoce tamblén como C'lculo• PulparH o Dent!culaa: su for-

macl6n se aaocl& por lo común con la. presencia de irrltaclones pro­

longadas, como sobrecarga• de oclua16n. antigua• caries no pene- -

trantea y obturaciones en c::avldade• profundas. Aunque ¡enen.lmen-

te se lea encuentra en personas de edad avanzada, no ea difCcll loca­

lb:arios en dicmte• j6vonos y afn en plena erupción.. 

Loa N5dulos Pulpare• jamá• producen estado• inflamatorio• en la .. 

pulpa. ni tampoco pueden considerarse como posibles foco• infocclo-

so.. 

Los N6d.ulos Pulpares so claslilcan ae¡Wi su estructura y locallzac16n.. 

a ) CALCULOS VERDADEROS. Formados por Deiitina Irregular. 



b) CALCULOS FALSOS • Con•tituído• por una. preclpltaci6n c'-1· 

clca en íorma de laminilla• concentrlcaa. 

e) CALCULOS DIFUSOS. Con•titu!do• por una preclpitacl6n di· 

fu1a en lorma de agujas finas 'I alargad••· 

Dependlendo do 111 locallzac16n hay tret tlpoa: 

a) CALCULOS LIBRES. Se encuentran completamente rodeados 

de tej ldo pulpar. 

b ) CALCULO$ ADHERIDOS. E•~n fu•lonado• parclalmebte a -

al¡una pared . 

e ) CALCULOS INCLUIDOS Inclufdos o rodeados totalmente por 

dentina. 

DIAGNOSTICO 

Su hallazgo 8é hace por lo general por ~menes de rutina a loa 

Rayos X, en la. bú1queda de otras lesiones dentales. Se ob•ervan 

Radiop&coa. El clínico considera un diente normal, cuando au C.,2 

rona esta intacta, la pulpa responde a las prueba• de la vitalidad 

pulpar y lo• tejido& qua :oportan el di@nt~ no pre•entan evidencia 
I 

de trastorno• patol6gicos. El pat~logo, en camblo examina al --

m1croacop1o la. pulp& del mismo diente, y al encontrar vacuolisa -

cl6n de lo• odontoblaatoo, atrofia. reticular y cale!! 1caci6n del te-

jido pulpar, piensa que la pulpa no es normal. Sin embargo el --

iHa.Sll6•tico del clínico e•, en este caso el correcto. 

Tratamiento. 

Lo mejor ea dejar tranquila. a la pulpa • 

15 
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. 
b ) DEGENERA.CION PULPAR 

Definici6n. 

Es un cambio pato16glco progresivo del tejido pulpar hada una,. 

dismlnuc ión de su funclonalldad como resultado del deterioro de1 

mismo tejido, o por el dep6alto de un material anormal en el te-

jidc o la combinaci6n de loa dos. 

Causas. 

La causa de la Degeneraci6n Pulpar ca la dlsmlnuci6.tt de la cir~ 

laci6n sanguúiea de la pulpa ya sea por traumatismo o por el env..! 

jecimlento propio del diente que trae como consecuencia la reduc-

ci6n del .foramen apical, la ánlc:a v!a de aporte vital. 

Las causa• e• un traumatismo violento. la formación de trombos y 

coágulos producidos por el éxtasis sangu!neo en el momento del .... 

traumatismo, pueden ser su.tltufdoa por tejido fibroso conectivo. 

E• la forma en que se pr oduc:irá una de la• dego.neraciones pulpa-

res, la Degeneracl6n Fibrosa. 

2 ) PULPITIS 

Son estados inflamatorios de la Pulpa. 

EUolog!a. Su origen más frecuente es la lnvaal6n bacteriana en el 

proceso de la c:arle•i 

.. En las caries no penetrante• la a.lección se extiende al eamalte 

y a la dentina aln existir leai6n ln.flamatorla. pulpar; una capa de 

c16n t6x1co-lníeccioaa del proceso carloao. 

En las cari.H penetrantes la pulpa ln.flamada o mortU'icada, ha 

stdo lnva.dtda por toxinas y bacterias a través do la dOJlltina. .. 
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deaürgaiiizad~ ( ::arie5 .rnicropeneb:'antes o cerradas ) o bien 

la pulpa enferma se encuentra en contacto directo con la cavi­

·dad de la caries ( carie• micropenetrante1 o abierta ). 

Otro factor causante de la Pulpltla puede s~r ai un traumatis­

mo brusco fractura la corona dentaria descubriendo la. pulpa. 

Evoluci6n. Las Pulpltls se inician con una Hiperemia, 'I evolu­

cionan hacia la necrosis, de acuerdo con la intensidad ,del ataque 

y con la. capacidad defenalva de la pulpa~ 

La principal defensa do la pulpa constate en restablecer su aisla_ 

miento del exterior calciCicando. 

51 no existe comunicacl6n directa entre la pulpa y la cavidad de -

la caries, la evoluci6n de la pulpitis es de pronóstico deafavora ... 

ble. 

A partir de la Hiperemia, la afección pulpar puede resolverse •­

por curaci6n o evolucionar hacia la necrosis, después de pasar 

por distinta. etapas del proceso i..nílamatorio .. 

La Pulpitia, como cualquier otro proceso inflamatorio, puede -­

atra.vesar por un estado agudo o cr6nico. 

Una Pulpitis Aguda puede ser: Inflltrativa, Hemorr,gica o Absc.!. 

doaa. En cuento a la. Pulp1tla crónica, puede ser, Ulceroea. o -­

Hiperpláeica. A su vez, las pulpitia pueden ser parciales o tota .. 

lea según la extenai6n del tejido afectado. 

La evolucl6n de una Pulpltia varia. fundamentalmente, •egún qu~ el 

tejido pulpa~ se encuentre encerrado en la c'mara pulpar o comun,!. 

cado con el medio bucal. 
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Las pulpitis cerrada•, frecuentemente de ovoluci6n Aguda, ton 

las má'.s dolorosas y las que mis riptdamente llevan a. la necro• 

sis. Se destacan en ellas la Hiperemia Pulpar. l.& Inflltracl6n 

y los ab1cesos. 

IA.s Pulpitis A blertas son de evolución ¡eneralmente cr6nlca y 

poco dolorosas; predominan las ulceraclonea y •on meno1 fre-· 

cuen.tes la.a Hiperpl&sias. 

l PULPITIS CERRADAS 

* ) HIPEREMIA PULPAR 

Definici6n. 

La. Hiperemia Pulpar es una excesiva acumulacl6.n do sangro en 

la pulpa resultado de una congest16n '-.scular. 

Se le considera como una lesi6n reversible pulpar c1,J&.Ddo es Ar-

terial; y por lo tanto con una evoluc16n hacia la total reparac16n 

e irreversible cuando es venosa. Convice recordar que la Pul-

pitia Tran1iclonal o Incipiente y Pulpltls Aguda son términos con 

que se llama también a la Hiperemia Pulpar. 

Caun.1 

La Hiperemia Pulpar e• la primera reaccl6.n de la Pulpa ante el 

daflo cauaado por: traumatismos, problemas oclusales, prepara-

cl6n de cavidades sin refrlgerac16n, proceso• de atrlc:ci6n. 

Síntomas 

El :Cntcr.n!. p:rinci~ o• el dolor de mayor o menor intensidad; -

siempre ea provocado por estúnulos externos como bebidas - ... 

fr(as, alimentos dulces y salados y ernpaquetados durante la maa -
tlca.ci6.a en las cavidades de la.a caries. Este dolor es de corta .. 

18 
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duraci6n y cesa poco después de eliminar el estrmulo irritante que 

la produjo (aproximadamente 1 minuto) • Sl.q por el conta.rio el dolor 

J>ersevera más de este tiempo e incluso aumenta.; no se trata ya de una 

:Hiperemia sino de otra clase de Pulpitia. 

Por medio de la inspecci6n se encontrar' caries, otro• proceso1 des• 

tructivos como atricci6n, abrasi.Sn o fractura dentaria. obtui-acionea 

profundas. genet'almente amalgama o recidiva de caries. 

Pron6sUco y tratamiento. 

El proncSstico es bueno una vez tratado el diente y protegida la pulpa, 

se logra la. rep&ración en breve lapso. 

El trata.miento consiste en eliminar la cau1a (caries por lo general), 
.... 

proteger la pulpa mediante el Rec1,1brlmiento Indirecto Pu1par, con ba-

ses protectora.a y restauraciones. 

b) PULPITIS lNFILTRATIVA. 

Deflnici6n. 

La Pulpitla es una congcati6n intensa pulpar. Es en realidad una Hip.! 

rernia avanzadas, pe-rtenece al g~upo do!:: pnlp!til! C~r;radaa~ ea cilai 

siempre de evoluci6n aguda. 

Ca.uaaa. 

Se origina a partir de una Hiperemia Pulpar con i¡>erd1tencia del lrri -

tanta que la caua&. 

El stg~c ea:ractar!~tlco de la. Pulpitis lnfiltrativa., em el pasaje de gl6b!!_ 

los blancos y suero sanguíneo a través de las paredes de loa capll&l"e•. 

El lnfiltrado de Hematíes en el tejido pulpar y la íormaci6n de trombos 

on los vasos, es otra de las cara.cteristicas de la Pulpitis !n.íiltrativa, 
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que en.esta fase se denotnlna: Hemorragica. Estos cuadros defensivos 

generalmente se forman frente a la zona. de ataque. 

srntomas. 

A diferencia de la Hiperemia., el dolor en la Pulpitis Infiltrativa., ea es-

pont,P.eo y de mayor duración; es decir, que aunque el irritante ee re .. 

tirado { frio, calor. ele.ctricida.d, etc). el dolor continúa varios rninu -

tos y aún hora•. 

Tratamiento. 

Generalmente el trata.miento aceptado, es la Pulpectonúa. No obstante 

hay mucho• autores que aconsejan la Biopulpectomía Parcial o Pulpo -

mia Vital. 

e ). PULPITIS ABSCEDOSA. 

Delinici6n. 

La Pulpitia Abscedosa denominada. también Purulenta, ea la formación 

de un .Absceso o de varios abscesos en la pulpa. Por pertenecer a la 

clase de Pulpitis Cerradas, la. formact6n del absceso constituye, por -

lo• fenómenos de expansi6n y presión en el tejido pulpa.r, una de las Pul 

pitia más dolorona. 

Ca.usas. 

La Pulpitis Abscedosa es un estado avanzado de Pulpitis Infiltrativa.. La 

presencia de la infecci6n es un factor muy impor..ante para el progreso 

de la e.níermedad por Ucue.facci6n del tejido pulpar y el consecuente ac..:2 

mulo de pus y exudado. 

SÚltomas. 

Debido a. que la pulpa denta.ria esti contenida en una. cahna.ra de paredes 

_ .. ,~· 
~~ 
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lne"tensibles y sólo se comunica. con el !'esto de los tejldot perlodon 

~les po:r un conducto y un formen que además, Coü la ed~ d:l d!ent:e 

se reducen normalmente, cualquler volumen extra en el tejido pulpar 

( iníla1naci6n, absceso), comprime la• fibra• nervloHe amielCnlcaa, 

las cuales transforman este tipo de estímulo ( comprenal6n), en ten•.!. 

ci6n dolorosa. Por esta causa, el atntoma prlmordlal o lneoníundlble 

de la pulpltis abscedosa es el dolor violento, pub,til, severo y angui 

tioso que ae prolonga poi' un largo período. Lo aumenta el calor por 

dilatacicSn interna del exudado, y lo miti¡a. la apllcaci611 del frío por 

la contracción, núnlma pero sensible, del volumen aeropurule.nto 1n ... 

trapulpar. 

Diagnóstico. 

El vita.16metro es impreciso o ne¡atlvo. 

El diente puede estar ligerame.nte sendble a la pa1paci6.n 'I percusión 

e Iniciar cierta. movilidad, afntoma• los tres que pueden ir aumentando 

a medida que la necrosis se hace total y comienza la Ü1V&al6n periodontal. 

Pron6stico. 

D~aía.vorable pata. la pulp~. pero es favorable para el diente al •e inicia. 

de in.mediató la. terapéutica. de conducto•. 

El de urgencia consistirá en abrir la ctmara pulpar para dar salida. al pu• 

o gas y aliviar la preai6n. No siempre es í'cU reallsar esta apertura de 

emergencia pues en ciertos casos en que la lnfeccl6n. ha alcansado 101 te-

jidoa periodontales. el diente adquiere una extrema HnalbUldad. A tt•to 



~· 

22 

se agrega el estado ps!quico del paciente que generalmente está sobre­

exitado por el dolor. La aplicaci&n de anestesia troncular faclllt.¡t la 

opera.e i6n de drenado. 

Posteriormente y en otra cita, el tratamiento de conductos debe i.ni -

ciarse. 

11 PULPITIS ABIERTAS 

a) PULPITJS ULCEROSA TltAUMAT:tCA 

Definici6n • 

La l?ulpitia Ulcerosa traumática es la exposict&'n violenta de la pulpa., 

accidental o intenclona.lmente, 

Cau.aa. 

Generalmente la causa principal son accidentes automovil!stlcoa ó de 

tipo trau.ixlático, 

Síntoma•. 

Dependiendo del traumatismo y .de la porci6n coronaria !racturada, la 

pu).pa puede estar totalmente expuesta, o cubierta con una delgada C,! 

pa de dentina, todos los estímulos producen dolor y el diente puede -

presentar movili.cU.d. 

Tratamiento. 

El tra.tamlcnto dependerá en primer lugar de la edad del diente. Si un 

di.ente que uo ha. completado la formaci6n de su raú: (ápice inmaduro) ; 

la. Blopulpectom!a parcial H el tratamiento indicado. 

En segundo Jngar~ el tratamiuto dependerá del momento en que el 

operador tenga la oportu.ni.dad de intervanlr. Si el caso se presenta --
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cuando se sospecha ya una lnfecci6n pulpa.r con contamlnac16n, el tra-

tam,lento :serl una Pulpectomfa Total; tomando en cum ta que, el el -· 

diente no ha. completado la formación de au raíz la Técnica de Apico • 

formación es obllgada. 

b ). l?ULPlTIS ULCEROSA NO TRAUMATICA. 

Def lnic 16n. 

La Pulpitls Ulcerosa No Traum{tlca, ea una ulceracl6n cr6nlca de la 

pulpa expuesta. 

Causas. 

Puede •er 1a continuación d~ una Pulpitia Aguda cerrada que ha. sido 

abierta. casual o intencionalmente. O bien, puede seguh· a una forma. 

de Pulpiti• Ulcerada Traumá'.tica no tratadlt. endondonclcamente a tlempc. 

Síntoma• 

Se presenta generalmente en dientes j6venea con pulpas expuestas que 

han establecido un medio de defensa que permite al tejido pulpar, estar 

en contacto con el medio externo a travé• de una. zona de infiltración; 

debajo de la cual, existe otra de degeneración cálcica; por lo tanto, du.! 

le solamente a la. presión directa. con los instrumentos y los alimentos. 

Duele moderadamente al írio, al calor y a 1=. :.pl!ad.rui de ~~c;:tricidad. 

E• importante reconocer eatos signos de vitalidad para los efectos del 

diagn61tico diferencial con la necrosis y la. gangrena pulpar. Si ae pr.2 

duce el cierre del& cavidad por•empaquetamiento de alimentos sobre la 

úlcera, se produce nuevamente una Pulpitia A¡uda Cerrada. 

El tratamiento adecuado es la Pulpectomra Total, pue1 a pesar de que 



u.na pulpitis ulcerosa puede mantenerse mucho tiempo sin presentar 

sintomatologra aguda, tarde o temprano y a pesar de cierta• tcrapeúti-

cas de sostén, la pulpa termina necrosándose. 

e ) PULPITIS HIPERPLASICA 

Definlcl6n. 

Se denomina también P61Ipo Pulpar. Es una inflamacl6n crónica en 

la pulpa expuesta. 

Causa.. 

Se produce generalmente en dientes j6venes con pulpa de re1dstente 

vitalidad en donde ha actuado u.n Irritante continuo. La Pulpitis Hipe~ 

pU.sica. es en realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulaci6n 

en la parte de la pulpa expuo sta. 

Sfutomas. 

Se presenta generalmente en molares con destrucci6n coronaria amplia; 

sobre todo, interproximalmente. Solo duele a la masticacl6n de alime~ 

tos duros y a la exploracl6n con instrumentos agudos. Es posible que -

se pueda confundir con un pólipo de origen ginglval; pero el diagn6st1co 

diferencial. se logra con una exploración cuidadosa. 

Tratan:.iento. 

Se acepta generalmente que el tratamiento ac~tumbrado es la Pulpec-

tomía Total. 

3 REABSORCION DENTINARIA INTERNA ( R. D. I. ) 

Definición. 

Es la reabsorción de la dentina producida por loa de.ntinoblaatos con ¡r~ 

dual lnvaai6n pulpar del área reabsorbida. Puede loca.lisarae a cualquier 

;. .. 
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nivel de ·la d.rnra p\ll!l&r y de lo• co~duct.o• rMll®ª:rH~ 

Su causa. no e• ha.ata. la. fecM blen conocida. A l& reab1orc16n dentina .. 

ria Lo.terna, 1e le conoce por rd1 de once denominaclone•: 1lendo en .. 

tre ott'a1: ma.ncb& rosadat pulpom&, ¡ra..nuloma interno del& pulpa. 

Sl'ntomaa. 

Ap&t'ece tanto en la c:'mara como en el conducto del díentc. Tiene la 

lot'm*' de un foco o bombilla. oléctrlea, cuando se produce en el conduc­

to. Cuando &párece en l.& coro11a, pre1enta una coloracion rosada. 

Alguna.a veces auele h&ber manifeataclone• de dolor; pero generalmen­

te •e descubre durante exlmenes radtol6gicos c•uaaletJ. 

Tratamiento 

El tntamieJlto indicado •• la pulpectomla total. Cu1.ndo antes 1e rea.U~ 

ce siempre 1ed'. mejor; puea e~d•te el peligro que l.& reabaorci6n pel'Í.2 

re a perlodonto. convlrtltndoH en una compllcaci6n di.f(cll de resolver. 

4 REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EX'I ERNA. 

De.finici6n. 

Es una reabsorcl6n que el perlodonto hace del cemento y de la dentina. 

Cauaaa. 

La• m'• frecuente• aon: traumatiamo• .no violentos, reimplantaciones 

dentarias, tra.tamie1ltoa ortoc16nHco1 mal planUlcadoa. Finalmente la 

causa. inicial, puede ser una reabaorcl6n denti.n&ria interna que ae co -

munlco con el pe1'1odonto. 

Los a!ntoma1 son de acuerdo a la lesi6n establecida. Puede haber dolor 

a la percua16n, respuesta• positivas por persistencia de la vitalidad 
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pul.par al frio, y electricidad. Sin la reabsorción cemento dentina.ria 

donta.1, 

Tratamiento 

Es muy di!fcil el tratamiento exltoao en loa ca1oa de reab•~:rci.Ó.n. ce .. 

mento dentinaria externa pues casi siempre •e descubren muy •van.u. -
da la lesi6n. Cuando el caso lo permita, se aconseja hacer el trata-

miento de conductos: enseguida. reall%a.r un colgajo y preparar u.na 

cavidad y obturarla con amalgama exenta de =!ne. 

5 NECROSIS 

Definición. 

Muerte de la. Pulpa. Se emplea el término de Necrosb, cuando la 

muerte pulpa.r e• rápida. y aséptica; denominándose Nccrobloaia c:uu ... 

do se produce lentamente como resultado de un proceso degenerativo 

o atrófico. 

Si la Necrosis ea seguida de invasión de microorganismos •e produce 

la. Gangrena Pulpar, en cuyo ca.so loa gérmenes pücde.n alcan:i;ar la --

pulpa a t ravéa de la caries o fractura { v!& t:ra.n1dcntal ), por vra lin-

fi.tica petiodontal o bien por v[a hemáti c:a en el proceso de .A.nacore-

sis. * 
Necrosis l. Coagulaci6n 

* Anacoresia Infecci6n producida por vra. hemátlca de un lugar lejano. 

..,. 



L.. 

27 
1 ) NECROSIS POR COAGULAClON 

El tejido puJ;>ar se tran•for ma on una •U•tancia a.Sllda. parecida. al 

queso, por lo que •e co11oc.e ta.mbi~ con el nombre de CASEIFICACION 

z. NECROSIS POR LICUEFACCION 
. 

Con aspecto blando o líquido, debido a la accl6n de las enzima.a 

prof:eolÍtlcaa. 

Causas 

La prt.nclpal de la Nocrosla y la Gangrena. pulpa.r e• la inva•lÓn -

microbiana produclda por cariea profunda, pulpitis o trau::aatis ... 

rnos penetrante• pu1pare1. Otras causa• poco frecuentes puedc:ui 

ser procesos degenerativos, atrÓflcoa y poriodontalea .a.van&ado•• 

En la. Necrosis y especiamc:uitc la Necrob!o&ia pueden !altar loa 

•í'ntomaa 1u.bjetivo•• 

A la. inspección se observa una. colorac::i.Sn obscura., que puede ser 

de matiz pardo, verdo•o o ¡rü,eao. 

A la tranalluminaci6n presenta. pórdida de la.e translucidez y la 

opacidad ae extlo.nde a toda la corona. 

El diente puedo estar ligeramente movible y observarse en la 

radiograf!a. un ll¡ero engrosamiento de la línea periodontal. 

:~ 
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puede producir dolor al dilatarse el contenido líquido gaseoso del co~ 

dueto y en ocaslone• el contenido lCquido del conducto puede dar una 

respuesta positiva a. la corriente eléctrica. 

Tratamiento. 

Puede iniciarse de inmediato la conductote:rapf.a. eliminando 101 re• -

tos pulparea e iniciando la medicación an.tldiptica.. 

B) GANGRENA 

Definici6n. 

Forma infecciosa y común provocada por la acción en P"J&Sa do las ha.e_ 

teriaa sobre el tejido p~r necrótico y por 1& deacompo•iclón de las 

protéina• y su putrefacción; en la que intervienen productos interme .. 

dios que, como el indol, escatol, cadaverina y putresctn.., son respon• 

sablea del penetrante y desagradable olor de muchas gangrena.a pulparea. 

srntomas. 

Son muy violentos con doler ea intensos provocados a la u:na.áticac1.ón y· 

percusión. 

Diagnóstico. 

La inspecci6n y vitalometr!a son similares a. las descrito• en la necr6-

ais9 pudiendo estar el diente mta movible y doloroso a la perc114l6n. 

La transilumina.ción y la vitalometr(a aon idétltlcaa en la gan¡rena. y la 

necrosis. Solamente el dolor puede clt:ni.camente e•t&bleccr un dli¡n6!, 

tico diferencial, antes de la apertura del conducto. Pol' catii: moth-o •• 



coetumbre denornloar 11ecro•l• a todo• lol c&•oe aalnto~tico• de 

muerte pulpar, &UDCJ.tae tiempo atr'• hayan teoldo una Yloluta ·­

pqr«.11&. 

Pron6•tlco. 

Puede •or .tavorable, de eetablecer de Inmediato el tntamlesito. 

Tratamiento. 

.La c'mara pulpar 1erá abierta pal'& ••tablecv ~ deaaaae a lo• 

ltquldo1. u:u.dado• y 1••H rosultutea de la de•lnte¡rac16"- pul.par 

En caso• a¡udo1 con reaccl6ri periodoatal mten~. ser'- IJMlleater 

hacerlo coll un múilmo de prHl&i para AO c&\llrAr dolor al pacien­

te. Se producir' el acce•o pulp.ar lndoloro. Z.tableci4o el dH -

._. puede dejarse abierto •ln aello alpt)O o !nielar Ja terape-6-

tlca. a.ntt-Weccioaa Hllarldo co.n antlbl6&lco1 o producto• formol!, 

do1. .En lo• dfaa a\lcealvo• H bar' el tl'atamlellto de :rutina de 

101 diente• con pulpa aecrótlca~ 
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CAPITULO l I 1 

PATOLOGJA PERIAPICAL 

a ) Pe:tiodontitl1 Aguda y Subaguda 

b ) Ab1<:e110 Alveolar A¡udo 

e: ) Periodontlti1 Cr6nléa 

d ) Granuloma 

e ) Quiste Api<:al 

f ) 01teoe1cleroai1 

g } Reabsorción Cemento De.ntinaria-Extel'na 

h ) Hipercemento•i• 

i } Cementoma 



La Patolo¡fa a¡tlcal "f ~rlaplcal comprend• la• -.fermedade• IAQa.. 

matorJa• 'f de¡eneratl-• de lo• tejidos que rodean al dl.at.. prlnc.\ 

palmen.te en la re¡lS11 apl:at. 

La• causa• prll1clpa.1H puedcm. aer: 

a ) AcentH fCslcos. Oelwtl6o traumátlca. un.a rHtauracl&i corona-

ria excHlva. 

b ) A¡entea qulinlcoa. Subatancla• 1rrltante1 que lle¡an al per!t.pl 

ce a trav'• del foramen. 

e ) cauaaa blol6¡1cas. Mlcroor¡a.ntamo y to:d.aa• • 

La enformodad pulitar cua.ndo QO et atendida a tiempo o en forma • 

adecuada •• extl.eAdo a lo lar¡o dol conducto y Ue¡a a los tej1cloa 

pe:rlaplcalea a tnv'• del forámon enfern1'nclolo• tam.b1'.a. E.te 

proceao puede ••ri a¡udo o blu cr&ilco., 

a ) PEllIODONTlS AGUDA Y S'.JBAGUDA 

DEFI.NIClON 

.La perbdontla aguda oa un estado J.n.Uamatorlo del tejido que :rodea 

a b. rafa. 

E'l'IOLOGIA 

Puede aer de origen lnfecclo•o, traumAt1co o .medlcam.ento•o. 

a ) La perlodomltla A¡uda apical de orl¡eia lnfRcloao, •• la m.f.a 

com&l. Puede preactnta.Ho como conaocuenc!a de una b!ecclon 

profuncla de la pulpa; por la a¡ucUsact&i ele un p:roceao crólllco.,. 

pr ... matente, aer provocada por u.a.a tKnica operatoria defectuo••• 
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. 
Histológicamente. el'estado inflamatorio •e aprecia po:r la. bipetemia 

de los vaao• sanguI'neo•, el exudado y la pre"aencia de numeroaos le_!! 

cocitos po!imodoll\U:let.re• en pleno tejido periodóntlco. 

b ) La Periodontiti• Aguda Traumitlca. Puede ser provocada por 

agentes de origen externo. Puede producirse por un golpe, una ao -

brecarga de oclusl6n¡ por la acei6n de lo• i.natrumentos e.o el perio­

donto apical y aobreobturacl&n. 

e ) La Ptirlodontltis .Aguda de origen Medicamentoso. Puede aer -

provocada por la acci6n irritante o caústica de las drogas utilizadas 

para la deavitalizaclón pulpa.r o material de obturación de conductos 

radicularea. 

La gravedad de la Pet"iodontlti• ••tá en rolaci6n directa con. la pot~ 

cia y concentración de la droga, con el tiempo de permanencia en el 

conducto radicular y con la amplitud del foramen apical. 

SINTOMAS. 

do agudo. 

La percu•i6n vertical produc• dolor y el paciente relata lUla se.nea -

ción de extru.ci6n de la piesa: misma que molesta al ocluir con el a.!! 

tagonista. ( Gsto es lo que se le conoce como artirtis} .. 

Aunque hlstol6gic:amente ae inician procesos de reabaorcicSn, radio-

¡rificamente el periodonto aparece como una. 11'.nea normal o ligera-

mente engrosad&, por lo cual no es aconsejable guiar.e para el diag 

116stico, por la simple radiografía. 



PRONOSTICO. 

Será bueno si ae hace una terapedtica adecuada. 

TRATAMIENTO. 

Eliminar el agente causal que la provoca para que el periodonto •e 

recupere reduciendo la i.nflamac:16n y reponiendo la• fibra• que fu,! 

ron destruidas. Si la causa peraiate, la Perlodontitis evoluciona 

a un estado cr6nic:o. 

Las Periodontitis Agudas evolucionan hacia. la resolución e> deaenc:.! 

denan el Absceso alveolar agudo. Un est•do intermedio, que podrt;!, 

moa caliíicar de subagudo, puede demorar la evolución hacia la -­

cronicidad. 

b) ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

DEFINICION. 

Es la formación de una colecci6n purulenta e.n el hueso al\reolar a 

nivel del foramen; como conaecuencia al persistir el agente irri­

tante. 

CAUSAS •• 

La persistencia e intenaüicaci6n de la cauaa irritante generalmente 

de tipo biológico; es decir, microbiano. Cuando laa bacteria•. de­

bido a su patogenicidad y alta virulencia, llegan al ápice • el probl!,. 

ma se complica por la presencia de toxinas y productos de desecho 

de loa tejidos deatrurdos que forman un acdmulo de pua. 

SINTOMAS. 

El paciente presenta un dolor severo y conatante al principio de la 

inflarnaci6n. Puede tener liebre, maleatar ¡eneral y escalofríos. 



La pleza duele a la mis ligera percusi6n y esta extru!da y m6vll. 

blaa cSseaa y el absceso se presenta por debajo de la mucosa no · 1 . 
siempre en dlrecciS'n de la. pieza dental enferma. 

DIAGNOSTICO 

Dolor a la percua16'n vertical y al palpar la sona periaplcal. 

~adlo¡rUicamente al princlpio, solo hay un engrosamiento de la 

línea perlodontal. pasados unos dCas dar' la. típica zona radloldcl• 

da eatérica perlaplcal cr6nlca. 

PRONOSTICO 

Depended'. de la. posibilidad de hacer un correcto tratamiento en--

dod&ntico. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

Se rl!lcomienda. establecer un deaag~o entre la cavidad y la. pulpa 

y mantenerlo abierto cierto tiempo pa.ra dar salida a los exudados 

siguiendo desde luego la terapli • de rutina • 

TRATAMIENTO MEDICO 

a ) Consistir~ en la admlnlatrac16'n do antlbi6tlcos e•pecÍflcos de 

espectro medio como: Eritromlclna {P&ntomicina, Oxltetra.cic:U.. 

+ na, Terramicina ) Ataca Gram y partes de Gram • 

+ Amplcilin& ( Ampllaol, Penbritln ) Ataca Gram y Gram • 

Llnooriúcl.Da ( Lincocln ) Ataca Gram + 

b ) L& aplicacl6n de bolsa.a de hielo en la sona. de intJamac1Ón de 

colutorio• calientes bucale•, ticnan también valor terapeélc::o y 

evitat"Í la. flstulbacldn externa en algunos ca•os. 
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e ) Para combatir el dolor si los analgésicos de la serie aaUcO.ic&, 

pirazolónica y de la anilida resultan insuílcientes se administrar' 

Darvon (Clorhidrato de destroporpoxiíeno) y sl e• necenrlo Dem.!! 

rol { Meperldina ). 

e ) PERIODONTITIS CRONICA 

DEli'INICION. 

Es una inflamación del perlodonto caracterizada por la presencia de 

una 01telti• crónica, con trane!ormacl61:t del periodonto y reemplazo 

del hueato alveolar por tejido de ;ranulaci6n. 
"· 

En muchas ocasione•, las aíecclonea crónlca1, perlaplealet son la 

prolongaclón de una periodontitia a¡uda o .ub&¡uda o de un absceso 

alveolar a¡udo. Sin embar¡o, pueden preaantaree también en forma 

insidiosa, sin ninguna manlfeatacl6n cllnlca aparente y como conse•-

cuencia de una acci6n iníeccloaa. traumitlca o medicamentosa pro -

longada y poco intensa, controlada por una defensa blell ol'¡anlsada. 

del tejido conectivo periapical. 

Cllhicamente hay dos tipos de perlodontltla cr6nlca: 

a ) Supurada. que es en realidad '.un absc~so alveolar a¡udo ablorto 

accidental o quirúrgicamente : y que mediante una lC.tula, natural 

o arti!icial, drena intermitentemente ~ata el momento en que la •• 

.fbtula se obstruye provoca.ndo un estado a¡uclo perioclontal. 

b ) Periodontltia cr6nica. No Supurada: Granuloma 

SINTOMAS. 

Generalmente el paciente no presenta síntoma• doloroso• i a61o --

~. 



cuando la virulenéla 'f expansi6n del absceso, vuelven a iniciarse 

por obstrucción de út fístula. 

FISTULA 

Es un conducto Pato16gico que partiendo deun foeo infeccioso cr4,. 

Aleo, desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

En Endodoncia la Fístula es un •Últoma o secuela de un proceso 

i.nfeccloso perlapícal, que no ha sido curado ni sepa.ra~o y ha. pa-

sado a la cronicidad. 

Puede presentarse en dientes cuyos conducto• han sido tratados 

pero que por diversas clrcunstancl.as no han logrado eliminar la 

ln.f ecci6n periaplcal. 

El trayecto f!stuloao es de aspecto de un mamelcSn irregular, con 

un orificio central permeable a la exploraci6n con so.ndaa o pun -

tas do ¡utapercha lubricadas con vaselina. o jab6n l!quido. 

La fístula algunas veces puede loeallzarse palatinamcmte , sobre 

todo en incblvos laterales y primeros molares superiores, ex -

cepslonalmente se abren lejos del diente causal, o pgedea. •er --. 
cutineos .nasales y sinusales. Asientan por lo general en el ve.!. 

tl'bulo & pocos mill'metros hacia gin¡ival del tpice responsable. 

DIAGNOSTICO 

l. Locallza.r el diento cauaa.l y dla¡msticar su 1Hi6n periapicaL 

posee protecci6n de werci6n. gin¡lval o por al io contrario se ha. 

establecido una comunlcac:ión ápico pel'lodóntlca ha•ta la ca.vi.dad 

oral. 
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3. Descartar la po•ibilldad de que la ftatula 1ea perlodont.al por 

cua1quler forna de paroclontopatta. •lnusal. Por u foco re•idual 

ajeno al diente en tratamiento, o en relac16n con un dle11te r4'teni• 

do o qul•te odontogénlco. 

LOCALIZACION DEL 'l'RA YECTO FISTULOSO 

El empleo de un alambre ortod6tttlco de acHo inoxidable, de ca .. 

libte. o. 01 •en útil para determina:r el diente responaable. So 

ln•erta el alambre en el orUlcio de la f!1tula y se le va haciendo 

pe.netr&r haata que toque hue•o • Enseguida •e toma u.na. radio -­

graf!a : el alambre va con frecuencia derecho al diento cau•ante. 

La fí •tul.a eana espontineamente l1n& ves elimlnad& 1& pulpa 'I ob­

tur:a.do el conducto. Pero so debe aprovechar el trayecto fi•tulo­

so para hacer lavado• antiaéptico• que ayudan a deacombrar y 

facllitatt la ulterior reparac16n en menor tiempo. 

TECNICA DE LA VADO E lRllIGACION DE LA FISTULA 

La aguja ea colocada en el conducto a t:r&v'• do un tap6n de-· 

caucho ajustado en la cavid&d; la pre1lón del émbolo hace ••iir 

por 1a !(•tul.a el lfquldo antidptico que actuad •obre la• pare • 

des, deacombr&lido lo• l'estos. 

d) GRANULOMA 

DEFINICION 

prollferaci6n de tejido de granulac16n. 
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De acuerdo con la inte..n•ldad y duracl6n de la ca.usa. que la provoca, 

la lesi.6n cr6nlca perlaplcal evoluciona controlada. por la• defensas 

del tejido que la rodea. El tejido de granulaci6n oraanizado, y 1H -
cuentemente encap•ui&do por tejido tib:toáio, !o:nna c:l ¡r-nul.ai:r~ --

apical típico, que puede permanecer afio• sin provocar •lntomató .. 

logra clúlica. y •in varia• mayormente au d1'metro, quo aeneralme_!!to 

'~•ella: · entr~ loa 3 y 10 mm. 

CAUSAS 

Aunque h.• cauaa.1 pueden •er irritante. modera.dos de tipo f!aico. 

qu!mico o b1o16glco; la causa principal del 1r&11uloma apical, H la 

iiecroala '/ o/ gan¡rena pulpar que actila como dep6slto de toxina• 

afectando a trav&a del foramen y conducto• accesorlos, al tejido 

periapical. 

SINTOMAS 

El ¡ranuloma. apical, generalmente ea aainto~tico. 

Radlogriflcamente en la zona periapical, se loca.lisa en forma e.n­

capaulada, radiol&:ldo en W1 diente no vital. 

HlSTOPATOLOGIA 

El granuloma. apical .. e.encbWnonte un tejido d• defenaa, al au--

mentar de tan.tlo produce reab1orcl6n; •• decir ocupa el ctapaclo 

que el huHo deja. al realMorbcrao. Su crecimiento puede Hr en-· 

intensidad del irritante. 

Se¡ún Fl•h el ¡ranuloma prHenta cuatro son.a•: 



a ) Zona de Infección. E• el área !Adjunta al foramen apical en 

donde lo• microorganl8mo1 é•tán preaentc• y •u• toxinas alcanaa.n 

mayor concentraci6n. 

La• célula• activa.a en e•ta zona ion: 101 pollmorfonuclearea que 

devoran laa bacteria• y loa macrófa¡os que remuéven 101 produc-

to• de de.echo. 

b ) Zona de contaminac16n. E• una. sona de inflamacl6n crónica .. 

E1tán activas dos tipo• de célula•: llnfocitoa que ml¡ran al sitio 

de defensa tranaformándoae en macr6fago•. Células pla•mática• 

cuya funci6n ea la dllucl6n de las toxblaa. 

e) Zona de Irrttaci6n. Caracterí1tlca por la pre1encf.a. de hl•ti2. 

citos y osteoclaeto1. El colSgeno ea de1tru!do por loa hiatioci -

toa y el hue•o por 101 oateoclaatoa. 

d ) Zona de e1timulaci6n. Se caracteriza por la pretencia de fl .. 

brobla1to1 y 01teobla1to1. Loa fibroblaatos crean nueva• fibra• 

colá¡ena• y lo• oateoblaatoa densifican el hue10 periférico. 

TRATAMIENTO. 

Conductoterapi& y obturaci6n de conductos. En al¡una• ocasione• 

el granuloma puede presentar área• purulenta• producto de la -

licuefaccl6n del tejido; esta 1ltuaci6n suele presentarse detpuéa 

de obturado el diente. CllDica.mente apa,:ece como un ab1ce10 • 

supurado. Sl perai1te e1te estado, debe tratarse qulró.r¡icamO!!. 

te por medio de un curetaje aplca.1 • . 
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~} QUISTE APICAL 

DEFINICION. Se forma. a partir de un diente con pulpa necJ:'6tlca, 

con perlodontitis apical crónica, que estlmulando loa resto• de .. _ 

Mala.seez o de la vaina de Herl:wing va creando una cavidad qu!stica. 

Esta cavidad qu!stica de tarnai'1o variable contiene en su interior un 

lfquido viscoso con abundante presencia de colesterol. 

CAUSAS 

Un quiste apical está. asociado a la presencia de un diente no vital, 

tratado de manera. incorrecta., o bien un diente con pulpa necr6tica. 

SINTOMAS 

Generaln;u~:nte el quiste ea a.sintomático. puede haber movilidad de 

los dientes afecta.dos. 

DIAGNOSTICO. 

A la inspección se encuentra. un diente con pulpa necr6tica.; la palP.! 

ci6n es negativa, debido a. que crece lentamente a expensas del hU!, 

so; pero se nota. asimetría !acial. A veces se nota abombamiento -

de la t.,bla 61ea e incluso puede pe~cibirse un& crepitación similar 

a cu.ando se aprieta. una pelota de pin -pong. 

Radiol6gicamente se observa una. zona radlolúcida. de contornos 

precisos y bordeada de una línea blanca, nftida y de mayor densi. -

dad. 

HISTOLOGICAMENTE 

reato• necr6tlco1, células i.t:úlamatori&s y opltelialea y cristales 

de colesteroL 



El quiste puede iufeeta?se ce: U!! e•d.d:ro :.t¡l;ldo fiatuliz.arae )• supurar. 

PRONOSTICO. 

Es bueno si se instituyo una Conductoterapia correcta y eventualmente 

Cbugla Periapical 6 Aplcectomta. 

'l'RA 'l'A MIENTO. 

Una vez eliminado el factor irritativo que supone una pulpa. necróttca 

mediante un tratamiento correcto el •qui ate puede evolucionar 'I desa­

parecer lentamente, en todo caso en 6 meses o un afio después co.nti -

núa igual se podrá recurrir a la Cirugra complementaria. 

f) 

DEFINICION. 

OSTEOESCLEROSIS 

Zona.s de mayor calciflcad. 6n 6sea alrededor de un proceso crónico 

periapical de larga evoluci6n. 

Se le denomina también Osteitls condenaante. hueso eacler6tico. 

CAUSAS. 

Se atribuyen a una irritación débil y prolongada que, en lugar de reaja 

sorber hueso, aumentan su calci.ficaci6n. Sobrecarga• de ocluai6n, 

y en dientes que fueron tratados Endodonticamente. 

SINTOMAS 

Generalmente aon asintomátlcoa y su presencia se descubre durante 

el exámen radiográfico de rutiria. 

TRATAMIENTO. 

La. oateoeacleroaia no requiere de nin¡ón tratamiento r....dical; :e.la= 

mente la ob1ervaci6n perl6c:Uca del ca10, • >bretodo ai la Endodoncia. 

ya fué a.plica.da. 
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g ) 

DEFINICION 

És una excesiva lormaci6n a lo largo de la raíz en una zona determi-

nada de la misma o alrededor al aCpicc radicular 

CAUSAS. 

La nms aceptada serfa. la. irrltaci6n prolongada que produce un agen-

to poco noacivo, eobrecargas de ocluai6.n. lrrltantes químicos y blo .. 

16¡i.cos. 

SINTOMAS 

Generalmente es a1intomático, excepto los casos en que la virulen-

cla de la lesión asociada a una compllcaci6n apical, exceda los lí -

mitos del equilibrio de defensa. 

TRATAMIENTO 

Si el diente es vital dejarlo tranquilo .. 

h ) CEMENTOMA 

DFINICION 

Se le conoce también como Fibrosteom& Periaplcal, Cementoblas-

toma y Displasla Fibro•a Periapical. 

Se trata de una lt,.i6n periapical, m's del 70'9 de los casos se en-

cuentra. en la raza ne¡ra; suele pre•entarae de•puéa de la sogund& 

década de la. vida.. Es asintomitico. 

DIAGNOSTICO. 

El aspocto radio¡rClco depende de la. étap& l&ií rac:Uo¡raffas mu:: -
tran una. zona. radiolúclda. periapical parecida al ¡ranuloma donta-

rio o quiste radicular. En la segunda étapn la radi.olucldez re.ve­

la manchitas de radiopacidad; posteriormente las lesiones se pre-

.• 



aentan como área• clncun1critas de una. radfopaclda:l densa, 

La evoluc;i6n de ia 1esi6ü desda la primera ~tapa hasta la tercera 

requiere de un períod~ de 6 aflos, termino medio. 

TRATAMIENTO. 

El cementoma ae caracteriza por un crecimiento extremadamente 

lento y limitado. No requiere tratamiento alguno, 

i ·) REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA 

DEFINICION. 

E• una. reabsorci6n que el periodonto hace del eemertto y de la de,!t 

tina. 

CAUSAS 
. 

Las más frecuentes son: traumatismo• no violentos, reimplanta-

clone• dentarias. tratamientos ortod6nticoa mal planificados. Fi-

nal mente la causa inicial, puede ser una. rea.bsorci.6n dentina.ria 

interna que comunic6 con el periodonto. 

SINTOMAS 

Los síntomas son de acuerdo a la. lesión eatableclda. Puede ha ... 

beX' dolor a la percusión, respuestas posltlvas por peraiatencia -

de la vitalidad pulpar al frío, electricidad. Si la reabaorci6n --

cemento dentina.ria externa, ae infecta, los a!ntoma• aer(n simi-

lares a u.o absceso poriodontal. 

TRATAMIENTO 

Ea muy dtfícll el tratamiento exitoso en loa caaoa de reabsorción 

cemento dentina.ria externa pues ca.si aiemp1 e se descubren muy 

avanza.da la. lesión. Cuando el caso lo permita, se aconseja ha. -

cer el trata.miento de conductos; luego hacer un colgajo y pl'epa-

rar una ca.vid.ad y obturarla. con amalgama exenta de zinc. 



CAPlTULOlV 

ANATOMrA TOPOGRAFICA DE CONDUCTOS 

a) Tercio apical de la rafa 

b) lnclslvo Central y lateral auperlor 
.. 

·e) Ca.ntno Su~rlor 

d) Primer Premolar Superlor 

e) Se¡undo Premolat Superior 

l) Primer Molar Super lor 

¡) Se¡undo Molt.r S\lporlor 

h) Tercer Molar Superlor 

1) Inclalvo Central y lateral Inferlor 

j) Canlno Inferior 

k) Premolares lníerlore• 

1) Primero y Sepndo Molar Werlor 

m) Tercer Molar Inferior 

n) Acato.mía de la Ca.vldad Pulpar de la DentU1cac16n 

temporal.. 

11) CalcUlcaci6n del ,ple• radicular. 



a) Tercio APICAL D~ LA RAIZ 

Com\'Ít1m.ente •e plena& que el orlílcio apical colncide con el lpice .. 
anat6mico del diente. Esto e• una. coincidencia. poco frecuente, y 

por lo general, el orlflclo apical •e abre a wia distancia de o. 5 a 

1 mm.del 'pice anat6mlco. 

Eeta distancia no ea constante y puede aumentar con la e¡dad del • 

diente debido a.l dep6sito de cemento secundarlo en la superficie 

externa de la ra!s y dentlna. en las paredes del conducto radicular. 

Fr~cuentemonte 1a porción as angosta del conducto radicular -­

llamada CONSTRICCION APICAL, se encuentra alrededor de o. S . 
1 mm. del orificio apical. 

Una vez más varia la posici6n de la conatrlcci6n aplcal con la --

edad, a medida que los dep6s1toa de dentina 1ecundaria dentro del 

conducto radicular., mueven el dtlo de la comtrlcc16n. alejándo -

la del ápice. 

b ) INCISIVO CENTRAL Y LA TER.AL SUPERIOR 

Se cn.:.!!id!!!r&!l juntQ~ <lobido a que lo1 contornos de estos dientes -

son simila.res, y consecuentemente las cavidades pulpa.res lo son. 

también. Hay por supueeto variaciones en l;amaft.o, y los lnclsl -

vos centrales tienen un promedio de Z.3 mm de largo. mientras-·-

que los incisivo• laterales son aproximada.mente de Z2 mm. Ea 

cxtrema.dame:nte ra~o que ••tos dientes tengan más de un conduct? 

radicular. 
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La c'mara pulpar, cuando 'a. vlata Ja.blo-11.n¡ualrnente, •e obHrv& 

que apunta hacia la poalc;:l6n incl•al y la parte m'• ancha al nivel • 

del cuello. Mcslodlstalmente ambo• diente• al¡uen el diaefio sen.!. 

ral de •u. corona y son, por lo tanto. mucho da ancho• en •u• nl­

velH lncl ... le8. 

Lo• lnclllvo• centrales de lo• paciente• j6vene• normalmente mue.! 

tran trH cuorAO• pulpar... Lo• lncllivo• late:l'alot tienen, por lo 

¡enen.1 dot cuerno• pulparea y el coeúor.no ld<:ual do 11. c'mara p~ 

par tiende a Hr ~. redondeado que .i co.ntonio del lncltlvo cen- -

tral. 

El condUcto radlcula:.r dlflere mucho en contcr no cuando ae hacen .. 

cortos m .. iodlatalea y bucolln¡ual.ea. 

Mealodlatalmente ae muHtr& un cobducto r.cto y delgado, e• la vi!. 

ta que •• observa en la radlo¡ra!l'a.. Bucollll¡u&lmente el conducto 

os mucho m's amplio, y a menudo muestra un estrechamiento jueto 

por debajo del nlvel cervicaL Esta vitlta nunca so observa radiogr,! 

ficamente y vale 11. pe.na recordar que todo• loa conducto• tienen ee­

ta tercera. dimenai6n, 11. cual debe aer instrumentada mecánicamente, 

llmpl&da y preparada para recibir el material de obturacl6.n flnal. 

El conducto va estrechLodose ¡radual.mente basta lle¡ar a un.a forma. 

oval y transversal irreplar, y•• sigue reduciendo en el 'pico. 

les, y en c .. so de haberla •• usualmente distal o la.bl&l. Sin embargo, 

el &pico de lo• incisivo• la.toralH eatá & me.nudo curvado y, por lo -

¡e.ner&l., o.n direcci6.tl distal. 



A medida que el diente envejece. la ana.tomfa de ia. cavidad pulpar 

ae altera por el dep6a1to de dentina •ec:undarla. El techo de la. d-

mara pulpa.r retrocede y se puede encontrar hasta el nivel del mar -
gen cetvica.1. El conducto aparenta ser má• estrecho mesiodistal-

mente en una radiografía. Sin embargo, al se recuerda que el d1'· 

metro lablolin¡ual es mucho más amplio que en el plano meslodu • 

tal ae apreclará que a menudo es posible tratar el conducto que apl!.. 

rece muy .fino o et~ aparentemente inexistente en la radiografl'a ... 

preoporatorla. 

e) CANINO SUPERIOR 

Este et el diente más largo de la boca, potoe una longitud promedio 

de 26. 5 mm. y muy rara vez tiene más de un conducto radicular. 

L• c'mara pulpu' es bastante an¡osta. y como s6lo hay un cuerno .. 

pulpar, &ate apunta. hacia el plano incllal. La forma. general de la 

cavidad pulpar e• airrillar a la de loa lnclslvos centrales y laterales, 

pero como la raú: ea mucho máa amplia. en el plano lablollngual, la 

pulpa .sigue ea to ce>ntor.no, y ea rnucho más an plia. e.n este plano que 

en el plano mealodlstal. 

El conducto radicular es oval, 'I no comienza a hacerae circular en 

el corte transveraal ain.o hasta. el tercio apical. La co.nstrlccl6n. • 

apical no está ta.n bien definida como en el lnclalvo central y en ol -

lateral. Esto, junto con el hecho de que a me.nudo el tplce radlcu -

lar ae estrecha ¡radualmente y llega a ser muy delgado • hace la -

rnodlc16n del conducto muy difícil. El conducto e• recto, por lo ge-

.neral. pero puede mostrar aplcalmente una. curv&tura. diatal y, mu-

cho me.nos frecuentemente u.na curvatura labial. 



d) PRIMER. PREMOLAR SUPERIOR 

Este diente tlene dos raree• bien de1arrolladas y completamente fo,! 

mada•, las cuales normalmente comienzaA en el terelo medio de la 

ra!z. Puede nr tambi'n unlrradlcular. Independientemente de •u 

forma externa. el diente• por lo general. tiene do• conductos, y en 

ca10 de ser un ejemplar unirradlcular, esto• conducto• puodon • -

abrJ.He a trav&s de un orUiclo apical comd.n. En un pequeflo porcon 

taje de enfermos, el diente puede tener trea rafees, c<>n tres conduc;_ 

tos distinto•: do• bucales y uno palatino. 

La longitud promedio de loa primeros premolare• es de 21 mm. es 

declr. aolo un poco ~s corto que los se¡undo premolarea. 

La. cámara pulpar es amplia bucollngualmente, co.ti dos diferentes • 

cuerno• pul.pares. En el corte me11odlstal la c'mara pulp&r e• mu-

cho má• angosta. El piso está redondeado, con su punto mÁ• alto .. 

en el centro, general.mente por abajo del nivel d.el mar¡en cervical. 

Loa orlflcioa dentro de los co.nductos radic'11ares tienen forma de .. 

embudo y me encuentran bucal y palati.namente. 

'Los conductos radiculares estin normalmente separados, y muy ra• 

ramente ae unen en el conducto &cintado- frecuentemente visto en el 

segundo premolar. Son usualmente rectos, con un corte tranaver• 

sal circular. 

Al envejecer el diente, laa dlrnenslonea de la cámara pulpar no se 

alteran apreciablemente, excepto en direccl6n cervlco -ocluaal. Se 
. 

deposita dentina secundarla. en el techo de la cámara pulpar y esto 



so 
tiene el efecto de acercar el techo a.l plso. El nivel del plao perln!:.. 

nece por debajo de la zona cervical de la raíz. y el techo engrosado 

puede estar también por abajo del nivel cervical. 

e) SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Este diente por 1 o regular tiene una sola. ra6s con un conducto rádi-

cular. Muy rara vez puede haber doa raíces, a peaar de que •u apa -
riencia externa. ea similar a la del pdmer premola.r y de c¡uo ~l piso 

de la cámara pulpar se extiende a(>h::dl1110nte del nivel cervical. 

La longin.d promedio del ae¡undo premol&r ea ll¡orame.nte in.ta - -

gr-.nde que el primero, y promedia 21. 5 mm. 

La d'.mara pulpa.r os ancha bucopalatlnamente y tiene doa cuernos PI!! 

pares bien definlCba. A diferencia del primer premolar, el piso de 

la c'mara pulpar se extiende apicalmente muy por aba.jo del nivel 

cervical. 

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto mesl,2 

diatalmente. Se estrecha gradualmente en sentido apical, pero rara 

vez desarrolla. un conducto circular observable al corte transversal! 

excepto a dos o tres mil!metros del ipice. A menudo el conducto ra-

dlcular de este diente u.nlrradlcular ae dlvfde en doa rama.a en el 

tercio medio de la ra!z. Esta• ramas se jun't&n caai. inva.riablemon-

te pan. formar un conducto com6.n con un orificio rel&tlvamente 

amplio. 

El conducto e• usualmente recto, pero el 'ple e puede curvarae dia-

talmente y con menos frecuencia hacia el plano bucal. 
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f ) PRIMER MOLAR SUPERIOR 

El primer molar superior tiene normalmente tre• conducto• radlcu-

lares, correspondientes a la• tre• raícea. De éato1, el conducto --

palatmo ea el ~s largo. y en promedio tiene una lon¡ltud de 21 mm. 

La. cámara pulpar es de forma cuadrilátera, y mú amplla. en sent1 .. 

do bucopala.tino que mesiodistalmonte. Tiene cuatro cuerno• pulpa.-

res, de los cuales el mealobucal es el máa grande y de diaefio mts 

agudo. El cuerno pulpar di1tobucal e• el más pequerto que el mesl~ 

bucal. pero más grande que lo• dos cuernos pulpa.re• palatinos. 

El piso de la cámara pUlpar esti normalmente por abajo del nivel -

cervical, y es redondeado y convexo hacia el plan.o oclusal. Los -

orificios dentro de los conductos pulpares tienen forma de embudo 

'f se encuentran en la. mitad de ia. respectiva ra!z. 

Debido a que el ángulo entre la corona y la raíz varia en lo• di!eren . -
tes dientes, la posición relativa de loa distintos orificios de loa C<>.,!! 

duetos también variad.. Es decir que si laa rafees meaial y dla .. 

tal están casi paralelas una con respecto a la otra en sentido del --

aje lo.nguitudinal del diente, los orificios de loa conductos están -

más separados aún, en relaci6n uno con el otro, de lo que eatarfan 

si las rafees estuvieran ampliamente divergentes. 

g) SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

El segundo molar superior es, por lo general. una réplica. máa P!. 

quefia del primer molar. a puar de qué las rafee• aon más esbeltas 

y rpoporcionalmente más largas ( la rarz pala.tina tiene un prome -

dio de ZO. 5 mm de longitud ) • Como las ralees no ae sep1.ran de --

manera tan pronunciada c:omo en el primer r:1olar, loa conductos -

r&diculare11 son por lo _;eneral, más cercano al •·entro del diente. 
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Las rafe es del diente pueden estar fusionadas, pero independiente 

de esto, el diente ca8i siempre tiene tres conductos radiculares. 

h) TERCER MOLAR SUPERIOR 

La morfologfa de este diente difiere consldera.blemente, y puede 

vadar de una réplica del segundo molar hasta un diente unirradlcu .. 

lar con una sola cúspide. lnclualve cuando el diente eat' bien !or -

mado, el número de conductores radiculares varía conaldera.bleme~ 

te de lo normal de otros dientes superiores. Por esta raz6n, y ta'!,! 

bién debido a que el acceso a los terceros molare• superlorea es • 

difícil, no es acortsejable la terape6t.ica de conductos radiculares y 

si es imperativo que se conserve el diente, pudiendo 1er de utilidad 

alguna técnica de momificaci6n. 

l) INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES 

Se consideran juntos debido a que tanto su dlaefio exterior como in-

terior son similares, y por consiguiente también lo son au. cavida-

des pulparea. 

Ambos dientes tienen un promedio de Zl mm. de longitud, a pesar de 

que el incisivo central ea un poco más corto que el lateral. Usual -

mente se encuentra solo un conducto único y recto, sin complica- -

e iones. 

-
Sin embargo, el incisivo lateral en especial, a meAudo se divide en 

el tercio medio de la rarz para dar una rama. labla.l y un& lingual. 

Debido a su pcsiclón, estas rama¡:. no son visibles en las radiogra.-

!ras y este segundo conducto put"tlr ,;er la causa. del fracaso inex:pli-

cable de l.i t..-. .. ape'lítica de condt: · r;.dicula·:es t"Jando no se ins:--

.dueto. 



La cámara pulpar es una réplica más pequei'ia de la cámara de los 

incisivos superiores. Está. puntiaguda hacia el plano incisal, con -

tres cuernos pulpares que no están bien desarrollados, y es oval en 

el corte transversal y más ancha en sentido labiolingual que en sen­

tido mesiodistal. 

El conducto radicular es normalmehte recto, pero puede curvarse 

hacia el plano distal, y menos frecuentemente hacia elplano labial. 

.el conducto no se comienza a constrei'iir sino hasta el tercio medio 

de la raíz, cuando se torna circular en su contorno. 

El diente envejece de manera similar a los Incisivos superiores. y 

la porción inclsal de la cámara pu1pat' puede retroceder basta por 

abajo del m~rgen cervical. 

j ) CANINO INFERIOR 

Este diente se parece al canino superior, pero de dimensiones me­

nores. Tiene una longitud promedio de ZS. S mm. 

La camara pulpar y el conducto radicular son. por lo general, pa­

recidos al canino superior, la única diferencia es que el conducto 

tiende a ser recto con raras curvaturas apicales hacia el plano di.a­

tal.. Muy poco frecuente es que este conducto radicular se divide en 

dos rama.e, de la mi•ma manera. que los incisivos inferiores. 

k ) PREMOLARES INFERIORES 

Estos diente• se deecrlben jWlto• debido a que, ;1. diferencia da lo: 

premolares nperlor••• son llmllares tanto -.·n su diseiio uterno -

como en el contorno de i. cavidad pulpar. 
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. 
Normal mente existe un conducto radicular dnlco. 

La climara pulpar e• amplia en el plano bucolin¡ual1 y aunque hay 

dos cuernos pulparea, a61o el cuerno pulpar e•ti bien doaarrollado. 

El cuerno pulpar lingual est4 muy poco pronunciado en el primer -

premolar (debido a que la cúapide lln¡ual e• rudimentaria), pero 

en el aegundo premolar e•t' mejor desarrollada. 

Loa conduct~s pulpa.rea de eatoa dientes aon almUarea, aunque aon 

máa pequeflo• que los de loa canlnoa, y por lo tanto, son m'• an -· 

chos bucolingua.lmente basta alcansar el tercio medio do la ra&, -

cuando •e con•tlrl.en en un corto tranaveraal circular. El conducto 

puede estar bastante curvo en el tercio apical de la raíz, uaualme,!! 

te en direccl6n distal. 

1) PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIO.llES 

Norm&lmente ambo• dientes tienen doa ralee•• una rñcal&l y una -

distal. Esta tlltim& es máa pequefia y redondeada que la me.tal. 

Ambos diente• tienen, por lo general, trea conductoa. El primer 

molar Uc:ne U."l~ fongltt.u! promedio de 21 mm. mientra• que el H•• 

gundo ea u•ualmente 1 mm m1'8 corto. 

La cámara pulpar ea máa amplia en sentido mealal que dl•tal, y 

tiene cinco cuerno• pulparea en el caso del primer molar. y cua-

tro en el segundo molar; los cuer.noa pulparea lln¡uales son ~. 

la.rgoa '! más puntiagudos. 

El piso e• redondo y convexo hacia el plano ocluaal, y ae encuentra 

exactamente por abajo del nivel cervical. Los conducto• radlcula -

res salen de la. cimara pulpar a trav&a de orUicloa en forma. de --



embudo, de los cuate• el meeial es mucho más delgado que el dia­

tal. 

Loa conducto• radlcul&rea. La ra.ts rneaial tiene dos conductos, el 

mealolln¡ual y el meslobucaL El conducto meslobucal es el mís -

4Ulcil do instrume.o.ta.r. y esto es debido a su tortuoso sendero. -

Salo de la c'ma.n. pulpar en direccl6n rnesial, y cambia a una. di .. 

recc16n distal oíl el tercio rnedlo de la ra.Cs. Frecuentemente:. al 

mismo tiempo que se vuelvo hacia el plano distal se inclina hacia 

•l plano lingual.. A menos que eatoa 11¡lros11 del conducto radlc::\llar 

sean apreciados, y el ensanchador y la lima doblados de acuerdo a 

éstos, puede resultar. La formacl6n de escalones ser' muy !act! 

ble volviendo dlftcll la 1nst:rumeatac16n ws a11' de los 11escalones11 • 

El conducto mealolingual ea ligeramente da largo cm ao.ntido tran.! 

veraal. y generalmente al¡ue un curso más recto a pesar de que se 

curva hacia el mestal en la. zona apical. Estos cooductos pueden 

jun~l'H! en el q.uinto apical do la raíz,. terminando en un orWeio -

dnlco. 

Para asegurarse de que el conducto tneslal se junta.. o permanece 

separado, se coloca un instrumento en un conducto, un poco antes 

del orW.clo a.pleal, 1 ••intenta instrumentar el otro conducto a au 

Jdvel correcto. Sl el in•trumento se dobla un poco ante• de este -­

nivel, 1 e podñ asumir, coa facilldad y se¡urldad, que los conu.~e­

tos se unu en este punto, y que conducen a un orlficlo apical - .. 

com6.n. 
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El conducto distal es usualmente ~. largo y oval en •entido tra.n• -
versal que loa conductos mealalea. Ea generalmente recto y pre• 

aente pocos problema• de lnstrumentac1&. Un pequeflo ndmoro • 

de diente• tienen dos conductos distales. que se encuentran en po-

sic:i6n bucal y lingual. Estos canales gemelos so encuentran ¡en!. 

ralmente en individuos con. molaree grandes 'I muy bien .formados, 

loa eúale• a menudo tienen contorno externo cuadrado. Si el pri .. 

mer molar tiene conductos d11tale1 gemelos, entonces es probable 

que el segundo molar 101 tenga tambl&n. 

A medida que el diente envejece. loa conductos se col1atrlflen ma 

y, como sucede con loa molare• auperlorea, el techo de la c'mara 

pulpar •e retira de la aupert'lcle oclusal. 

m) TERCER MOLAR INFERIOR 

Este diente est( a menudo malt'ormado. con numero••• cáspldes, 

o muy mal desarrolladas. Por lo general tiene conductos con:iO e~ 

pides. Lo1 conductos radiculares son m'• largos que en loa otros 

molaras, probablemente debido a que el diente se desarrolla y& ta:t_ 

de en la vida del individuo. Las ratees, y por lo tanto los can.ale. 

pulparos, son corta.a y mal desarrolladas. 

A pesar de lo mencionado. ea menos difícll lnstrument&r y obturar 

loa molares del juicio iriferiore• que los superiores. debido a que 

lo íacllit:a, y tambi&n porque ea mta probable que sigan la anatomía. 
. 

.normal del segundo molar en lu¡ar de un& ío .. m& aberrante. 
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n) ANATO'.MIA DE LA CAVIDAD PULPAR DE LA DENTICION 

TEMPORAL 

El objeto de la Terape'1tica radicular en ambas de.litlcione• es, la 

preaervacl6n del diente en t'unci6n; aln embargo la técnica usada 

para llevar a cabo cato difiere con1idcrablemente • En la denti -

ci6n permanente, el objeto oa scllnr el orificio apical con un ma­

teri•l no reabaorblblo, mientras que en la dentici6n temporal se 

toma cuidado para obturar el conducto radicular con un material 

de obturac16n reab1orbible, el cual se rcab1orber{ al mismo - -

tiempo qUe la ra!s. 

Las cavidades pulparea de loa diento• temporales tienen ciertas 

caractorI•tlcaa comunes: 

L Proporclonalmente aon mu.cho más grandes quo en la denti --

c16n permanente. 

2. El esmalto y la dentln& que rodean la cavidad pulpar son mu-

cho mi.a delgado• que en la dentlclón permanente. 

3. No hay demarcaci6n clara entre la cimara puipar y lo¡ "on ... 

~uctoa r&d.lculares. 

<l. Los conducto• radiculares ion más e.ebeltoa, 10 estrechan gr,!; 

dualmente y son más largos, o.n proporc16n a la corona, que loa 

dientes corroaponcUente• permanentes. 
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S. Loa dientes terq>or&le• m.ultirndicularc: muestran un mayor ¡ra 

do de ramas lnterconoct&daa entre loa conducto• pulparea. 

6. Loa cuerno• pulpa.res do loa molares temporal.ea ao.n mia pun-

tia¡udoa que lo que la ana.tom!a de la.a cáapldea auglora. 
¡ 
1 
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INCISiv"OS Y CANINOS TEMPORALES 

La c<Ímara pulpar de ambos incidvo• y canino• •uperloret e infe-

riores sigue muy cercanamente los contornos do la corona. Slrt ... 

embargo, el tejido pulpar •e encuentra mucho m'• cel"cano a la -

superficie del diente, y los cuernos coreanos pulpare• no 1or. ü.n 

agudos y pronunciados como en la dentlcl6n permanente. 

Los canales pulpa.res son amplios y se estrechan gradualmente. no 

habiendo demarcaci6n clara entre la c&mara. pulpar y los conduc --

tos radiculares. Los conductos pueden terminar en una Delta Api-

cal. Ocasionalmente loa conductos de loa lncidvoa inferiores pu.! 

den estar divididos en dos ramas mediante una. pared mealoc:Ustal 

de dentina. 

Los incisivos temporales tienen un promedio de 16mm de longitud 

mientras que los laterales son ligeramente m1h cortos. Los lnci-

sivon rentrales inferiores tienen una longitud de 14 mm. más cor-

tos por 1 mm. que lnclsivos laterales. Los caninos son dientes 1-

temporales más largos, los auperiorea son de aproximadamente -

19 mm. y los inferiores de 17 mm • 

MOLARES TEMPORALES 

Como sucede en la. dentición permanente, los molares superiores 

tienen 3 raíces, en tanto que los moH.res inferiores tienen sólo --

dos. La cámara pulpar es grande en relación con el tamal'lo clel -

diente, y los cuernos pulpa.res estin bien de•a.rroll.ados, p~rtku-

larmonte en el segundo molar. La punta. de los cuernos pulparos 

se encuentran a 2 mm. de la superficie de1 esmalte y, por lo tan-

to, se debe tener mucho cuidado en la preparación de estos dlen -
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tes. si se quiere evitar una exposici6n pulpar. 

La bif\\rcaci.Sn de las ·ralees está tambl~n mucho más cercana a la 

zona cervical de la corona, por lo que una inatrumentaci6n exces.i­

va del pis<> de la cámara pulpar puede conducir a una. perforación. 

El sistema de conductos radiculares es mucho mts complicado que 

en la dentici6n permanente. y las raíces con dos conductos mues -

tl'an a menudo dos ramas interconeetadas relativamente grande.. 

Los molares inferiores tienen normalmente dos conductos radlcu• 

lares~ en cada una de las raíces, y el conducto radicular meslobu .. 

cal de los molares superiores algunas veces se dl'Vide en dos. Por 

lo tanto, los mola.res temporales inferiores y superiores tienen a 

menudo cuatro conductos. 

fi) CALClFICAClON DEL APICE RADICULAR 

Mientras que la ca1cificaci6n y el dep6sito de cemento en el ápice 

de una. raíz c6ntinúa a todo lo largo de la vida del ápice, se puede 

~ecir que los dientes terminan de formarse a las 1iguientea edadea: 

lncislvó central y lateral tempotales 2. aiioa 

Molares y Caninos temporales 3 atto a 

Primer Melar Permanente 9 a.!ios 

Incislvo Central Permanente 10 afias 

Incl•ivo Lateral Permanente 11 a.i'ioa 

Premola.re• Permanentes 15 afias 

Segundo Molar Permanente .6 - 17 afios 

Tercer Molar Permanente :u aftos 
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CAPITULO V 

HISTORl.A CL1N1CA 

l. Procedimientos fundamentales para la exp1oracl6n 
cl1'nlca. 

a) Procedimientos Generales 

b) Procedimientos Auxiliares 

e) Procedimientos de Laboratorfo 

·' 
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u~ Hi8toJ:ia ClrnLca completa. e• el conjunto de datos que nos permite 

obtener el Diagn61tico. 

Muchos de los accidentes y reacclones indeseables se pueden evitar 

valorando cuidadosamente la. Hi•toria. ClCnica y el utado físico del 

paciente. La elaboración de ótta. ea muy importante en cualquier --

ejercicio odontológico. 

El dla.¡nóatic::o es el pa.ao a seguir para identificar una a.normalidad 

existente en la ca \."idad bucal. determinar su causa.; puede hacerse 

una evaluación lógica a partir de los datos que proporcionan las his 

toria.s médicas, los exámenes bucales. extra.bucales. los ex,menes 

radiológicos, la exploración clínica de los dientes remanente•, - -

principalmente los que presentan lesiones carioaa.s o re•ta.uraciones, 

la prueba de vitalidad pulpar, etc. 

La Historia Clínica se divide en: 

A) Administrativa o Datos generales: 

Nombre, edad, sexo, ocupación direccl6.n, teléfono, lugar de origen 

estado civil, estado socio ecnnómico. 

Motivo dé la consulta.. 

B ) Cl(nlco o antecedentes generales: 

l. Antecedente• heredofa.mllia.rea ( diabéticos, traumáticos. leutlcos 

• üilíticoa ) • 

Ffulcos ( Tuberculosis ). 
, 

Cardiova.acularea, Hemorragicoa, etc. 

z. Antecedentes personales Pato16gicos ¡ { SE investiga de las enier-

medadea del paciente, l&a operaciones a que ae ha sometido, trauma-

titmo• y alergt'a.a. 



.... 

3. Antecedentes personales No Patológicos: se de•taca por su 

relaci6n directa con la patologra Oral los hábitos de nutrici6n, ni­

vel de vida, higiene personal, hábitos como: íumar, beber, tra~ 

jo, ejercicios !rsicos, deportes que practica. 

4. Antecedentes anestésicos, medicamentosos, quirúrgicos. 

5. Interrogatorio por aparatos y Sistemas: aparato dlg~1tlvo, .. 

Aparato Respiratorio, Aparato Cardiova.scular,. Aparato Genlto -

Urinario. Sistema Endocrino, Sistema Hematopoyétlco y Linfi -

tlco, 51 stema Nervioso. 

6. Organos de los Sentidos 

7. Historia clínica local de la cavidad oral • Revis•r ai existe 

o no caries, tejidos bucales, labios, paladar, len¡ua, faringe, 

ondulaci6n, encia, dientes, etc. 

8. Eximen RadiogrUico 

9. Diagn6stico 

10. Pron6atico 

11. Tratamiénto. 

jj 
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PROCEDIMIENTOS FUNDAMENTALES PARA LA EXPLOP .•. AC!ON 

CLINICA 

a} PROCEDIMIENTOS 
GENERALES 

b ) PROCEDIMIENTOS 
AUXILIARES 

e ) PROCEDIMIENTOS 
DE LABORATORIO 

l. 

z. 

3. 

4. 

s. 

l. 

z. 

3. 

4. 

s. 

l. 

z. 

lNTERROGATOR10 

INSPECCION 

PALPACION 

PERCUSION 

AUSCUL'.i'ACION 

MEDICION 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

CORRIENTES ELECTRlCAS 

TRANSILUMINACION 

FOTOGRAFIAS 

EXAMENES BIOOUIMICOS 

EXAMENES B.ACTERIOLOGICOS 
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3. EXAMENES HISTOPATOLOOICOS 

Recuérdese que: 

l. Toda exploraci6n debe ser met6dica.. 

2. Todo11 los datos obtenidos deber'n ·ser posibles de comprobar. 

3. Comodidad para el que examina y el explorado. 

4. Concentración en lo que se hace • 

s. !mpa.rciaiidad ( elimi.~ar todo projvlcio ). 



a) POOCEI>IMlENrt'S GENERALES PARA LA EXPLORACIOO Cl INICA. 65 

l. INTERROGA TORIO. Es el procedimiento de exploraci6n clrntca 

por medio del lenguajes ( m!mico, oral y escrito ) y por lo tanto el 

más dii!cil de dominar. 

ruede ae.i' Dln.ECTO O INO!.P:ECTO 

ANAMNESIS. Recuerdo, reminisencia; s6lo se obtienen datos sub­

jetivos. 

Para que el paciente adquiera confianza se Interroga con plática• -

triviales. 

El lenguaje es muy importante para que exista la relaci6n paciente 

dentista. 

REGLAS: 

l. Emplear un lenguaje aencWo al alcance del pa.cieme. 

2. llesconfial' de lu palabras t'cnlcas empleada• por el paciente, 

ya que suelen ser entendidas equivocadamente. 

3. La preguntá no debe su¡erir la. respuesta. 

4. Evitar respuestas extensae del paciente. 

S. Sltlo del dolor, desde que se presento haeta el. momento de i& 

consulta. Ampliando este inciso contamos con a claalficaclón 

de Odontalgias. 

ODONTALGIAS: 

DOLOR PULPAR. No se localiza !tcilmente, es puldtU y con --

períodos de calma. Sincrónieo ~on pulcacioncs. 

Afecta. la poaicl6n del cuerpo, o• más fuerte en a Hgunda. p&rt«J 

d., la noche .. 
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Ha.y;a.ltera.ci6n con la temperatura. Persiste el dolor aún desapare-

cida la causa. 

DOLOR PERIAPICAL. El dolor es localiza.do, contin\'io, no puleátll; 

lo mismo de draque de noche. No hay all:eración con la Tempera.tura. 

DOLOR PARODONTAL. El dolor se localiza en el especio interden• 

tario, hay aensación de comezón en la encia. con ganas de rascarse 

o picarse. 

Mayor dolor cuando el paciente acaba de comer. 

No ha.y -.lteraci6n con la temperatura. 

z. INSPECCION. Procedimiento de exploración clínica por medio 

de la vista. 

La inspección puede ser: 

a ) I. Directa • Por medio de la vista. La radl.ograf!a puede cona! 

derarae como un m&todo directo. 

b) l. Indirecta. Es la inspección instrumental por medio de espe-

Jo, las pinzas de curación, etc. 

REGLAS: 

L Buena. iluminación. 

Z. No proyectar sombras sobre la región a explorar. 

3. Toda. inspecci6n debe aer comparativa. 

Los datos obtenidos 1011 objetivos (forma, tamafio, número, sitio, 

La. cavidad bu.cal como un todo, debe ser sometida. a inspección e.o. -

bwloa de signos de propagación de la i.n!lamaci6.n. En ge.ner&l esto 

s.e hace sim.ul~noamanto con el estudio pan descubrir el cáncer. 



Se anotarán todas la.a anomallas observadas en los tejidos blandos, 

aar como el color y las posiciones anormales de los dientes, oclu­

si6n, piezas falta.ntes y presencia de cuerpos extraftos, espoclal -

mente en los labios esto• exámenes son importante• para ílne• do 

comparac16n posterior; el dentista no debe confiar en su memoria. 

EXAMEN EN BUSCA DEL CANCER. Es lmprescindlble realls&r 

un estudio minucioso de los tejidos blandos, en buaca del c'nc;:er, 

en todos los pacientes. Se explicari. al pa.cle.nte que ésto forma -

parte del exámen rutinario. En algunos pacientes cancer6íobos -

que no suelen identi!icarse como tales, este procedlmlento a ve­

ces logra disipar sus temores reales. Se podrla ar¡wnentar que 

el dentista es responsable si no acierta el diagn6stico de c'ncer 

cuando realiza el eximen para buscarlo, pero también se podría 

deducir que ea igualmente responsable de aquellas eníer.medadea 

para las que no hace un exámen. Se debe oblervar y anotar el 

aspecto general y la falta. de reapiracl6.11 para. evaluacl6n, aar ca, 

mo •igno• c~ro: de tr":um;a.tismQ y propagaci6n de la inílama. -

ci6n asimetría facUa, color, llagas, fÍ•tula•, cicatrizac16n, pr~ 

sencia de caries 
1
reataurac iones extensas, retracci6n glngival, 

decoloraci6n dental, fractura•, defectos. 

3. PALPACION Procedimiento de t!JXPloracl6n clínica por me­

die:> del tacto (palma de la mano ). El dorao de la mano solo se 

utWza. para la tempera.tura. 



TACTO BUCAL. Se realiza con uno o dos dedos en la cavidad, 

explorando plso de la boca, labios. lengua, catrillos; puede ser 

bimanual. 

DlRECTA. Con los dedoe. 

REGLAS PARA EFECTUAR LA PALPACION 

1 Suporllcles descubiertas • 

z. Mú1culo1 rela.jadoa • 
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3. Temperatura adecuada (las manos del operador es aconaejable 

que no estón muy .frCas ) 

4., B.egionos etrnétdca• perfectamente colocadas. 

S. La palpaci6n debe ser comparatlva. 

La palpac16n proporciona respuestas más aeguras y da una mejor 

imagen de la asimotr!a cuando se hace bllateralmentot a vece• es 

necesario ejercer una presi6n firmo para provocar 1en1ibllidad. 

dolol'osa; como en general el paciente parpadea antes de decir -

J AY.• al estímulo doloroso, ol dentista. debe vi¡Uar lo• ojos del 

paclente. En la aslmetrfa. se buscará adornts la sensación de -

fluctuación. signo de absceso eubperióstico. La ll'ecuoncla. de -­

este algno es muy variable, ya que muchos dentistas no prosiguen 

1u exámen cuando aparece el dolor. 

La Palpac16n lntrabucal de lo• mú1culoa de la ma1tlcacl6n. per .. 

mito detectar wia senllbllid:ad doioroaa y rl¡idwa. 

La Palpación de la• articulaclones temporoma.nc:Ubularea puede -

revelar molestia y chasquido. El estudio de la abertura de la b;2_ 

ca perm.lte aprecial' la almetr!a. del movf.mlento y medlr la abe.! 

tura múb:na. S·c har$n las sfquiento-s preguntas: 



l. ¿Tiene usted costumbre de rechinar y apretar loa dientes, 

o tlone con frecuencia dolores de cabeza. do cuello o de hombros? 

z. ¿Tiene alguna. artlculacl.Sn con chaaquldo, diente flojo o ecn.­

•iblo ? 

3. ¿Por lt. m.afta.aa al deapertarae tiene uated la aen•aci6n de .. 

c&n•anclo en la. boca por mantener apretado• loa die.otea du~te 

la n~,be? 

4. ¿De que lado suelo maatlca.r ? 

Si la• reapuoataa poaltlvaa ao.n numeroaaa ae pensad serla.men­

te en la poaibilldad de problemas endodó.ntlcoa o trastornos pul­

pa.res. 

4. PER CUSION Procedimiento de explora.cl6n clínica que con­

a late en provocar •o.nido, movimiento y locali.Rt- pu.ntos doloro-

aoa. 

ORTOPERCUSION Percuai~n de Sigo.oreili, ea l& que utllba el 

Cirujano Dentt.ta para localisar punto• doloroaoa. Se realiza 

con la. punta. del dedo fndice, 6 blen con el ma.a¡o dal e•pvjo """' 

bucaL Se golpean vario• diente• del miamo cuadran.te en dla­

tinta• aupor.flciea y en diferentes direcclonea para poder dls -­

tin¡uh- entre un diente aenatble y uno normal. 

Por lo ¡oneral Wl& reacción poaltiva a la. percuai6n ea aef1a1 de 

ai6a el diento afectado. Sin embargo•• pr-ecilo descartar una 

perlodontitia apical 4aUsada por oclusión trau.mtttca haclendo 

un exánten minucioso del diente on busca de faceta• de deagaa-



te. hiperoclu•16n y movilidad. Tambl¡n debe descartaHe una 

lnflamación del antro en ca•o de diente• po•teriore• del maxilar 

superior 

s. MOVILIDAD Con•i•te e.n mover un dle.r:íte con lo• dedo• 6 • 

con un in•trumento para comprobar el arado de de•trucc16n 

parodontaJ. de esta pieza; 

GRADO l. 

E• perceptible 

GRADO IL Duplazamle.nto de 1 mm. en sentido lablo-Un¡uaL 

GRADO lIL Movilidad de máa de l mm. Loa dtentH con movi-

lidad grado m IOn m.aloa candidato• para el tratamiento Endo •• 

d6ntlco. 

6. AUSCULTACION. Procedimiento de oxploraci6n clúúca por 

medio dol ol'do. 

A. DmECTA. Se emplea el oCdo 6.nic:amente. 

A.. lNI>IltECTA. Se emplea el e.teto•copio. 

REGLAS. Silencio. mÚ•culo• relajado•: el oatet6scoplo ae de-

be colocar sobre la piel, y la piel no debe eatar •udoroaa. 

El registro de los sl¡noa vitales permite e•tablecer la norma. -

que b.a.brá de mantenerse pan. cada paciente a lo largo de todo 

el tra.tamiento. ya H& •btemltlco o de ur¡encla. Los pacten-

te• cuyos •i¡noa vitalea estin fuera do las norma• aceptable•, 

•erin tratado• •olo dHpUÓ• do con•ultar a •u méc:Uco ¡ener&L 

Frocuencl& del puhoi 72 a 96 por minuto. 
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Presi6n Arterial: lZO/ SO ( •nte: de loe 60 &fiQI) 

140/ 90 {despu~a de lo• 60 afio•) 

Todo paciente con presión dia•t61ica superior a 100 debe ser en­

viado al médico para otro exáme.n. 

Reaplra.ci6n, lZ a 15 por Jninuto 

Los paciente a con falta de respiración de•pué• de eefuer•o• m.r. 

nimoa, también deben •er examinado• por un módico. 

Valoración anéateslca. Debido al carkter agudo de loa padeci­

mientos endodónticoa, y al u•o creciente del 6xldo nit~oto y •e­

da.ci6n intravenoea para tratar astos problemas, el sistema de 

claaiíicaci6n, elaborado por la Amerlc&n Socley of Anesthe8io­

logl1tu ea una. gula. átll para i.niormaclón médica. 

CLASE I Cuando ha.y signo• o sí.ntomas evidentes de enferme­

dad orginlca, fislol6glca o Palco16glca: el paciente puede ser 

tratado en el cottsultorio, sin C0J1sulta. médica. 

CLASE ll En caso de una s6la. afección general moderada como 

hlperten•i6n benigna. esencial, diabetes leve. anemia. después 

de los 70 afios, obes f'dad . paiconeurosls, el paciente puedo ser 

trata.do en el consultorio después de consultar co.n el médico, 

tampoco aquí están contra indicado• el 6xido nltro•o y la •eda­

ción intravenosa. 

CLASE IIL En ca•o de ~. de UD;& afección ¡eneral de mode­

rada a ¡r&ve como Dla.betea ¡rave con compllcaélona• ~acu­

lares. insuficiencia. pulmonar. angilla de' pecho, infarto al --
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miocardio, clc:atrlzado con lnsuflciencla, el paciente puéda iic:r 

tratado en el consultotlo despuéa de una consulta en el médico, 

pero •e penaar"- en la posibilidad o necesldad de Ho'spltaliza --

ci6n, se puedo utillza.r Oxido Nltroao, pero la eedacl6n lntra-

venosa está contra indicada. 

CLASE IV. En ca•o de padcclmlento grave y que pone en pell-

gro la vida del paciente, como enfermedad cardiaca orgánica 

¡rave, lnsuficlencla pulmonar progre•lva, lnsu.flciencia hopi-

tica avanzada, illauflclencla renal grave, el paciente debe aer 

hospitalizado, p&ra el tratamio.nto y es lmpreaclndlble traba -

jar en eatrecb& colaboracl6n con un médico. 

b) PROCEDIMIENTOS AUXlLl'.ARES PARA LA EXPLORACION 

CLlNICA • . 
L MEDICION Es comparar u.na magnltl.ld deaconocida con otra 

conocida que nos •lrve de unidad. 

Para medi:r la tempo_ratura del cuerpo en estado• fobrlle• utlli· 

saremo• el term6mctro, por lo que al comparar la• tempera~ 

ras estaremos en el campo do la termometr&.. 

1.as pruebas tórmlca.a y las corrientes eléctrica• también ae 

miden on lntonsldad. 

z. RADXOGRAFIAS. Se ut:Ub:an. on toda la Medicina como un 

auxiliar en el dla¡n6•tlco. 

La radlo¡rafCa. c:onatltuye, on Endodo.ncla. un olemento do oxtl',! 

ordln&rlo valor dlagn6atlco, una ayuda de .!undame.ntal importaa_ 

cia. para el dHa.rrollo do la técnica. operatoria. y un medio 
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lrremplazable para. controlar en la pfactica la evolucl6n histopa-

tológiea. de los tratamientos endodontlcos. 

Para 1o¡n.r u.na buena radiografía y poder into rpretarla !ielmee_ 

te, e• necesario cumpllr con todos lo• requl•ltos técnico•. La 

posici6n correcta do la placa radiogriílca y del paciente, la di•-

tanela adecuada. del tubo do B.a.yoa "X" y el tiempo de expodclón, 

asr como el revelado y !ljaci6n tnl.nuclon, son loa !actores :res-

ponaablos del éxito de una. radlogra!ra.. 

El operador deberá roall.zar ex:policlonea bajo diferentes 'nau-

T()doa los oxámenea e in!o:rmacl6n d6ben aer sintetlzadoa slmW.. 

taneamollto, incluyendo a la• radlo¡r&f(aa, óataa •ola• nunca •!.. 

rin un plan do tratamie.nto nl tampoco un dia¡n6atlco. 

Para interpretar claramente las aona• patológicas en Endodon .. 

cla, ea necoa&do co11ocor como •• preaentan en la lma¡en ra-

d io¡ri.fica lo• dlontes normales y •u• tejldoa de soaten y apren­

der a dlatinsuJ.r con precisión loa Umlte• a.natómlcoa que pueden 

aparecer 111 ojo del lnoxporto como supueatos tra•torno•• 

3. COIUlIENTES ELECTIUCAS. LH corrlentu elédrlcaa y • 

prueba• térmlca• son 6nlcaa de 101 dientes, aunque H ha oxag!. 

rado el valor dla¡nó1tico de la.a prueba• de vltallda.d. como apll_ 

I 
cacl6n de calor. frro, u•o do vltalómeh·o• eUctrlcoa, .fr••••• 

ra lt.prect..r el ¡r&do do en!ermedad pulp u:·, cuando únlcamen. -

te deben omple&rae para. determlnar la presencl.a o auae.ncia de 

vltallda.d e l.nfl.a.macl6n pulpar. 



La. vitalidad pulpar. no es sin6nirno de viabllidad pulpar. 

La vitalidad expresa la capacidad de la pulpa para reaccionar a 

loa estímulos; en tanto que la viabilidad expreu la capacidad de 

la pulpa para re1istlr al tratamiento y permanecer aana. A pe .. 

sar de sus limitaciones ea necesario utilizar laa pruebas de vi-

talldad. 

Ante todo deben emplearse para confirrna.r la Hbtorla Clínica y 

para reproducir la queja o sl¡no principal del paciente y compro-

bar si el dolor es tan intenso como lo afirma. 

l.i& respuesta •1 vita16metro a61o puede ser sf o no. 

Lo• vltal6metros no cuanUílcan la anfermedad nl mlch1n la •alud 

y por lo tanto pueden dar resultados íalaoa. Para obtener rea~ 

ta.dos seguros se recomienda realizar las pruebas a nivel del 

bórde l.ncia&l en dientes secos y aislados. 

LQ1 pulp6metros tradicionales son seguros solo cuando e•t'n •C.,2 

plados a un amperCmotro que aerlala JI. derlvaci6n a través de -

loa tejidos blandos. Sin ~mb&rgo con un pulp6tnetro fabricado 

recientemente (Pulp Teste li Analytic tecbnology Corp ) no e• -

necesario que 101 dlentea e•t'n aeco• ~ra obtener resultado• .. 

exactos é•te pulp6metro no provoca dolor y tlene buena acepta -

ci6n entre lo• pacientea. 

4. TRANSILUMlNACION. Cu&ndo loa eximenea no ratUican co-

mo enfermedad pulpar loa dgnoa de dolor al inastlcar •¡ aensibi .. 

l ldad al ír!o mencionado• po1' el paciente, el denti•ta debe rea!!' 

~r exámenes eapecialea buscando fractura ver .. lcal. para lo -

cual los dlentet 101pechoscu1 serán aometldo& a : 

il 

:1 
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1. Transllum.inac16n con. l~z fibr6ptica. Para que el procedimiento 

teng~ realmente valor diagnó•tico es a veces necesario ellminai' .. 

todas las re•tauraclmea pre•e.ntea. 

Este eximen ha tenido bastante éxito. para el diagn6stico de frac­

turas. 

z. Tlnción diferencial con colorantes. 

OTRAS PRUEBAS. A menudo se desprecian la jeringa de aire y 

el explorador, como rm dlos para realbsar laa pruebas de vtt&lldad. 

Por lo general no ea neceaado someter a otra• pruobaa a un dien­

te que reacciona a uno de eatoa estímulos: el diente os vital. 

FRIO. Se puede aplicar de di9tinta• maneras ( alre1cloruro de 

etilo. agua.. hielo. alcohol). debiendo observarse la rapidu y la 

intensidad con que se produce la reacci6n dolorosa y au persia"' 

tencia. Si hay caries q_ cuellos al deecu.bierto en los dientes ve-­

cinos, ea necesario aislar perfectamente con un pequefio tro•o do 

goma la corona. del diente cuyas reacciono• ae están controlando. 

El alcohol se aplica por medio de UD& paqüeña torwid& de: &lgo -

dón. Un poquefto trozo de hielo puede envolverae en una gasa y 

apllcarae aobre la superficie dentlnarla. 

Un cartucho congelado aplicado sobre el tercio coronario del - -

diento H el método mf:a prActlco y ae¡uro. Se recomienda. lni-

~!e.r con !o~ di.ente~ pgat4!rior4d y proHgulr ~~I& adlllllant<:lª 

Las pulpa.a irritada• re&ccion.an inmediatarnento. y la reacción. 

dura toda.v!a. después de interrumpir el ost!m.ulo. 



CALOR. El método ll1'• práctico y Hguro. con•bte en aplicar 

~gw.. é&Uente sobre un diente y debe reallsarse por ¡oteo. pre -

vlo control de la temperatura del agua en el dorso de la mano 

del operador. 

La pulp& inflamada reacciona inmediatamente con dolor lnten.o 

y prolon¡a.do. 

s. FOTOGR.AFIA. E• un procedimiento au:dllar de la explor.!, 

ci6n clliiica, de bastante valor entre de las rama• como Orto -

doncla y Cirugía MaxUo .. Faclal: sln embargo para. la Endodo_e 

c1a .no representa valor dlagn6•tlco. 

e ) PROCEDIMIENTOS DE LABOR.A TORIO. R.ecdrde .. que 

no son lndiapenaables, únicamente que el caso lo amerite y a -

continUáci6n •e enuncia.n. 
' 

l. EXAMENE.S BIOQUIMICOS 

En donde •e identifica el medio illterno ya aea do ••n¡re u •• 

Química. Sanguínea 
Determinaciones de: 

Blometría 
Hemátlca 

GLUCOSA {DI.abetes ) 
U1tEA (Metabollto que n'Wlej& el 
CREATIHINA r1f1on) 
ACIDO UB.ICO (Pac. con toxeml& 

o con ¡ota] 

FORMULA ROJ'A(pcmQl.a.h.-a.cl6n de 
hemo¡lobln& y hem&tocrlto 

Rutln.a ( !6rmula roj& y leucocitos ) 
Completa.. Fór&n'lli& roja. t:Oi(a 

leucocitos mi• dlfere~ 
clacl6n. 

Detecta: Problema• 1.nfecclo·IO·• 
Enlel"medadH Homa.to-
16¡icH ••tado de ane,mla. 



PRUEBAS DE 
GABINETE 

T ... 8. ( T!~mpo de eu¡rado) 
T ... C. ( Tiempo de coagulaci6n) 
T. P. ( TleJ?t>o de Protrombina) 
T. P. T. ( Tiempo Parcial de Tromboplaatlna) 
Plaquetas. 
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Tiempo do San¡rado. Se Umpia con alcohol o éter la oreja, o yema 

de un d*<lo sin pr .. lom.r y H d' el pinchazo, ae deja caer la gota y 

cada 30 so¡undo• H eoloca una tira de papel; En • a 5 mlnuto• 

8 a 10 gotas os lo normal. 

Tiempo de Coagulacl6n. 

Método Capilar: ao extrae de la vena Scc. H llenan lo• tuboa capl 

lares y so rompen. cada minuto. 

Método de Tubo de Ensayo. 

Se extrae de la vona. 5 ce de sangre y cada minuto •e inclina. el tubo. 

Fragllldad Capilar. 

poco má• alto de lo normal y •o deja el brasaleto 8 a 10 segundo• 

en el pliegue del codo aparecen petequia•, ea anormal y al no ---

aparece •• .normal, cuando hay equlmo•i• e• anormal. 

EXAMENES BACTE!UOLOGICOS. Son para identificar al¡un& -

E)rN.'f'NES HISJ'OPATOLOOICT5, Para. detecta: al¡wia. repercus16n 

anat6mica de la enfermedad como la Hopaia y la autopsia. 



VL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES 

l. Recubrimiento pulpar indirecto (Ablamiétnto pulpar) 

z. .Recubrimiento pulpar directo (protecci611 pulpar ) 

3. Pulpectom{a parcial ( Blopulpoctom!a) 

4. Pulpectom!a total 

5.. Tratamiento de la Necrosis y Gansrena 

6. Momificaci6n pulpa.r 

'1., Aplcectorn!a 



l. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

La protecc16n pulpar indirecta, o alalamiento pulpar ea la lnter-

vención endodóntica que tiene por tinalldad preeervar la talud 

de la pulpa cubierta por una capa de dentina de eapoaor vartabl.8. 

aana o deacalcli'lcada. 

INDICACIONES 

a ) Está indicada en laa carios dentinarlaa no penetrante• a la 

pulpa, eliminando el tejldo enfermo y proteaiendo a la pulpa a.• 

través de la dentina remanente con u.a.a. su.tanela medlcamentoaa 

que anula la acción de loa posible• gérmenes remanentes cm loa 

conductllloa dentinarioa, estimula la pulpa para lormar dentina 

secundaria y la preserva de la posible acci6n delet~rea do loa 

diversos materiales utilizados para la rebabllltacUin funcional y 

est&tlca. de la corona cl!nlca. 

Cuando el dla.gn6atico clínico - radlográ!ico deja dudaa con rea-

pecto al estado de salud de la pulpa o cuando con la elimlnac16n 

bierto, el operador decidirá en cada caao aobre la conveniencia· 

de u.na protección directa. o indirecta, o bien en una eUmin.aclón 

parcial do la misma. 

TECNlCA OPERATORIA 

'.b) Se realiza en una aola aesi6n pperatorla, inmediatamente -

deapuóa de eliminado el tejldo dominarlo reblandecldo por el 

proceso de carios y cornprob&do el estad'.> de salud de la pulpa. 
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PASOS: 

l. Obtenci6n del diá.gnóstlco clínico- radiogr.í!ico de las condi-

cione• en que •e encuentren la dentina y la pulpa. 

z. Aneetesla 

3. AlalamlentQ del campo operatorio con. dique de hule. 

4. Eliminaci6n de la dentina cariada, tallando con una fresa, y 

si el paciente lo permite •e trabaja sin anestesia, utillzando ins . -
trum.entoa de mano bien afilados, ya que controlan con mayor 

exactitud la remoc16n del tejido cariado. Durante la preparaci6.n. 

de la ca.vidad dek ev1ta;rae la producci6n de calox-. 

S. Lavado de la cavidad, se efectuará con agua hoi-Yida Uhia, 

agua de cal, o suero fls1ol6gico. 

6. Secado de la cavidad, se realiza. con torundas pequeft&• de al-

god6n sin ejercer preaion exagerada, sin deshidratar la. dentina. 

sana no o• necesa1.rio colocar antiaéptlco p&ra desinfectarla. 

7. Aplicación del M~icamento; 

•) Si h. pulpa. queda cubierta aproximadamente por la. mit'.ad o 

máa del eapeaor de su dent1Jla, ésta puede cubrirse con una ca-

pa de barniz de COf'at itey después una. capa de Cemento de íoefa .. 

to de zi.u.c, que servirá de ba.se para la. obturación definitiva.. 

b) Si la. ca vldad es m.á• profunda y el espe .. or de la dentin& 1a -

na remanente ee acere& a. f mm, •e colocad una delgada cap& 

de Ox1do de Cl.:ic y Eugenol, ó de Hidrc5xldo de Cal.clo • Sobre 

cualquiera de óstos materiales, se ubicar' otra capa de cemento 

de Fos!a.to de Zlnc que servirá d6 base para. la obtur&ci6n definl 

tlva. 

......... -



c) Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la mbm.a 

queda dentina descalcificada. se colocar' sobre ella una delgada. 

capa de Hidr6xi<lo de calcio preparado con agua y aobre &ata. 

cemento de f6sfato de 2 tnc. 

8. Terminaci6n del tallado de Ja cavidad y Obturac16n defln1Uva 

deber~ ser con el material adecua.do para cada caao. corro1pon­

den a la. operatoria denl:aL 

9. R X Control Post operatorio !•plcal) 
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2. RECUBRIMIENTO PULPAR Dm.ECTO (PROTECCION PULPAR) 

Es la lnl:el:'ve.nc16n endod6ntica que tle.ne por íinalldad ma#l:ener la 

funci6n de una pulpa. accidental o intencionalmente expuesta y lo­

gra.r su clcatrizacl6n mediante el cierre de la brecha. con tejido 

calcificado. 

La pulpa expuesta que va a ser recubierta, puede eatar leaionad& 

en grado variable por un trauma.Hamo, y contaminada por loa mi­

croorganiamoa de la cavidad bucaL 

INDICACIONES 

l. La protecci6n pul.par directa. ao lndicar.lá. en loa ca.101 en que 

un tra.Um.a.ti&mo brusco fracture la corona dentar!& dejando !.& ~ 

pa. al descubierto, éste trastorno 1e produce e1pocialmente en 

los di~te1 anteriores superiores do lo• .nl!io•. 

z. Si al ellmlnar dentina •a.na. en el pl10 de una ca.vid.ad, o al .... 

prepa.rar un mutt6n con finH protético• qu~dase expue•t:a acci .. 
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dentalmente. una pequefia zona de la pulpa, puede tambiéñ inte:i:'-

narse la protección pulpar directa. 

La edad del paciente y más espec!ílcamente las condiciones de 

salud y defensa de la pulpa son factores que deberá tomarse en 

cuenta. La calciíicaci6n incompleta del iÍpice :radicular y por 

-tanto la excesiva amplitud del foramen en los dientes muy jóve• 

nes, e..~ige agotar los recursos para mantener la. función pulpa%'. 

Este es precisamente el caso donde tiene mayor importancia la 

protección directa.. 

Cuando al eliminar la dentina desorganizada del piso de una ca-

vidad de caries se descubre la pulpa, la. protecci6n directa. está 

contraindicada, aún. en el caso de que la. pulpa no presente s!nt2. 

mas cl!nicos de inflamacl6n. 

a ) TECNICA OPERATORIA 

Se realiza en una sesión operatoria y siempre que sea oportuno 

en el momento en que se produce la expoaici6n pulpar. En to .. 

dos lo: ea.sos debe respetarse el tejido vivo y no actuar con a.n-

tisépticos que puedan destruir las bacterias presentes en la su-

perficie de la. pulpa, pero que también la lesionen. 

PASOS: 

l Anestesia. 

z. Al•lamienLo del campo operatorio (dique de hule y grapa•). 

3. Lavado de la. cavidad con suero fisiol6¡1co, agua de cal, agua 

bldestilada. 
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4. Control de la hemorragfa, por medio de irrigac16.n abundante; 

.. pirando el ltquido con un eyector. 

S. Secado del campo operatorio y cavidad con torundas pequefta.a 

de algod&:l; sin traumatizar l& 1uperíicle expuesta. de la pulpa. 

6. Colocaci6n del medlcaménto, se coloca u.na capa do Hidr6xido 

de calcio. el cual •e comprime suavemente sobre la pulpa y luego se 

eliminan cuidadosamente los reatos que quedan en pal'edea dentina 

riaa. El exce•o do agua se recoge con torunda• pequeflas de algo­

d6n. 

El mejor material do que dlaponemos actualmente para lograr la 

cicatri.zaci6.n de la pulpa. expuHta ea el Hidr6xido de Calcio. So­

bre el material do protecci6n •e coloca u.na capa de Oxido de Zinc 

y Eugenol y otra de Cemento do F6d'ato de Zinc que servirá de 

ba1e para. la obturaci6.n definlt1va. 

7. El control Radiogri.fico Po1t-operatorlo y a dlatancla de la in.:. 

tervonci6.n resulta nece1ario para apreciar la evolucl6n do la pro­

tocci6n directa. La prueba per16dic:a de la vitalidad pulpar es 

también un factor importante de dlagn6atlco. 

Factora• que e• necesario considerar: 

Si la exposlci6n pulpar •e produce como consecuenc!A de la frac~ 

ra. de un diente anterior en un nin.o y se decide proteger a la pulpa 

aún 011 la imposibilidad de lograr una cavidad retentiva para los -

materiales de protccc16n y aislamiento; deberin mantenerse dl­

cho1 materlale' en una. corona arUílclAl temporaria, df'bidamente 

ada.pt&da. y cem~ntada.. 



Si luego de irrigada la herida pulpar persiste la hemorragfa ae 

.coloca sobre la pulpa una capa de hidróxido de Calcio en paata. 

y se llena de torunda• pequeft.aa de al¡odón la cavidad, •e com-

prltnen suavemente dur&nté dos mlnutos. y U! l'tdir-lu~. ~ 1-va .. 

nuevamente la cavidad con agua. de cal y ae agrega una nueva.• 

capa de material protector, no e• n.ec:eaarlo retirar 1& capa do 

Hidr6xido de Calcio que haya quedado adherida a la pulpa aun­

que e•té coloreada de ••n¡re. 

Si hay duda reapecto del éxito del tratamiento y se dHe& cOlltti> 

lar clÜlic:amente la cicatrizaci6n pulpar lue¡o de colo<:&do el -

hidr6xido de Calcio, •e llena la cavidad do Oxido do Cinc y -

EugenoL Al cabo de aeia a ocho semana• de realizada la ~ •• 

tervo.nci6n se elimina el material de proteccl6n y ae exam..l.D& -

cuidadosamente el piao de la cavidad. Si se observa tejido e~ 

cificado en el lugar donde la pulpa. estaba expueata, •• repito 

la protecci6n anterior y se obtura deflnltlvamo.nte la cavidad. 

Cuando la herida pul.par no muestra cic:atrlzaci6n, podrá opta.!, 

ae por una nueva protecc16n. parcial o total, o blen por la -­

Biopulpectomú.. 

Clrnicamente puede obaervarae durante alg6n tiempo JlO muy 

proloJlgado la persiat enci.a. de una li¡era hlporaeJlaibllldad a 

pulpiti•, indica el fracaao del tratamiento y la Jleceaidad de una 

intervenc:i6n lnmedi&ta para ellmin&r par,.:lal o totalmente la --

pulps.. 
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3 PULPECTOMIA PARCIAL ( BlOPULPECTOMIA ) 

Con'!iste en la remoslón qulr<irgica de la pulpa coronaria bajo ane1te1la 

y la proteccion del mufton radicular vivo y llbre do intecci6n con un ma-

terlal que permita o contribuya a la clcatrizaclcS.o de la herida pulpar 

con tejido calcificado. 

a ) INDICACIONES. En los c:uos en que la pulpa radicular pruuntl-

vamente sana, aea capaz de mantener au vltalldad y formar un puente 

de tejido calcillcado a la entrada del conducto. Como el mu!l6n radtcu~ 

lar remanente continua desempell&ndo su Iuncl6n Hpecfíica doapuóa del 

tratamento, la lndlcacl6n de 8Jopulpectomfa Parcial es mls precisa en 

los dientes j6venes tanto anteriores como posteriores cuyo extremo 

apical aún no esta completamente formado. 

La Blopulpectomía Parcial, puede ser tambi&n el tratamiento elidod6n-

tico de elecc16n en las caries no penetrantes cuando al eliminar la den-

tina enferma se descubre la pulpa, en las pulpltla incipientes, en loa -

traumatismo• con exposición pulpar, y en ciertos casos de preparacie. 

nes prot&tlcas. Ademi• de la ventaja indiscutible de conservar la vi-

talidad pulpar ndicular, evita trastorno• siempre po•lblcs durante 

el tratamiento de conductos, posterior a la ellminaci&n total de la pul-

pa, tales como: traumati•mo en el tejido vlvo de la &ona apical y por!. 

apical, lrritaci6n con antis,pticos, o con sobre -obtur&ciones on la --

:ona. per!Apicd~ cont amlnaci6n del conducto duran.to el tratamtento, 

y accidente• operatorios ( escalones, perforaciones al perlodonto y ·-



fractura de in•trumento•. 

Frente a la• ventaja• de la'Blopulpectom.íat un error e.n el diagn6s­

tico del e.tado preoperatorlo pulpar o una t'cnlca opel'atorla lnade-

cuada. pueden provocar en forma cui lnmedlata o a distancia del 

tra.tamlento, Pulpiti• re•ldual o gangrell& con inflamacf.6n del tejido 

conectivo perlaplcal. 

Cuando •e presentan dudas sobre el dia¡n6atlco del catado pulpar~ lo 

que ocurre con baatante frecuencia, ea preferible optar .por la Pul -

pectom.ía Total. Eapecialmente en dlontea adulto• que completaron 

la calctflcación del 'pice radlc;:ular. 

b) TECNICA OPERATORIA. 

Se realiza generalmente en una aeai6n operatoria. 

l. Obtenido el dlagn6•tlco cllnlco .. radlo¡rafico se decide el trata .. 

tnlento. 

Z:. AnHteaia. Se tratar{ de evitar la aneateaia intrapulpar para no 

correr el rtezgo de contaminar loa filetea radiculares con gérxnenea 

arraatradoa a trav'• de la pulpa. coronarla. 

3. Alelamiento del campo operatorio con dlquo de hulo, durante toda 

la intervencibo. debe consot'varae eatrlcta aaepsla. 

,., 
00 

4 .. Preparaci6n de la. cavidad dentina.ria y apertura de la dmara pulpar, 

•e realizan de acuerdo con la técnlca descrita para cada caao. 

5. Colocacl6A do clorofonol alcanforado en el piao do la cavidad, con 

torunda poquef1a. de algod6n durante un minute, permito la desi!ecc16n 

inmediata antH de abrir la cámara. 

6. Amputación pulpar, os la. maniobra rma importante y delicada de la 

técnica operatoria.. •• realiza coa. una. froaa oa.f&rica estéril bie.n afila-

da de d1'm.etro algo menor que el do la entrad .. del conducto# •in 
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7. Absorber el a¡ua. de re!rlgera.cl6n por medlo de un aspirador. 

En lo• dlente1 anterlorH, no aconsejamos el uso de ln•trtllnento• 

de mano para efect\'lt.r el corto de la pulpa, por el peU¡ro de &ri"!,.• 

trar la pulpa ra.dlcula.r durante e1ta maniobra.. Cualquiera que -

1ea la tóc.nlca empleada debe procurarse reducir al m!nlmo poai.-

ble el traumatismo y la compresl6n de la pulpa. radicular que P.2 

dr!a sor cau1a de roabaorclones d0J1tlnarl&a interna• a distancia 

del t:ratamlento. 

8, Control de la bemorra.¡fa modlant• abundante lavado con a¡ua 

de cal, con el que H elimina al mbmo tiempo 101 reato• de pul-

pa coronarla que pudleron. quedar adherld.01 a las paredes de la 

9. Secado. ae lleva a cabo con una torunda do al¡od6n ha1ta que 

la hemorra¡!a H deten¡a. Se examlna culdado•aroente el pbo 

de la c'mara 1 el lugar correspondiente a la entrada do cada --

conducto; para. comprobar que ha sido eliminada la. totalidad de 

la. pulpa corona.rl&. 

10. ProtecclcS.n del mun6n, Se de1pla:r:a un poco do paat& de 

Hldr6xldo de Calcio 1obré laa paredes de la cavidad y se le co~ 

prline muy suavemente sobre el pi10 de la c'mara. con una toru.!!. 

da de al¡odónt 1obro el Ca OH 1e coloca Oddo de Zlnc y Eu¡e • 

to de materla.1 de la• paredea de la cavldad, H llena '•ta. de e!. 

mento de Fo1.f&to de Zlnc que servir' de baae para la obturac16n 

definitlw.. 
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Puede persistir ~u·rante algún tiempo deapuéa de realizada la. 

intervenci6n una ligera hipersensibilidad a loa cambios térmico•, 

que desaparece paulatinamente aiJl dejar rastros. 

Aproximadamente al cabo de dos meaea de realizada la Biopulpoc -
tom!a. coronarla en un diente anterior puede observa.rae en la ra-

dio¡raft.a la. íormac16n del puente dentinario o nuevo techo de e'-

mara pulpar. 

Cuando en lugar de Hidr6xido de Calcio, se utlllu como material 

do protec:c16n el 6xldo de Zinc y Eugenol, puede obaorva.rse con 

alguna frecuencia. la calclflcaci6n do todo el conducto radicular. 

4. PULPECTOMIA TOTAL 

Ea la elimlnaci6n de toda la pulpa, tanto coronarla como radicular 

complementada con la prepa.raci6n o rectificaci6n de loa conductos 

radiculares y la medicaclon antiséptica. 

La pulpectoml'a. total puede realiza.rae de dos manera• distintas¡ 

BIOPULPECTO!if..L.;. TOTAL Y NECROPULPECTOMlA TOTAL 

BIOPULPECTOMIA TOTAL. Ea la t'cnica corrientemente emple,!. 

da y en la cual se realiza la ellminac16n de la pulpa vital. 

NECR.OPULPECTOMIA TOTAL.. Es la eliminación de la pulpa pr..! 

viamente desvitali:ada por la aplicaclon de .Urmacoa araenlcale• 

y ocaaionalmeiite formol&doa. Indicada en pacientes qua no toleran 

lo• ane•t'•ico• locale•t a loa que no se l.& logrado anoate•lar y en 

loa que padecen graves !trastorno• hem,ficos o endÓcrlnoa ( Heme 

filia, leucemia etc. ) 
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INDICACIONES 

En todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversibles 

o no tratables. 

1, Lesiones traumáticas que Involucran la pulpa del diente adulto •. 

2,. Pulpiti• cr6nica parcial con Necrosis Parcial. 

3. Pulpltla Cr6n!ca Total. 

4. Pulpitla crónica aguda • 

s. Reabsorc:i6n Dentinarla Interna. 

6. Oca11lonalmeiite, en dientes anteriores con pulpa slUla o reversible. 

pero que necesitan do manera. imporlosa pa:.t•a su reatauraclón un ancl.! 

je en el conducto radicular. 

PASOS: DEL T.R'ATAMIENTO DE BIOPULPECTOM!A TOTAL 

l. Preoperatorlo: Aplicaci6n de un sedante, ollmlnacUfo de ca.riea 

e:xiatentes en el diente a intervenir • 

z. Anestesia. .. 

3. Als~mie.nto ( Con dlquo y grapa). Dealn!ecc16n del campo. 

4. Apertura. y Acceso a la. Cámara pulpar. Prepara.cl.6n 'I rMtilU.!t"' 

ci6n do ésta. 

5. Localización del tf do loa conductos. ConductometrCa. 

6. Extirpac1ón. de la pulpa radicular. 

7. Preparac16n Blomec:inlca ( Ensanchado y Limado del co.nductc1 

s. Lavado ( lrr!gaclón y asp1rac16n). 

9. Con.ametrl.a.. 

10. Obtun.cióii. 

11. Control Post-oporatorlo R X y control ocluaa.L 



PASOS DEL TRATAMIENTO DE NECROPULPECTOMlA TOTAL 

L Previamente desvitallzada. nuestra pulpa (Trióxido de Ardnico), 

al cabo de 4 a 6 dfas se podrA realizar la. pulpectomra total comple -
tamente indolora. En caso de sensibilidad en el tercio apical~ aorl. 

sis desvitalisante ) , 

z. Apertura y Acceso a la C'mara Pulpar. Deberi removerse la to 

talldad de la cura arsenical colocada en la seai&n anterior, para que 

en nlngú.!t caso pueda pasar parte de ella al Interior de loa conductos,. 

3. La pulpa desvitalizad& ea color rojo oscuro a caataf101 con un --

olor peculiar. no sangra .nunca la cameral, pero excepclonatm.. nte 

puede sangrar débilmente la pulpa radicul&r en au tercio apical. 

4. La desvitallzacl6n tiene tendencia. a obscurecer el diente y por 

ello deberá ser evitada en dientes anteriores. 

Al igual en loa paaoa de la Biopulpectoml'a total cuando loa conductos 

estén preparados, y eat6rilea y el diente aalnton1'tlco •e procederi 

a la correapondlcnte obturación de los conductos. 

s. Control Post-Operatorió. 

PRE OPERATORIO 

L PREoOPERATORIO DE URGENCIA 

Indicado en: 

A. Cuadros dolorosos de mediana Intensidad que no ceden a una me-

lnic1acl6n de un loco de Necrosis Parcial. 

90 .. 

1. EJ Tminaci6n de restos al irnenticfos y de la dentina muy reblandecida. 

con excavadores, evitando presionar sobre el fohdo de Ja cavidad. Seca-

do de la cavtdad. 
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z. Apllcac16n de Eugenolato de Zinc o de una pasta conteniendo corti-

coesteroides y antibi6tlcos ( Pulpomixine, Septomixlne, •eptodent o 

Ledermlx, sellando con cavit l. 

3 .. Prescripción qe analgésicos; Grupo del Acldo Acetll Sallcntco 

aspirina ( Bayer ). Derivados de la Pira21olona como: Beaorol • 

( Winthrop y Novalclna ( Hoccbst ). Analgéaicoe combinados con f'r· 

macos hipn6tlcos son Barblt<irlcoa o na.rc.Stlcoa dSblloa como: Codelna 

Optalid6n de ( Sandoz), Dlmetila.mlnoíenazona y C.a.f'elna. Ve¡anine 

{Acldo acetil saliclllco Fenacenitnay Folfato de Codeina). 

:El Clorhfdrato de. Dextropropoxlfeno o Darvon indicado en odontalgf'a.. 

4. Citar al paciente para practicarle la Blopulpectom!a Total en el 

momento oportuno. 

B Dolo?' muy intenso, insoportable. El pac!ente no puede trabajar .nl 

descansar y solicita un alivio inmediato. La pulpitla irreversible ha 

progresado, la Necrosis pulpar es inminente, o ya se ha iniciado. 

Ad como en oca1Jionoa la Pcr!odontitb apical a¡uda. 
"' 

clcSn p,ulpar o Biopulpectom!'a Total en •u primera .fa.e. teniendo HP!. 

clal cuidado en reapetar la unión cemento dontlnarla aubapical para 

evitar la contaminacl6n. Después de controlada la hemorragia y de 

una discreta irrigación aellado temporal con Param.ono cloroíenol 

alean.forado. creaantina o Formocreaol. 

C. El paciente mue•tra un cua.dro caracter!•tico de necroala pulpar 

complicada gangrena, periodontitis, apical aguda, alveolar aguda, o 

roa.ctiva.cl6.n do un granuloma: El dolor puldt J. H caracter!•Uco, la 

,, 
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xe.acci6n dolorosa periodontal es intensa 'f puede haber edema inflama-

torio, con iluctuaci6n o nó y ílebre. 

l. Establecer un drenaje pulpa.r para dar salida a los exudados, gase• 

y otros productos de desescombro y supuraci6n por medio de una fresa 

del Z al no. 4, con alta velocidad y mlnlma presión. 

2. Seg'lin el caso 'I resultado obtenido, se optará'. por dejar abierta la 

c'ma.ra pulpa.r o bien cerrarla, sellando un f'rmaco, tema de gran co,a 

troverala ( sin solución todavla ) • 

3. De existir mucho exudado, se puede dejar abierta la c'mara pulpar 

de 1 a 3 d!as tan s6lo con una torunda, hasta quo retnltan loa dolores 

~.violentos. 

4. Para otros autores es factible cerrar la c'm.a.ra sollando con un 

fármaco formol.a.do ha.ata que no haya exudado. Una vez cohtrolado el 

diente se sigue la torape'litlca normaL 

5. En ocasiones habrt que recurrir a. la cirug!a. para dilatar y drenar 

un absceso fluctuante o hacer una tístul& artificial • 

D. Si la urgencia, e1 por un traumatismo con lesiones denta.los o periodol]. 

tales • La terapeútica y solucl6n de estos casos ser' deecrita ampli&-

mento on la espcclalldad de Trawnatolog!a. endodtSnclca. 

l. Tratamiento do urgencia, con respecto a la vida del paciente: Con-

t::ol c~rd!&co, de la hipovolemia de la. rospirac16n con la admlnlstracl6n 

de suero fiaío16gico, sangre, oxígeno, control do la hemorrag!a, etc. 

z. Tratamiento do urgencia de los 6r¡anos bncalea: Control de las posi . -
bles lesiones en las ¡randes cavklade• y de las .ti-acturaa 6soas graves. 
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3. Tratamiento de laa lealones graves bucale•r fráctura de loa maxila 

rea o hueso malar, atencl& a las le•lones de 101 tojldoa blando .. de la 

boca. 

4. En cuanto el traumat61ogo lo permita. y el pa.clente no tenga. problt 

mas gra.vea que resolver, el equipo de odontdlo¡os o Htomat61ogoa 

planeal';( la t6rapeátlca de rebabUltaclón por eato orden. 

a. ) Clrugt'a reparadora 

1> ) Pei-lodoncla 

e ) Endodoncla 

d ) Odontología restauradora y ortop'4!lca ( Operatoria.. p:r6t eais y 

rchabUUac16n ora.l • 

e ) El eatomat6logo deber' evitar la pbdlda de cualquier diente e iD.­

tentart en todos loa casos una rcatau:racl6n ltito¡ra.1 dental, periodontal 

y ocluaal. 

l I PllEOPERA TORIO I.OCAL 

La.a Aorm.aa aon : 

l. En dlelltea con carlea profunda ae ollmlnarl ~l esmalte aoca.vado, 

loa reatos allmontlcloa y la dentina rebl&ndeclda, obturando inmediata-

mente con cemento de oxlto1tato de alnc. Sl la pulpectom!a no 10 hace 

en 1& misma aes16n y ae teme u.o& odonta.l¡C.., ••sellar' una cura de 

eugenol, creosota, clorofenol alcantora.do, o ae colocarl una curación 

de ZOE. 

diente afectado como la de loa dlentea proxlm.alea, serh. eliminadas 

7 obturadas con !6a!ato de slnc. ED. '•toa casoa está permitido dejar 



evitar 1a fractura. En todo caso y una vez fraguado el cemento •e 

pullr'n los puntos de contacto, y no• ase¡uraremos al pa•ar holga­

damente el hilo de seda de que no H lnter.tedrl la colocac16n del 

dlqtte. 

3. Esi los dientes que por caries amplia• o .fracturas penetrante• han 

perdido mucha estructura coronarla y ofrecen poca seguridad en la 

retenc:16n del sollado medlcan'ie.oto10. En 1.ncbtvo1, premolare• y 

molares fracturado• •• coloca una banda y aro de acero lnox1dablo 

do Ortodoncia, La banda quedad: cementada basta despu~s de la obt.!!_ 

ración. 

-'• En diento• monorradiculare•, y cuando •• trata de raíces •m corona 

previo control periodonta.1 y e• !actlble la reconatruccl6a temporal de la 

corona. para tac1ll';3.r el alslamlonto con el dique do ¡oma. Se colo~a.a 

dos pernos, u.no mosial y otro dutal a la entrada del conducto la cual 

ae en•ancha. previamente y protege con ¡uta.percha, y •e ajusta un& co­

rona de acetato prefabricada cementada con resina. 

5. S. bar' una tartectoml& del diento por tra~ y de los vecino•, •e 

evaluará el Htado porlodontal y ¡in¡lval do la rog16n para en caso ne­

ceaarlo practicar h.• 1.ntervo.ncionos .necesarlaa (¡in¡lvectom!a. o ell­

minacl6n do bobas, ya que el trabajo endod6nclco H har' •in pos! .. 

bles filtraciones nl CONTAMINACIONES CON LAS CA Vn>ADES 

VEClNAS y se pueda adaptar el dique. 

PREOPERATOaIO GENERAL 

La ten.pe;útlca anfllnf ecclo.a con 1irm&co1 ant1b16tlco• H emplea. ºc.! 

•ion.almente e.tt dos ca•o•: 
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l. Cuando •e de••• prevenir compiicacionH i.meccio••• periaph:alo• 

al intervenir pulpa• amy infectada• o gangreno•••· 

z. En paciente• con clot"ta• enfermedadel aiatem,tlca1, cat"df*.coa, 

diab~lco• para prevenir WUL bacteremla entre la rnedlca.cl6n 1e redu.­

chi. a. mantener un nivel •angútneo del ant1b16t1co durante varia• -­

hora• antes y dempu6• de la blopulpectom!&. , con dosla admlnhtradaa 

con 6 horas de intervalo, la aegunda de vario• minuto• a una hora. an 

tea do la intervenct&i ( Penicilina o tetraclcllna 250 m¡. ) 

3. En ca•O que lo amerite, •e hace aconsejable admlnl1trar al pa.L1 

ciente nervioso o temoroao una medlcacl6n aed.ativa, la noche anterior 

a la cita. o una hora ante• de la lntorvenc16n como: 

Loa ataraxico• o tranqul.Usante• entre ello•: 

a ) Moprobramatoa coínO Equanyl ( Wyeth} i a una pa•tllla. 

b } Lo• derlva.doa de la bensodlaceplna. .como el l..ibrlum ( Roche) 

Za 10 m&• 

c ) La prometaclna. como el fenergan ( Specia ) que ea también ahtl­

hl1tamfulco y antllnilamatorio 25 mg por gra.gea. 

d ) Lo• antico14térgico• o para8impatlcolnlcoa aolo1, ( Bcllatollna ) 

o asociado• a. loa hlpn6ti~o• ( Bolladonal, Plexonal, Boller¡al) 

adem'• de la acci6n •eda.nte facilitan el trabajo al disminuir la •~re­

aión aallval. 

TECNICA OPERATORIA: DE LA BIOPULPECTOMIA TOTAL 

ANESTESIA. 

Requisitos: 

L Pet1odo de 1nducci6n corto pa~a poder int~rvenir da pfrdlda. el• 

tiempo. 



i. Durac16n prolonaaci& 

3. Ser profunda e lnten•a pormltlondo hacer la. labor endod6.oclca con 

completa lnaen•1blllzac16n. 
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4. . Lograr campo lmqu&rnico para poder trabajar mejor con ~. rápidos 

evitar la.a hemorragla.• y la decoloracl6tt del diente. 

S.. No aer t6xico ni Hnalbll1zar al pacle.nto lae doala empleada• deben 

eer bien tolerada•. 

6. No aer ir:dta.nto para facWtu una buena reparacl6n poetoperatorla 

'/ evitar loa dolor••• 

Se puede utJJ.b:ar WJ. derivado del ¡rupo ANll..lDA PARA ANESTESIA LOCAL 

(XILOCAINA) '/ poaterlormento Moplvacaina (~_arbocatna y Scandlcalna) 

ambo• do lnduccl6n rápida amplia durac16n .ao t&cico•, jamáa cauaan 

accidente• aecundario•• 

TECNICA ANESTESICA. 

IntorHa en endodoncia el bloqueo norvloao a la. entrada dol foramen api­

cal y .no el parodental uudo en clrugla y oxodoncla. 

.DIENTES SUPERIOR.ES: Ioflltratlva y PeriodcS.a.tlca, en caao de necui­

dad naaopilatlna, en el agujero pal&tlno anterior o en cada tuberosldad. 

DIENTES INFERIOR.ES. Inclalvoa canino• y premblarea: Inflltratlva 

perlod&ú:lca 'f en caso de necesidad Montonlana. 

MOLARES: Dentaria inferior y perlod6ntica. 

Las lnyecclone• •e reallsar'n con ele rta. lontltud, media cartucho por 

minuto, controlando su penetrac16n y la reacc16n del paciente. Entre 

uno a do·• cartuchos ( doal• ). 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. Debo aer completo, me-­

dlante dique do hule, arco do Young y grapa• ). 
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B.EMOCION DEL T.EJlDO CAR.t ADO Y PB.EPARACION DE LA CAVIDAD 

El operador no debe olvidar que atlte• d• buscar accemo a la c'mara p'lll 

par es lndispertnble eliminar la totalidad del tejido cariado, 81 lo hu.b1*-

ra y~ preparar unt. cavidad retentiva •decuada para el material de obtu .. 

racl6n temporal. 

Los bordee de esmalte eln apoyo dentlna.rlo y el tójldo .reblandocldo, de 

ben elimina:tse pref e1'entemente y fresas do ca.rburo• tun¡:steno. La• -

fresaa de fbura, se emplean para extender eonvenJentemente las pare• 

des de la cav1dad. 

Cuando l.& cavldad preparada está alejada del lugar do elecc16n, para la 

apertura de la dmara pulpar os preferible reconatJ:uJ.r prevlamento la 

corona con mater1Jüe1 p1'1tlco• corriente•, y luego efectuar la alguien-

te trepanacl6n donde corroapo.r:u:la. 

APERTURA Y ACCE$0 

El conocimiento do la topo¡p:&ft.. no l'mal de la• dmaraa pulpa.rea per• 

mite estudiar comparativamente en la radiograf'la Pre-Operatoria. el . 
c&1ao por lnterveni.r la. nomenclatura de la1 paredes de la c'mara pulpar, 

es la correspondiente a la.a caras de la corona del diento& Ve•tlbular, 

lingual, muial y ~:ll•tal, el techo y el pl•o •DA aproximadamente perpen• 

dlcukre1 al eje del 4.lente. 

El lu¡ar de acceso en lo• diente• unfrr•dlculares ••el ai¡uiente: Incui­

vos y canino• au.porloros, cara lln¡ual por debajo del cln¡ulum. 

b ) Incisivos y canino• •uperlore• e lnf'erlorH con ~lccl6n Hvera d~ 

de el borda lncisal se trantíorma pr,ctlcamente en una auporfice oclu -

tal: Can li.ngu.&1 en el l!mlte de dicha super!irí 
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c ) Premolares Inferiores. Centro de la cara oclusal, y cuando la 

corona •o inclina llngualmento, má1 hacia vestibula:t. para no desviar­

.. del ejo dentario. 

e ) Pr•molaros Superiore•. Con un 1010 conducto: Centro de la cara 

oclusaL 

La apertura •e re~a con un.a .be•a esférica pequefta, do diamante, 

puede emplearse también una fresa pequéd a esf~rlca de carburo,. En 

1ncislvoa y c:anlnos H dirige la frou con un& a.ngulaci6n de 45º con .. 

:respecto al. eje del diente hasta penetrar en la dentl.na,. En promola .. 

res iD,ferlorea 'f superiores un 1610 oonducto, el kt¡ulo •ería do 9<P 

con reapecto a la cara ocluaal, os decir, aproximadamente paralelo 

&1 eje del diente. 

Para. llegar a. l.& cámara pulpar. •• profundlzá eJi 1& dentln.& u.na. freaa 

redonda de carburo, de d1'metro •emejante al de la entrada de la c'­

ma.ra J?ulp&r, paralelamente al ojo lon¡ltudlnal del diento, hasta per­

cibir la sensaci6n tactll de dismlnuc16n d• r .. 1.toncla. 

Con una fresa plrf.torme en forma do .flam& o troncocó.nica. •• alisan 

las paredes, ollmlnanclo lo• '°iuJ.01 muertos hasta. dejar prácticamente 

de 1& cámara pulpar. 

El lu¡ar de acceso en los dlontH multlrr&dlc:ular .. ea el 11 gulente: 

a ) Premolares suporlore• con piso de c:ám&ra pulp1u.· • y do• conductos 

Cara oclusal del centro de la corona hacia. mo•lal con contorno ala.J.'¡&do 

en sentido veatlbulolingual. 

b ) Molare• Superiorea: Ca.ra oclu•al, desdo el centro de la corona ~ 

c!.a. va.ti.bu.lar y me•lal. contorno .n !orma aproxima.da.mente triangular 

con dos vérticoa voatibul&res y uno lingual. 
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e ) Molare1 lnferlore•i Cara oclusal desdo el centro de la corona. hacia 

me:!a4 co!;orno en fo~ma aproximadamente triangular con do• v&rtlce• 

meaiale• y une dlstaL 

La apertura. se realiza en el centro de la sooa de acce•o ~e¡lda, con 

·un.a fre•a e1férica de diamante, o con una fre•a•eli',rlca do carburo. Se 

dirige con un 'ngulo de 8<P a 9lP con re•pecto a la. cara oclu•al. ••d._ 

clr aproximad.amente paralela. al ejo del diente. 

Penetrada la dentina, con una fre•a de diamanto o fre•a• de carburo •• 

limita el contorno proyectado, trabajando lateralmente dHde el centro 

hacia lo• bordea. El l!mite de la exten-16n de la• paredH de la cavi • 

dad, hacia las dlstlnta1 cara• de la corona debe oatar condlclo.uado 

a la• partlculal'ldade• a.nat6m1ca• de cada ca10. 

Para llegar a la c'mara pulpar, ae corta la dentina por capa• en pro!ue, 

didad con una fresa eaf&rlca., en toda la exteu16n de la cavidad llmlta. 

da. Se de1cubrlrú a•! 101 cuerno• pulparo1, quo marcaran aat loa 1C • 

mltca preciso• de la c'mara. Uniendo 101 cuerno• pulpare• con una. •• 

fresa cll!ndrlca. •e retira con relativa facllldad el tocho de la c'mara 

pulp&r. 

Con Wl& fresa croncocÓplca de extremo inactivo •• ellmlnan lo• '1aulo• 

muerto• o solucione• de . continuidad entre la.a ·paredes de la c'mara. PU! 

par y laa de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa no toque 

el piso, con el fin de evitar la formación de escalones. De bt& manera 

•e obtiene una •ola cavidad, cuyQ · pl•o intacto o• el de la c'mara pul· 

A lo largo de estas paredes se deallzarú en caao .necea&rlo loa ln.ttru­

montoa empleados en la preparac16n quirúrgica de loa conductos radlcu 

la.rea. 
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En molare• con ca<mara pul.par amplia, po•teriormente a la apertura 

de la. cavidad, puede profundizarse 'WUi frHa oiifé:dca en el eant:oo 

de la. mi•ma, ha•ta alcanzar la c'mara pulpar. 

La fre•a troncoc6nlca trabajar' luego desde el centro h.acla. la• pare­

des limitando la extenai.Sn de é•ta• simul~nea.meJlte por arriba. y por 

debajo del techo de la c'1nara pulpar aln tocar el plao de la misma. 

En cimara• muy calcificada• en las que lo• cuernos pulpa.re• no •e 

'hacen vi81blH, el deaga.ate de la dentina an profundidad debe efec- -

tuarae ha•ta que su cambio de colorac16n indique la son.a correspon • 

diente a la pulpa.. 

La olim.ln&cl6n poaterlor del contonJdo calcificado de la. c'mara pul.­

pal' ae efectua'i-i con una freaa ed~rlca, ayudada por la acc16n de 

age.ntH qu!micoa. 

"LOCALIZACION Y EXPLORACION DEL CONDUCTO RADICULAR." 

mtminada. la. pulpa cora11arla, y rectüicadaa laa paredes de la ctma­

ra pulpar en la medida de lo necesario, la buaqued& de la entrada y 

el acceso de loa conductos se realiza •In ma.yore• dlficultadea. La 

entrada de loa conducto• no alerq>re es~ ubicad& en los ltmltes del 

pi•o con la• pa.rede• de la d:ma.ra; alguna• vece• e• nece•ario rec.2 

rrer con un explorador de punta bien flna dicho piso ca.meral bu•can 

do una depresi6n que indique la entrada del conducto. 

Recordemo• que la cavidad de acceso debe ser amplia, que el campo 

operatorio ha de estar perfectamente a.1alado y •eco que una buen.a 

lus debe dejarno• ver el piso de la c'mara ;t>ulpar libre de reatos y 
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qutJ dobemo¡ tene:: ::!e:r.pre presen.te la anatomla radicular del dlea.te 

que lntervenlmo•• 

A vece• e• útU colocar dentro de la c'mara pulpar una torunda pequefl& 

de algod.6n con tintura de yodo durante aproximadamente un minuto que 
/ 

Impregne la pulpa radlc\llar coloreúdola; luego de la.var con alcohol 

podr'n observarae loa lugares corre•pondlerte• a loa filetea racllcuJ.a ... 

rea marcado• con un punto obscuro que corre•pondo & la entrada do 

cada. conducto. Localbada la entrada de loa conducto• e• neceaarlo b. 

cerloa acceslbloa en su recorrido. 

La exploracl6n previa del conducto con ln•trumentos Uaoa y delgado• 

no• permite complementar el dlagn6atlco radlogrúico y no• anticipa 

la• dWcu.ltades que pueden lmpedlrno• conaegulr una acccaibilidad ad'-

cuada. 

•'TIUANGULO DE MARMASSE11 

Ea un triúgulo formado por laa entrada• de loa trea conducto• de un 

molar y e• alempre obtua'-ngulo, en el égulo correspondiente a la ~ 

trada del conducto dletoveatibul.ar. Eate angulo podr' aumentar 101 

grado• y acercarse a loa IB<P especialmente en loa ae¡undoa molare• 

y sobre todo en loa tercero• molares • 

11 CONDUCTOMETRIA 11 

a ) .El operador conocer' de antemano la lo.nsitud media del diente 

a tratar. 

b ) Medid: la longitud del diente por intervenir. •obre la. radiograiiít. 

de dlágnostlco preoperatorlo. 

e ) Suma.rt ambH cifras (media y R x ) .. la• dividirá por doa y de 
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la media aritmética obtenida. restad'. 'W1 mlltmetro de aegurldad o 

c'lculo de cono comentario. La cifra resultante se de.nomina "longitud 

tentativa"• 

d ) Tomar' una lima .. tanda.risada ( 8, 10, 15, ) con tope de goma 

llevandola al conducto con la longitud tentativa, quedando el tope tan­

gente al borde incbal, cáspide o cara ocluaal, y se tomar' una radlo­

grafi.a. apical. 

e ) Revelada la placa, si la punta del J.natru monto queda a un mllfme­

tro del apice , la longitud tentativa os correcta, •er' la longitud "Ac­

tiva o de Trabajo". Se anotari la cUra en la hlatorla cl!nica. 

f ) Si la punta del inatrumento ha quedado corta, se medir' aobre la 

radiogra..ífa. la diatancia que •e hubiese .. necealtado ¡ esta cifra •e .u­

mará a la. longitud tentativa. y aa! •e obtenctri la correcta longitud do 

trabajo. 

g ) Si como no es de•eable, la pWlta del instrumento ha. aobrep&sado 

esta cifra so reatari do la longitud tentativa. y aa! •o obtendrá la loo 

gitM de tr~bajo. 

EXTlRPACION DE LA PULPA.-

En un . ..c.onduc;to acceslble y normal, •e procedo directa.monte. Se 

deallza suamen.ta un.a aonda lisa, o un& lima fina a lo largo de la pa­

red dol conducto. Se selecciona el tira.nervio adecuado de calibre 

algo menor que el d1'metro del conducto en. au terlo apical, para 

poder girarlo •• 

El extirpador, no debo aer muy delgado porque giraría sin enganchar 

la. pulpa, nl muy grueao porque la cor -iprimir!a al penetrar en el ..... 
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conducto. En dientes con forirnenes que completaron su. c&lc1f lcac16n 

debe deslizarse el tlranervios por la pared del conducto pro!Wldl.z~ 

lo hasta encontrar resistencia en el 'pice •e retira de la 2 mm y se 

gira Z o tres vueltas para enganchar la. pulpa que se retira por traol~ 

ci6n. Es necesario evitar que la parte activa del in1trumento alcance 

el foramen apical. 

En dientes con conductos, excesivamente ampllot pueden introduclrae 

Z 6 3 tiranervios a la vez y girarlos slmultLneamentc. 

Resulta. impreeeindible, la conductomet:da prev.l& para evitar en lo 

posible el traumatismo en tejido conectivo periaplcal. En 101 dlentH 

posteriores se elimina primero la pulpa corOilarla , luego se explora 

cada conducto como el ae tratat"a. de un diente monoradlc~r y se 

elimina el filete respectivo. 

Para contl'olar mejor la hemorragia. se aconseja extirpar conjunta--

mente con la. pulpa coronaria, el filete de la ral'z palatln.a ea loa mola 

res auperlores y el de la ratz distal en los molares iníorioroa,. 

En loa conductos estrechos y calcif1cados1 o en los caso• de obstruc• 

clones a. la entra.da de los mismos, se recurrirá a la ayuda de a¡ente• 

qu!mlcoa coadyuvantes como el Edta. {Formaldehldo pollmerisado ); 

con frecuencia resulta necesario ensancharlo• previamente con limas, 

hasta que el extirpador,· pueda. girar libremente dentro del conducto 

y extirpar los re1to• pulparH dis¡re¡ados. 

11 CONTROL DE LA H.EMO.RR.AGIA 11 

. 
Elimina.da la. pulpa, y comprobada. su integr:dad, doja.mos salir aa.ngre 
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por algunos segundos, 1 avamos luego con agua de cal. Inmediatamente 

colocamos conos a.bsorventes secos, comprimiéndolos 91 avemente ha.cia 

ápice radicular, a fin de impedir que el coiÍgulo se forme en la. luz del 

conducto. Esperamos de 2 a 3 minutos antes de retira.rlos, y observa 

moa si la hemorra.gfa ha. cesado. 

Si la hemorragía persiste, intentamos e1iminar con un tira.nervios o 

cureta apical, un posible resto de pulpa remanente en el apice; la.va­

mos nuevamente con agua de cal, y si es necesario colocamos conos 

absorventes con soluci6n de- epinefrina por algunos minutos. 

En caso de que la hemorragia no ceda, por haberse lesionado el perlo­

donto, en un conducto con forámen apical amplio, puede cotnprlmirae 

hacia el 'pice una pasta de hidr6xido de Calcio con Yodoformo, que se 

dejará durante 48 horas antes de proseguir con el tratamiento. 

Mientras continue la hemorragta., no deber' colocarse en el conducto 

una. medicación t6pica temporaria ni obturarlo en forma defl.nttiva. 

Resulta indispensable limpiar repetl.damente la. c'mara pulpar con. so­

luci6n de hidrato de Sodio o agua. oxigenada de 20 vol. para. evitar que 

la. sangre penetre en los conductllloa dentlnarioa, y coloree la corona. 

a distancia del tratamiento. 

PR.EP.~RACION QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Lo• instrumento• cbbicos para. &ste pa.so son los escariadores y la.a 

lima1. Loa escariadores o ensanchadores traba.jan por impulsi6n y 

rotaci6n mediante aua bordea y extremo• agudos. Est&n destinados -

eacncWmente a t!nsanchar los conducto• uniformemente. 



·La• lima• tipo 11K"• la• Hcoflnas y la• barbada•• •on Wtrume.oto• 

va. dcede 10 ha.eta 60., 

La parte activa tiene uná longltud dts 16 mm y en un lar¡o di8tinto que 

va de 19 a 31 mm. de mango corto para lo• dlente• po•teriore• y ante-

rioroe inferiores; y de mango largo para lo• diente• anteriore• supe--

riore•. Si un conducto ~· estrecho y curvo, · n• paredea deben •cr 

rectificada.•• para suavizar la curva existente y su d1'metro aumentado 

para hacer posible la 1ntrc:>Clucc16n de la sustan.:la obturatrls. 

Sit~ un conducto e• amplio y do paredo• recta• con la dentina rob:lande«:,! 

da e infectada, •eñ nece.arlo eliminarla, ha•ta conae¡uir paredH 11 

••• 'f duras. 

Debe procederse con cautela. rotando el 09carla.dor l / 4 o 1/2 vuelta, 

y retld'.ndolo junto con la• virutas de la dentina para repetir la opera-

ci6n cuanta• veces sera n~e•ario. 

Lo• instrumentos finos, preceden •ieiq>re a loe grueeo• aolo cuando la 

lima trabaje libremente dentro del co,nducto ae utilisa la del n'IÚnero 

•igulénte. La rotacl6n no debe paear de media. vuelta previa. lubrica--

cl6n del conducto. y as! mismo ha de ser acompafiada de un movlmien-

to de avance hacia. el ipice .. 

Cuando la son& del 'pice radlcúla.r, .. ~ libre de infecci&i, y el con -

dueto, aunque estrecho no es muy curvado, so con•l¡ue el ensancha -

miento 6ptimo pue• no ea necesario atraveear el íorimen. apical. En 

cambio· datermin&dae ledo.nea pariaplcalea en las que resuita. neceaa ... 
ria. la 1ntervenc16n ~. a1la del Q(lnducto. enlM~chando el foñmon, 
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para. a.st' abo~ar directamente el foco 'f destruir su cronicidad o esta-

blecor su drenaje. 

Si la cáusa. de la lnacceslbllldad •• la calclflcacl6n del conducto y no 

logra.moa llegar al 'plce a pcaar de Ja acci6n de tos agentes qufmicos ¡ 

y do la lnatrwnentac16n, nos queda el recurso de utilizar los escaria-

dore• accionados por pieza de mano. 

LAVADO Y ASPIRACION 

Para. el lavado de la cavidad y l& lrrlgac16n de la c$mara, y de los cs_n 

duetos, ae utllisan do• jeringa• do ptlstlco con a¡uja angulada• y de 

extremo romo. dos vaaoa do precipitado y un aspirador. Se utllba 

agua bldelitilada, a¡ua oxl¡~a, y aolucl&t:de Hldr6xldo de CalclQ 

( Agua de cal ). 

Deben coloca.rae siempre cad& uno de loa l!quldos en el mlamo vaso, · 

y en la misma jeringa. de cht& manera. ae evita la poalbLt deseo~ . ~ 

slclón del agua. oxigenada en un medio alcalino, ante• de que llegue a 

la cavidad. 

El agua. oxigenada ae coloca pura, o diluida en agua bldestllada, on el 

vaso de preclpltacl&i en el momento de utlllsarla o al inlcia.r el trata. 

miento. 

El agua de cal ao prepara poniendo on el vaao·un poco de polvo de -

Hidróxido de Calcio con agua bldeatllada, el exceso de polvo no di--

sue 1 to, precipita 0.11 el fondo del mismo. 

La presión que ae ejerce con el ltquldo y la p ·ofui1dldad de l.& aguja 

en el conducto, vartatt de acuerdo con el diagnóstico preoperatorlo, 



. 
con la amplitud del conducto y con el momento del tratamiento u que 

se realice la irrlgacl6n. · 

Ent:l."e 1a aguja y las pa.redes del conducto debo quedar 9\lflclente e1pa 

cio como para permitlr que el líquido nfiuya y 1ea aspirado por el 

aparato de succ16n. 

El empleo abtemttlco del aspirador permitir' o!octuar un abundante 

lavado; Cuanto ma.yor u la cantidad de Uquido empleado m'• efectivo 

reiniltad la llmpie:a de la• paredes del conducto. Terminad& la trrl-

gaci6n se prolonga durante aproximadamcmte '1Jl minuto la acc16n del 

aspirador a la entrada. del conducto pan facll.lta! la clitninaci&i del 

l!quldo contenido en el milmo y logra:t una discreta d09b1dratac16iri 

de las paredes dentlnarias. 

El objeto de la lrrlgac16n e• eaenclalmonto el arrastre mec,nlco el 

cua.1 a.e debe reali:za.r con sustancia• que no producen dafto en el tejl.-
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do periaplcal por ésta raz6n utllizamoa agua oxigenada al 3 'fo pura, o 

dllutda en caso de foramenes exceaivamente ampllo11. El $timo lavado 

se realiza siempre con agua de cal para eliminar totalmente el a¡u& 

vida bacteriana y !avorable para la reparaci6n periaplcal. 

DESlNFECCION 

a ) Antis~ptlcos. Reallzamo• anti•epala durante todo el desarrollo de 

la tecnic& endod6ntlca, tanto en su proparaci6n, durante su 1rrlgacl.6n. 

en la. medicac1.6n y con la obturacl6n. 

Loa antia&ptlco• inhiben el crecimlCJlto y denrrollo do las bactorlaa y 

las de•truye • Loa que se utlllzan con mayor frecuencia en loa trata-

m!entoa e.ndod6nticoa solo• o combinados actdan en for.i:n& inospecUloa 
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como veneno protoplá•mico •obre la mayor parte de los ¡'rmenes y 

hongo• que puedan e•tar ;pre•etttes eJt lo• conductos radiculares .. 

Son medicamentos irritantes, voUtllea y de tens16n. auperflclal baja 

Clorofeno Alcanforado, F6rmula de Grove, Crlsantlna, Eu¡enol, 

Formo1 y FormocrHol. 

Esta.• dr(lga• •e llevan al conducto radicular, como complemento de 

la in•trumentac16n en ca.o de den.Una lnfectadá; y como med1cacl6n 

t6plca antes de la obturación del condudo •i 6ste 6ltimo H rWha 

en forma inmediata; como curación temporaria entre una se.lón y 

otra. 

Si con po•te:rloridad a una pulpectomía total •e desea. colocar una .... 

medicación en un conducto ampllo de un diente joven H utllb:ará -­

'1nicamente una. torunda de algodón en la c'mara pulpar con la mt -

nima. cantidad de antiséptico; La obturación de la cavidad so efec-

tuar' con gutapercha. Si por el contrario so t:rata de un diente - .. 

gangrenado y conductos poco accesibles, é•te se deshidrata. y se lle 

Jt& con un -11tlséptlco por medl o de una jeringa, se c;oloc• un• ro-... 
r . . . 

runda •eca de algodón en cimara. pul.par y se sella con Cavlt. 

c } CORTICOESTEROIDES. 

Son de acc:l6n marcadamente anti- inflamatoria. •e est.úl expcrlmo.n 

tando actualmente en forma de medicación t6plca dentro de los conduc;. 

to•• para el allvlo de las perlodontltls agudas, dpttca•, traumiltic:a• 

o medlcamentosas. 

Como el proco•o de 1nhlblc:l6n lnflamatorla que ejercen '•tas hormona• 

lnterílore con el mecanismo deíensivo de lo• •ejidos, •e agregan a los 



cortlcoeateroldH antlbl~tlco• de amplio ••pectro y •• obtiene a1C una 

accl.S.ri conjunta antl- lrdlamatorla 'I a.nt lbacterla.na. aunque loa reaul-

tado1 clínlco1, 10.n alentadore1, futura• l.Aveatl¡aclone• decldlrú 11 

61ta .nueva mecUcaci6A con•tltu.ye una aywia eficas en el tratamiento - ' 

de la• lesiono• aguda• parlapl calH y de orlaen pul.par. 

11CONOMETRIA 11 

Se lnuoduce en el conducto Un cOAo de autapercha, cuyo extremo .alcan­

ce la zona del 'plce radicular. De acu.rdo con la radio¡rafl'a. prcoper!_ 

torla.; con una eap'tula caliente •• le corta. y 1e comprime a nivel del 

bordo 1nci1al o trltur&nte d• manen que co.111tltuya \1n topo o punto de 

referencia. 

Se toma. la. radlo¡rafl'a coA el dique de hule colocado, y 11 la poalclón 

ea correcta. •o retira el cono de ¡utapndla. H mido la lon¡Uud de 

la pa.rto lntroduclda e el conducto, 'I •• Htableco ó1t& medlda como 

refe1'encla para la1 que •• uttllaarta.. ea. la obturacl&i. 

"TECNlCAS DI: OBTUllAC:IONº 

l. Metodo del Cono úlco. 

3. ),Utodo de Condenncl&i Lateral y Vertical. 

4:. Conden1acl&i V ertlcal o M'todo de. la Gutapercha caliente 

5. M'todo de la Cloropercha 

6. M'todo del Coco In.vertido 

7. Obtun.cicSn ra.dlcul&r con pa._taa o comento•, mediante la 1nyecc16n 

con jerl.n¡a a pres16n 

8. Obturaci&i retor¡ada (apicectomla ) con amalgama. libre de sine. 



110 

MATERIALES DÉ OBTOB.ACJON 

Conos de Plata 

I Materiales INactlvoa: S61!dos Preformado• Canos de 

Gutapercha 

Ceme.nto1 con realnas 

ll Materiales Pl.áaticoa Arnal¡ama de plata (libre de zinc) 

Pasta.• antia,ptlcas 

111 Material•• con. Acc16n Qu!mlca Pa1ta1 Alcalinas 

Cemento• Medicamentoao• 

CONTROL POST OPERATORIO Y A DISTANCIA 

La termhiacl6n del tratamiento de un conducto radicular es certlflcada 

por la auserict& de dÓlor y por la radiografl'a. de control Poat-Operato -

rlo que pone de manitos.to en. una modlda. importan.te, los l!m1tea alca!\ 

zado•, ¡racla1 a. la radlop~cld.ad de loa materiales do obturacl6n quo ya 

hemos e•tudlado; en an.W•t. compratlvo de la ra.dlo¡rafl'a. pre-operat2 

rla y la de la, 6 las tomadas dura.oto el tratamiento, con respecto a. 

la post operatoria;· nos permitir' pode:r controlar, el lugar que ocupa 

la obturac16n, e.11 longitud y ancho, adema de la uniformldad de su 

co.adensacl6n. 

En. cambio rHulta prácticamente imposible controlar rad.to¡rtflcame.ate 

los l!mltes alcanzados por la preparaclfui quir6.rglca y por la obturac16.n 

e.a sentido votibulo-lin¡ual. 

La euperpoe1c16n de plano• que nos brinda. la imágen radlogrUica nos 

inducirá a. error, cuando hayamos obturado con un cono de gutapercha 
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quo ocupe todo el oapaclo mcalodlatal a lo largo del conducto pero que 

no ae adapto veatibu1olingllalmento sobre la dentina cuando el ancho 

en este aentld.o sea mayor. 

Sin ombar¡o on caso do duda e. íactlble doavlar moaf.alme.nte on al¡u.. 

nos ¡radoa la dincc16n de incidencia perpendlcula.r d.t haz de rayos · 

"X" con reapecto a la pel!cula y al dle.nte que debe radlograliarse; oaa 

lncidencla ll¡oramontc desviada hacia mealal, ¡Htrmito obtener UD& Un! 
gen que aunque deformada revela la falta do condensac16n del mater.la.l 

de obturaci6n en aentldo vostlbulolln¡ual. 

Esta tóc;nlca radlogr'1'1ca ea semejante a la utilizada. para aepa.rar con­

ducto• radlogr'1'ica.mento auporpuHtoa y deapuÓ• del t.rabunlento, por• 

mlte también &UDquo con llmitaclonca, el control indlvld.ual do la obtu .. 

raci6.n do cada conducto en dientes multlrradlcularea. 

En el eatudlo de la radlogra.f!a post-operatoria debo controlarse dete­

nidamente el l!mite alcanzado por la obturac16n en la son& del 'pico ra 

dlcular, obaorva.ndo ai dlcha obturacl6Ji H corta, juata, o aobrepaaa. 

loa bordea del foramen apical. 

Ea aconaojable tomar una radlografi'a preopcratorla en el momento pr.! 

vio a realizar la 1ntervonci6n para que 1u. i.ml¡en colncld.a con la. poat­

oporatoria, on lo que ao rc!lore al e1tado do loa· tojldoa dentario a y 

perld.ontarloa. 

La radlogra!C.. proopoTatorla, la• tom&daa durante el tratamiento, para 

dicoa, cooatltuyon loa documento• que doble amento archivado• junto a 

la Hi•torl& cllÍllca pueden asesorarnos en cualquier momento acerca de 

la ovolucl6n de un tratamiento de conducto• radicula.rea. 
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Para una correcta intorpreta~n rad.io¡rUlca e• Aece1ar1o tener 

siempre presente cu.ale8 aon 101 camblo11 que se producen hiato16¡1ca­

mente en el 'plce radicular y en lo• tejido• peripalcale1 po1toriorm8!!. 

te a cada. intervención operatorla y ba1ta do.ado •• le1 pueda. di.agnoaU.. 

car e.n la im.Ágen que brlnda una adecuada radlogrdfa. 

S. TRATAMIENTO DE LA NECROSIS Y GANGRENA 

Et el tratamiento de conducto• de lo• dientes aln pulpa viva, y conalate 

en va.ciar y descombrar de restos necr6tlcoa la camara pulpar y de loa 

conductos racUcularea, para reallsar poatorlor'mente loa pa1oa sltnl­

lares a los indicado• en la pulpectom!a total. 

Debld.o a la fuerte .lnfeccl6n que •• frecuente en estos caaos, ol empleo 

de f'rmac:oa antldpUcoa, antibiótico.. Pero et~ demo1trado que una 

de las mejores terapeátlcaa oa roallsar un buen trabajo mectnlco. 

INI)ICADA EN : 

l. Evolucl6n de un& enfermedad com.o la pulpltla, un t.t-aumatiamo, o un 

proceso degenerativo, ocaalanan la necrobloala lle¡ando a la necro•l• o a la 

2. En cauu1 yatro¡énlca.1 ( Por un error de di&gn61tlco ) • Se fiülvoca 

el tratamiento, llevando a la pleu. a la ¡an¡ren& • 

3. Abandono del paciente al tratamiento lnici.ado. 

TECNICA OPEXtATORI.A 

l. Diagn61tlco cll'nlco radlo¡rUlco. Seloccl6n del caao. 

z. Preparación del paciente. Apllcacl6n del an&atHlco cua.ndo el 

c&ao lo amerite. 

3. Aialamlanto y doa.lnfocc16n del campo operatorlo 

"- Apertul'a y perforaclón dt la cavidad y do la. ct.irnar& pulp&r. 
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Apllcacl~ de bi6xido de aodlo con a.gua oxigenada. Lavado con 

agua de ca.l. 

S. Exploracl6n do la entrada de loa conducto•. 

6. Ellm,inaci6n de loe reatoa pulpa.res y de la. dentina. dosorga.nlzada. de 

lo• doa tercloa coronarlos de los conducto•. Para ello utlllzar 11.in&a .. 

barba.das y eacofinaa que trabajen libremente por tracc16n cada una 

aobre la• pa.redes del conducto sin llegar al 'plce. Evitar el ringo de 

comprimir elementos extrai1os hacia la :ona perúpical. 

Alternar el uso de loa instrumento• con la apllc:aci6n de bioxldo de sodio 

con agua oxJ.genada. Irrigar con agua oxigenada al 3 '9 y con agua de 

cal. Aspirar. 

7. Seca.do del conducto. Llenarlo con un antldptlco (clorofo.nol alcanlo 

rado, formocreaol ).. Buscar acceso al 'pico radicular. 

8. eontrolar el largo del conducto con loa m'todos corriente• (conduc-

tometr6. ). 

9. Obturación del conducto con paata antla&ptic:& lentamente rcabaorbl-

ble, o paata alcalina rápidamente reabaorbile acg6n corresponda. So-

bre obturación al hay lesiones perlaplcalee. 

10. Control Post Operatorio. 
. 

6. MOMIFICACION PULPAR (NecropW:pectom!a Parclal) 

Ea la eliminación de la pulpa coronaria prevlamente deavitallzada y 

la momlflea.c16n o Iij&clón ulterior de la pulpa radlcul&r residual. Tam-

bl&.n •• le conoce como Necropulpotomía y a :nputaci0n pulpar avil&l. 
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CQnslsto en dos fase• distinta• que se complementan ent:re •f: 

1) DESVITALIZACION la pulpa medlánto !6'.r.rnaco• llamado• deavitall-

zante• ( Tr16xido de .Ardnico y oca•lOllalmonte paraformaldeb!do ) de 

fuerte acc16n t6xlca y que aplicado• durante uno• día• acttian •obre todo 

el tejldo pulpn dejandolo in•en•lble. sin metaboU•mo nl va•cularba-

cl6n. 

2) MOMIFICACXON PROPIAMENTE dicha, conal•te en la ollrntna • 

ci6n de 11. pulpa corona.ria previamente de•vltalbada y aplleaci6n de ... 

una pa•ta. momlficadora o fijadora que, actuando ccmatanternente aobre 

l.& pulpa %etidual radicular, manteniendo un ambiento aióptlco y protoJ& 

el tejido rei:nanente. 

INDICACIONES 

La. momlficaei6n pulpar es una terapc~lca do recur•o o de ur¡enclá. 

L Caso• •eleccionadoa a loa cuales no ••puede aplicar otro trata--

miento endod6ntico m• complejo: debido a !alta de equipo adecuado, 

capacidad en el profesional para. practicar una pulpoctom!a total o tam-

blén ol poco tiempo di•ponlble del paciente al vivir alejado del consulto 

rto dental. 

2. En caaoa do Pulpltl• incipiente o tranaiclon~ al¡uia.a Pulpltla cr!, 

nicaa reagudizadas, pero ain necrosla parclál y en expo•lcionoa o 

herid•• pulpare•. 

3. Indicada• en dientes po•terlore.. prlnclpalmonte en aquello• cond~ 

que dificultan el traba.jo on la• Pulpectomfaa totales, puH son lnaccHl-

blH a. la lnatrwnentaclón. 
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4. Enfermedad.ea generalee como Hemofll!a., leucemia, Agranulomat'l 

el• e inclueo en loa Hipo:rtiroldcoa. 

CONTRAINDICACIONES 

L Afeccione• pulpare• muy lnfeet.adae. como Pulpltle con Necroab 

parcial o total y la. Pulpltf.# Gangrenosa•. 

2.. En los dientes anteriores porque ae alten:& .u color y tranelueldu 

y también porque en ellos ee muy tenclllo hacer la Pulpectomía Total. 

3. Ea loa dientu con amplias cavidades proximales, buc&los o llo.gU!;. 

lea, en los que no hay •egurldad de un pe,rfecto sellado do la pasta de.! 

vltalú:ante dando el peligro de íiltraci6A ¡ln¡lval y periodontal. 

MEDICAMENTES ;BAS.ICOS 

L TRIOXIDO DE ARSENICO ( Anh!drldo Arsenioeo ). E1 un polvo • 

blanco. cristalino y muy venenoso. Ea el mejor deavitaUzante pulpar 

conocido hl.ata ahora. 

Su uso e• muy delicado, poi- lo que actualtnente e• mejor $1mplear p~ 

tentados comerciales, de fórmulas estables y bien equilibrad•• con 

antisépticos volátiles y &ncetéelcos que garantizan una. aplicación 

práctic&inente indolora y una. doalficación ca.al exacta. 

Alguna• casas europea• doslíican con gran precisi.6n el coa.tenldo de 

tri6xido de arsénico y lo presentan en forma. de tableta• ( Do1arsen1 

Nervarsen y Causticina. en di!ereílte• envases tama.ilo• y c:olorH ) o en 

forma eaponjo•a de fácll apllcac:ión ( Necronerve y Nocroasur ). 

a.plica.cf.6.n y muy buena. tolera.neta. no provoca. compllca.clonu, •e le 

puede l:'etirar ficilmente dcspllÓ8 do au utilbación debido a. 8U color• 
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azul y el tiempo 6ptimo de aplicaci6n. es de uno a. trea dtaa, cuando se 

ut rllza. sobre pulpas expueatas, y de tres a. sois dtaa cuando se coloca 

sobre la dentina con un e1posor aupcrlor a un .mll!tnetro. 

Todos loa productos conteniendo tri6xido de ars&nico pueden utilizar-

•e como desvlta.llza.nto• no s6lo on la momific:ac:l6n pulpar, sino tam-

b1'n en las .nocropulpec:tom!aa total.e1. 

PAllAFOR.MAlJDEHmo. t>enomlnado tambl&n trloximetilono o para-

morfo, oe un pol!moro del fo:rmaldobido. Se presenta como pol'vo bla.n -
co, amorfo soluble en agua, con olor .i rnonómero (Formol). 

Su ac:ci6n o• doble, como deavltali:a.nte y como momiflcador • 

Como deavitallzan.to actúa in-'• lentamente que el tr tóxUlo do araénlco. 

necesitando por lo menos dos soma.nas para producir la doavltallza -

c16n, ésta propiedad perml.to usarlo en ca1oa no urgentes y oapoclal-

monte en odontopediatrta. 

Como momU'lcador el p:ua!ormaldohido, logra !ijar !a pulpa residual 

de m;r.nor& lenta pero permanente y su acci6n se prolonga toda la vi-

da la• ,Principales paataa conte.nio.ndo !ormaldeh1do son: .Pasta 

momlflcadora. 

O:xpa.ra. El preparado consta de~ ll'q1,1.1do {conteniendo !ormallna., le­

.nol, timol y creosota ) y un polvo, ( contaniondo pa.núormaldehldo. aul 

fato do bario y yodo ) • El l!quldo puede utlliz&rao como antlaóptlco en 

cura.a •ell&da.a de conducto•: la paat& puedo hacer1e a. la consistencia 

máa convonlont• y emplea.rae como moml!icador y como cemento para. 

obturar conductos. 
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Tiene un extraordinario valor antiséptico y antlputrecente • 

.La. aimple mezcla de 6x1do de :llnc con eugenol y formocreaol empleU. 

por los odontopedla.tra• en dlonte1 temporales, 'puede ac:r utlll&&da en 

citadas y con resultados casi dmllare1. 

TECNic.A OPERATORIA 

Una vez diagnosticado y selccionado el caso •e proceder& a los sl-

gulente• pHOI: 

1 Anestesia. local con xllocaina o meplvacaina (Carboca.ma) 

2. Alllamlento y esterllizacl6n do! campo • 

3. Preparar el diente, eliminando de.ntlna. reblandecida, eamalte aoca-

vado y obturac16nea anteriores. No importa provo.:ar expo11clón pul-

pa:r. .La cavidad debe aer retentiva y perm.ltlr un sellado hermético del 

t;l6xf.do de araénlco para evitar loa peligros de au dlfus16n. 

4. Sobre la cavidad oclusal bien uc~ se coloca. el tr16x1clo de arsénico 

adaptándolo al fondo de la cavidad y cubriéndolo con una torunda uca y 

est,rll y despuéa de comprobar que quode suficiente margen glngival, 

sellando de preferencia con doblo aollo ( ca.vit y oxlfóaíato de zinc ). 

Se le elta. de 3 a 7 d!as después (eate lapao depende del estado pulpar y 

de la edad del paciente pues en dientes j6venes ae necesita meno• tiempo para 

para produeir la deav1tallzac16.nl. 

s. (varios di'aa dHptic•) Aisiamiento y eaterillzación del campo. 

Est:dcta. ellmlnaci6n de la. cura araenical aellada. y la.vado de 1a. cavidad 

Acceso a la c'mara pulpa.r y cllminac16n minuciosa de la. pulpa corona-

ria. Con una !reta caf'órlc& oxtralarga ac pen~tra aproximadamente -
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2 mm. en cada conducto :radicular. El diámetro de la íre•a debe H1r 

algo mayor que el del conducto con el fin de realizar un nicho a la. en . ~ 

trada do cada conducto. 

6. Lavado de la. cavidad. Apllacl6n durante 5 o 10 minuto• de Tri-

cre.o1 formol, o ltquldo de Oxpara, Secado y apllcaci6n de l.& pasta 

morntficadora ( T:rlo de Qy•i, O:lGpara, o simplemente mezcla. de -

· 6xido de zinc con. Eugenol .., Formocruol ) colocado en el fondo do la. 

cavidad, procurando que ao adapte a la entrada de lo• conductos y 

que rellene la. mayor parto de la c'mara pulpar • Lavado de 1a. cav.,! 

dad y elf:mlnacl6n de loa reato• de pasta que pudloaen quedar adhe:r! 

doa a la dentina margl.naL 

Obt u:rac16n con cemento de oxlíoaíato de zinc. 

7. R.adlogra.f!a do control inmediata. mediante la cual •o verificará 

el objetivo alcanzado. 

~post operatorio generalmente se presenta sin •lntomatolog!a dolo 

rosa. 

7. APICECTOMlA 

Es la résorció.11 quirárgica por vía transmaxilar de un foco lnfeccio-

ao poriapical, y el ápice dentario correspondiente. 

A'6n loa más fervlcntoa dcf ensore• de 1a. Apicectoaúa. y do su empl~o 

alatomít leo, la. llmltan ahora su apllcacl&n a los caso• donde esta 

contraladicado ol tratamiento exclusivo del conducto. 

INDICACIONES: 

l. Fracaaos cndod.Sntico•. 

2. Patolog!as Poriapicalea ( Quistes, granulomas ) • 

3. Fractura• de in•t-rttmentos cndodSnticos a. nivel del &pico. 
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4. Sobreobturaclones que act-lcn como lrrlta.nte1. 

5. Deltas ~picales. 

6. Dilaceraciones radiculares • 

7. Conducto• calclf!cados • 

s. En :reabaorc16n i:-adlcular con infecci6n cemento-de.o.tinar.ta. • 

9. Hlpercementoat. apical. 

lo. Cono metá'.Ucoa o porno• de pr6tea18 fiJas que no puedan' rcUra~se • 

11. Perio:raclones radlculare• ll1fectadae en el extremo apical. 

CONTRA:tNDICACIONES: . 
l. Proceaoa agudos. Pol' el Ph de la aneatea.ta. no croa. buena. va10-

conat:dcci&n, dolor en la. lntervemclÓn el efecto se te:rtnlna :i4p!damtm 

z. Enfermedad Pa.rodontaL .tPa.rodontoala ha.y pérdida. 61ea y movll! 

dad, al quitar soporte 61eo aer::l un fracaso el tratamiento. 

3. Emormcda.dea sistémicas del paciente ( Diabetes ) 

4. Aplcea cercano• a relaclonea anat6m1caa importantes • 
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CONC.LUSIONES 

l. La protecci6n. pulpar rcallzada oportunamente y la adecuada recoa• 
' -

tru.c:c:lon del dlente permiten mantener la salud de la pulpa. y reatable -

een la funci&n. e1t~ica y maatlcatorla en un n<ímero elevado de caso•. 

2. La carle• no tratada a tiempo, lleva. generalmente a 1& pulpa a au 

claudlcaci.6n. 

3. Un buen criterio cll'nlco: permite en. cada cato encontrar la solu ... 

clón favorable; .no debe olvida.ne que, como en toda la Endodo.ncta, la 

parte quirúrgica. tiene una lttlportancla preponderante y el tejido cnfer 
. -

mo que .1e qulta ain dail.ar el remanente y sobre todo sin castigar la 

pulpa, con1tltuye la terapeiitlca áa aconsejable. 

4. No debe olvldarae que 101 corticocsteroldca lnhlbcn la actividad 

del tejido conectivo y solo deben permanecer en contacto con el mis-

mo durante un perfudo de tiempo prudente. 

s. Cuando al resecar la dentina de•organlzada del piso de u.na cavl-

dad carlo1a, se descubre la pulpa, la protecci6n directa está coatra 

indicada, aifu. en el caso de que la pulpa no presente síntomas clÚll-

coa de tntlamaci&n. 

6. Un dlagnóatico equivocado del eatado prt:operatorlo pulpar puede 

provocar, despu6a del tratamiento de Blopulpectom!a parcial, una .. 

Pulpltls Reaidual o Gangrena y sus compllcaclones. 

7. En todos los casos de Protecciones Pulpa.rea y Pulpectomú.s 

Pare~~=• el «idto de la intervencl6n se basa esencialmente en la. 

Persiltencia. de la pulpa o parte de ella viva ó necrótlca, pero --

siempre Ubre de inflamación e inteccicSn. 



8. La. indicación de la Blopulpectomfa Parcial f!l8 mis precie& en 

los dientes j6venes, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo 

cular remanente contin..S.. desempettando au funcl6.n. 

9. En el momento actual, la ma.yoría de los autores es tú de acuerdo 
, 

en aconsejar que ae realice la. Pulpoctomta Total ca.al exclusi~mento 

ba]o anestesia, en forma lnmedlata. 

10. La p,;rdlda de la. elasticidad del tejido conectivo 'f la preHncia 

de fócos hemorráglcoa o de pus, indican un esta.jo avanzado de ln!ec-

ci6n pulp-.r. 

11. La preparact6n rnlntma. ideal de un conducto, es la indiapensa-

ble p:t.r• que quede eliminada en lo poalblo la lnfecclo.6. de sus paro-

des con loa medios terape'6'tlcoa a nuestro alcance y reemplazando 

su contenido orgtnico por una auatancla inerte o antls&pt\ca que lo 

preserve de la 1nieccl6n y anule loa espacios muertos. 

lZ. Hacemos antlaepala del conducto radicular con au preparac16n. 

quiñrglca, durante su lrrlgacl6n., con la medicación t6pic& y con la 

obturac16n. En todos estos pasos operatorios utllisamos dlstln.tas 

droga.a y medios f!alcoa que, solos o combinados act6an como coad-

yu.vantes de la acc16.n qulr6rglca. 

13. No obturar el conducto en presencia do 'Wl absceso alveolar agu-

do o cuando la obturación pueda co.ntamlnarae con •an¡ro o pu• de 

un absceso Perlapical. 

14. Un cierre biol6¡ico del ápice Radicular con !ormacl6n de oatc<?,. 

cemento s61o podrá obtenerse al cabo de un tiempo do ro&lbado el --
• 

trata.miento, si dicho lplce libre de elemento extrafio y no vlVC). 
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