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TN'l'RODUCC IÓ~T 

Endodoncia es la p<:!.rte de la odontología que es-­

tudi'-1 l"l.S enfermerlride~ de la nul'l'.''.:l. dentqri'l y 1<:1.s del dien­

te con pUll1a necrótica, con o sin coml)licaciones periapic_:i­

les • 

Il:l endodonciq nqrq el odontóloeo de pr<\ctic'l ge-­

neral es un comnromiso de car'.:l.cter ineludible. Se debe de-­

jar estqblecido que la endodonci'l ne ejerce desde el momen­

to 1ue el odontologo t<?.c<i dentinri, pues en forJlll'l. indirect11 

está toe-indo también nulpa, Prueba de ello es que en cir--­

cunstancias norm'lles lon crinnlículos dentjnarios están ocu­

pados' por l'ls 3¡4 partes del contenido nrotoplaem~tico de -

la célula pulnqr nor excelenci"l: el odontoblaoto • 

In. pulpa dental se encuentra, extrnordinariamente 

bien nrotejida dentro de las rÍp,idas paredes dentinarias 

que la rode11n y su tejido conjuntivo, muy rico, en vasos y 

nervios, pooce una capqcid'ld de adantación, reacción y de­

fens'l excelente. De no -producirse unri lesión en l'l conti--­

nuidad del enm~lte y 1'1 dentin~. como lo son las cqrien o -

unn frnctur·1 a nivel llpical invo1ucrando lrt nutrición pulp<r 

como acontece en un tt".lunntinmo o profund'.l bolRa periodon-­

tic'l, la nulp 11 riÓ1o ne enfermqrr¡ excencionnlmente. 

!Iantu lnce umw dÓc<td::in no f3e V"llOr?.ba lrt impor-­

t<:tnci~1 de ln. puJ n'l rlent'lri11 y en <J.l¡;u!'lor~ paíaea, ae acept'l-



ba incluoc hgcer puJ~~~t0mÍ~ en aquellos dientes que necesi 

taban unn l'lborios!l preparnción como soporte o bases de 

tr11b'ljos protéticos. En la B.ctualid'ld se considera a la pu! 

pa como un organismo vivo no ser~ eliminada, sino cuando un 

pr6nostico de irreversibilidad de la lesión nulpgr, aconse­

je cu extirpación para evit~r ln inevitable evolución hacia 

la necrosis pulnur y comnlicnciones nnr"dentqles. 

Los 113.Sos de una nulnectomía total del tr'1.t11.mien­

to de los dientes con pulna necrotica y de laobturaci6n de 

conductos, deben hacerse con prudencia y cuid~do. No obs--­

tante puederi. surp;ir accidentes y complic'l ctones, 11leunris 

veces presentidos, nero la m~yor n'lrte inesperedoo. 

L-'lB comnlicar::ioneR m1s frecuenten que pueden nre­

sentarse durante 11 nren°r0~ion dR conductos son: 

a) Eac'llonen í!lle ne !'ro'1.n~en <tl uso indehjdo de -

liman y ensanch~dorRA o nor la cqrvqtura de -­

gunon conductos 

b) Obliteración 11ccident!ll de un conducto aue ae 

producr en oc1cionr8 nor 11. entr'1d'1 en ~l de -

p<:irticul·in do CPI:1ento, 'V"'1-L,,.·mr1, c'lvi t etc. 

En el pre".e•1tr> tr'1b1,io oc descr:ll~r>n lon ncctden-­

tes y comti 1 i C1. cfonr;: r.rici fre cupn t.co y m·io irnnort'1n ten r!ur-i!! 

te el tr:itnmi~nto en<inrlÓncicn 7-o' cn·1J n11ede ner r·u f1o1ucjÓ:1 

pooible e\undo He preecnte. 



6 

CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PUI.PA DENTARIA 

La dentina es uno de los tejidos calcificados del -

organismo. Los dientes y sus tejidos de sostén contienen -

cuatro de estos tejidos: esmalte, dentina, cemento, y hueso. 

El quinto tejido que puede calc.ificarse ea el ca.rtÍlago. Y­

eatá involucrada en los procesos patológicos de la pulpa y, 

además en la terapéutica endodóntica. 

Iniciación de la'dentinogéneeis. Los odontoblaetos, 

comienzan la formación de dentina; se diferenciaron a par-­

tir de,las células de la papila dental hacia la octava o n2 

vena semana de vida fetal. Se cree que son célula.a deriva-­

das del mesodermo, capa germinntiva de la cual derivan los­

te j idos conjuntivos del organiamo. No obstante, hay eviden­

cias de que el orir,en de los odontoblastos podría estar en­

la cresta neurnl {deBeer, 1947; Symons, 1955). Cuando estas 

células están nor elaborar dentina, adoptan un aspecto ci-­

lÍndrico, alto, y aparecen r,ránulos metacromAticoo en su c1 

toplasma. 

lecanismo de la dent1noeénesis. Cu3ndo los odonto-­

blaotoo est~n nrontoo a elaborar dentina, se acumulan rnu--­

chon ~r~nulos metncrornátioos en nu oitonlasma. Eotoo son -­

nrecursore3 del colnr.eno contiennn nroteínao y mucopolioac~ 

ridoa ácidos, así como cnzimao do diversos tipoo. De hecho-
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estos gránulos extruyen de la célula y se convierten en fi­

brillas colágenas. Son fi brillas nrotei cas que varían de 

diámetro hasta un m.~ximo de 700 A y tienen un espesor inde­

termi11ado. Están unidos entre sí oor combinaciones glÚcido­

proteínicao llamadas mucooolisacáridos ácidos. 

Los criotales de hidroxiap~tita de la dentina, se-­

gÚn se ha es tim'l.do, llegan a 2. 000 A en longitud y 20 a 180 

A en esoesor. Una vez calcificada la matriz, se forma denti 

na madura. En circunstancias normales, hay siempre un perÍ.Q 

do de demora en la calcificación de la matrj.z dentinaria. -

Por tanto, en los cortes do dientes normales, en funciona-­

miento, exjste una capa de dentina no calcificada, o preñen 

tina. Lao alteraciones en el ancho y calidad de esta capa -

indican irreBularidades del metabolismo pulpnr debidao a 

procesos patológicos. Iu dentina conaiote, en una matriz 

comnuesta nor orotef.na y mucopolioacáridoa ácidoo oulfata-­

dos en los cunleo se depooi tan la¡; snlea de calcio y fósfo­

ro. 

La dentina ne ehbor11 como oo tructur[l tubular, en -

forma rítmica. Los túbuloo V1n deodo el limite amelodentin2 

rio hacin la pul ria, oigujendo ur. curoo de vuel tao y revucl­

tao en fot'!Jla de 3. 

Cuando se dcncalcificn la dentir'u, ln matriz orGÚ­

nica remanente oe tülo de roan con la conina. 1..-1 dentina -



posee una consistencia similar a la del cartílago y cuando 

se descalcifica es posible doblarla y comprimirla, tras la 

cual recupera elásticamente su forma. Siempre que la dent,! 

na resulta daffada ( por abrasión, erosión, atrición, caries 

o procedimientos de operatoria), se produce alguna reacción 

en la pulpa, pues los túbulos dentinarios contienen prolon­

gaciones odontoblásticas, que son extenciones de las célu -

las pulpares y que llegan por los túbulos hasta algo dentro 

del esmalte. Por lo cual, es imposible cortar dentina sin -

afectar de alguna manera la pulpa. 

La dentina contiene precolágenas y colágenas. Las -

precolágenae (fibras de von Korff) son jóvenes e inmaduras, 

y se tiffen de negro con las sales de plata. Se les conoce -

como fibras argirÓfilaa, es decir que les gusta la plata y 

la atraen. Pueden llegar a tener un espesor de 2.000 A • 

Dentina secundaria • Es elaborada después de la 

erupción dental; similar a la dentinn primaria, pero difi,! 

re en que hay un cambio de dirección de los túbuloa. El t! 

jido pulpar deposita continuamente dentina. Como resultado 

del depósito continuo, el volumen de la pulpa se torna pr~ 

greaiva¡;¡ente menor con la edad. 

Ia pulpa dental es un sistema do tejido conjuntivo 

compuesto p~r células, ouat~ncia fundament3l y fibrae. 

Las células básicao de la pulpa oon loa fibroblastos 

eimilureo a loe obocrvadoo en cualquier otro tojido conjun-
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tivo del cuerpo. Forman un sincicio de células fusiformes. 

En la pulpa joven hay ~ran preponderancia de fibroblaatos, 

en relación con las fibras colágenas. Estos muestran una -

débil metacromasia y contienen partículas fosfa~ásicas y -

eudanofÍlicas ( lipoidea) en su citoplasma. Al envejecer -

las células disminuyen. En los tejidos viejos, hay más fi­

bras y menos células. Esto tiene implicaciones clínicas, en 

cuanto una pulpa más fibrosa es menos capaz de defenderse -

contra las irritaciones que una pulpa joven y altamente ce­

lular. Los fibroblaotoo pulpares son responsables del aume_!! 

to de twnaño de los dentículos, en 'cuanto el material dent_i 

noide elaborado en torno de los dentículos proviene de e -

lloe y no de los odontoblastoa. Tanto estos como los fibro­

blastos derivan del mesénquima, poro loo odontoblastoa son 

células mucho más diferenciadas que los fibroblastos. Su 

principal función ea la producción de dentina. 

En la porción coronaria de la pulpa, donde los odo!! 

toblnatos son llk~s cilíndricos, elaboran dentina regular con 

túbulos dcntinarioo regulareo. 

En la porción radicular del diente, loo odontoblao­

toa son más cortos y rnrí.o o menoo cuboides. Hacia el ápice -

oe aplanan y tienen m~o uopecto de fibrobluatoo. 

Los de la porción apical aparecen menos diferencia­

dos y elaboran menoo dentina tubular, roo amorfa. 

la capa odontobl!Íeticn tiene un:rn 6 a 8 célul:ie 
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de espesor. Las células están paralelas y en contacto o::ont1 

nuo, y se ramifican dicotómicamente hacia el esmalte. Cada­

prolongación odontoblástica ocupa un canaliculo en la ma -

triz dentinaria, presumiblemente llenando el lumen del túbu 

lo dentinario. 

Los núcleos de los odontoblaatos permanecen siempre 

dentro del limite interno de la dentina y, a diferencia de 

los osteoblastos, no quedan incluidos en ella excepto por­

razones pa tolÓgi cas. E& tán en contacto con las células ady~ 

centes y con células situadas hacia el centro de la pulpa -

por medio de finas prolongaciones protoplasmáticas y, por 

lo tanto, pueden ser contemplados como parte de un cincioia 

mesenqui.mático. 

El citoplasma de los odontoblastoo contiene un pun­

teado baaÓfilo atribuible a la presencia de RNA. Diminutos 

gránulos y vacuolas sudanÓfiloa están esparcidos por el ci­

toplasma y las prolongaciones. 

La función del odontoblasto ea la secreción de sus­

tancia fundamentnl. Cuando se forma dentina, se acumulan 

gránulos y gotitas en la parte de la célula que está entre­

el núcleo y la predentina. La m~triz orgánica de la dentina 

se desarrolla en el espacio extracelular que rodea los ex -

tremoe formativoa de loa odontoblaatos. En reapuonta a ca -

ries, abrasión, atrición y otroo procesos que involucran la 

dentina, ae produce un cambio de envejecimiento en las fi-
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bras dentinarias. El producto final de esta modificación se 

conoce como dentina transparente o esclerótica. 

Algunas de las células de la pulpa son de defenza. 

Los histiocitos, o células migratorias en reposo, suelen e~ 

tar cerca de loa vasos. Tienen lareas y finas prolongaciones 

ramificadas, y son capaces de retirar estas p~olongaciones­

y convertirse rápidamente en macrófagoe cuando surge la ne­

cesidad. 

En la pulpa hay células mesenquimáticas indiferen­

ciadas, como en todo tejido conjuntivo. Son capaces de con­

vertirse en macrófagos por una lesión. También se convier -

ten en fibroblastos, odontoblaatos u osteoclastos. las cél]: 

las mesenquimáticas indiferenciadas cons+.ituyen un~ reserva 

de células a las cuales el organismo puede pedir que asuman 

funciones que nor lo común no necesitan. En la pulna, se 

las suele encontrqr fuera de los vasos sanguíneos. Antes de 

ser lesionadas, se presentan alargadas; después de la le~ 

sión, se diferencian en macrófagos y, como tales, pueden in 

gerir m·1terialee extraños. 

Otrae formas celulares transicionales de la pulpa -

incluyen célulae ameboidalea de diversos tipos y células mi 

grntorias linfoideas. 

En la pulna no oc suelen encontrar células adiposas. 

Fibrao de la pulpa • En torno de loe vasos oe en 

ouentran fibrao reticul.'lres, y tae1b1é'n alrededor de los 
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odontoblastoa. Loa espacios intercelulares contienen una f,! 

na red de fibras reticulares que pueden transformarse en c~ 

lágenas. 

Finas f'ibrillas argirÓfilas, surgidas de la pulpa -

for~~n haces a manera de esniral que pasan entre los odont~ 

blastoa y se abren en abanico hacia la dentina no calcinada 

o predentina en delicada red. Estas fibras, conocidas como­

fibraa de von Korff, forman la trama fibrilar de la dentina. 

Hay dos -patronea. notorios en el depÓoi to de colágeno 

en la pulpa dental: dífuso, en el cual las fibras colágenas 

carecen de una orientación definida, y el tipo en haz, en 

el cual los grandes haces corren paralelos a los nervios o 

indel)endientea ( Stanley y Hanney, 1962). El tejido pulpar­

coronario tiene más colágeno en haces que difuso. Al envej~ 

cer la pulpa, se fol'ma c~da vez lllris colágeno. 

Aparte de la edad, la porción pulpar apical suele -

ser más fibrosa que la coronar_ia. 

La suotancia fundamental de la pulpa es parte del -

sistema de suotanciao fundamentales del orgnnismo. Influye­

sobre lu exteneión de lau infeccioneo, modificuciones meta­

bÓli cao de lao céluluo, eo tnbil jdad de loo crio talo idee y -

efectos de las hormonno, vitruninns y otruo ouutancino meta­

bólicas. Eatá comnucuta por nroteínn 110ocir1dn a glucoprote_! 

nao y mucopalionc~ridoo ácidoo. 



Engel describe la sustancia fundamental, líquido 

viscoso, como el milieu intérieur por el cual los metaboÚ­

tos pasan de la circulación a las células, así como los nr2 

duetos de degradación celular se dirigen a la circulación -

venosa. No hay otra manera como los nutr.ientes puedan pasnr 

de la sangre a~terial a las células, sino a través de ésta. 

De modo similar, la sustancias excretadas por la ci 

lula deben pasar por la sustancia fundamental par~ lleg~r a 

la circulación eferente. Así, el papel metabólico de ésta -

influye sobre la vitalid~d de la pulpa. 

Los factores generales que afectan la pulpa es la -

deficiencia de ciertas vitaminas, sobre todo la vitamina e, 

afecta los fibrohlastos en general, y, específicamente, los 

fibroblastos de la pulpa dental. 

Una terapéutica esteroide nrolongada demora la cica 

trización ósea y de las heridas y daña los odontobl~stos, -

por lo cual inhibe la dentinogénesie. 

Los diabéti con tienden a envejecer con mayor rapi­

dez a causa de la endoqrteritio obliterante. Hay una obs -

trucción de l~ nutrición y de los procesos metabólicos. 

La di~beteo produce alteraciones degener~tivas e -

inflamntoriaa en la pulo<1, y ':lor cons:ieuiente eatá afecta­

da la dentinog,nesiu. 
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Deficiencia proteínica • Glickman y Shklar (1954), 

en su estudio de ratas privadéls de proteínas por 4 a 9 se­

man~s, no notaron cambio alguno en las pulpao. Sin emba~eo, 

no se determinó si se hubiera producido interferencia en la 

reparación dentinaria tras una irritación de la pulpa. 

Latirismo experimental • Gardner, Dasler y Wein 

mann ( 1958), en sus estudios sobre los efectos del latiri~ 

mo experi~ental sobre ratas recién destetadas, hallaron al­

teraciones estructurales mínimas en las pulpas. 

No obst:inte, observaron una disminución en el ritmo 

de formación de dentina., así como imperfecciones resultan-­

tea de la interferencia en la calcificación de la dentina. 

Infección general por virus • En anima.lee de experi 

ment'.l.ción, se vio que las infecciones generales por virus -

tienen un efecto sobre la pulpa dental. 

La irrigación arterial de la pulpa se origina en 

las ramas dent:.11 pooterior, infraorbi to.ria y dental inferior 

de ln arteria maxilar interna. Una sola arteria o varias ª.! 

terina pequefiao penetran en las pulpas por el agujero api­

cal, o por di verooo. Además, una c~mtidad de vasos menores 

penetran nor agujeros laterales y accesorios. 

Nervios de la pulpa • En cadn diente hny fibraa oim 

p~tic~s y senooriales. 



Con respecto a las sensaciones, el paciente experi­

menta sólo dolor. Cualquier clase de estímulo ejercido so -

bre la pulpa se siente como dolor. El frío y el calor, los­

dulcea, la presión o el tallado provocan dolor • . lJ:i senaa -­

ción de tacto del djente se trasmite por las fibras perio -

don tales. 

le. pulpa se encuentra dividida en dos partea 

l. Pulpa coronaria o ciímara pulpar. 

2. Pulpa radicular ocupando los conductos radiculares. 

Esta división es solo en los dientes con varios con 

duetos, pero en los que poseen un solo conducto se hace me­

diante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel del 

cuello dentario. 

1a cámara pulpar tiene techo y paredes en los dien­

tes unirradiculares. 

En los dientes multirradiculnreo además de tener 

paredes, techo tiene piso, 

La 11epriración entre pared y piso está la entrada a 

loa conductos radi cularea. La e<Ímara pul par cambia con la -

edad, entre lou 2 o 3 ahoo después de erupcionar la corona 

se calcifican lao raíces ( se cierra el dpice) en cualquier 

diente; nero oe puede nl terrir nor trmmntismo o agcnteG 

irrit~ntes, o bien sA puedo detener o retard~r. 
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Los conductos radiculares se encuentran divididos -

en tres tercios : apical, medio y cervical. 

El nódulo pulpar ea una formación cálcica que está 

dentro de los conductos radiculares, hay nódulos verdade­

ros que son de tejido de dentina y nódulos falsos que son 

de calcificación amorfa. De acuerdo a su forma existen nód~ 

los palpares y agujas cálcicas, éstas aparecen en cualquier 

enfet'llledad nulpar. De acuerdo a su localización en cámara -

pulpar pueden ser nódulos redondeados o cúbicas. Hay nódu-­

loa libres o adheridos de acuerdo a las paredes. 

. Terminología de los conductos radiculares • 

Conducto principal. Es el conducto más importante que paaa­

por el eje dentario y por lo regular -

alear.za el ápice. 

Conducto bifurcado o colateral. Conducto que recotTe toda -

la raíz o parte, puede alcanzar el ápice 

Conducto lateral. Ea el que comunica el conducto prinoinal­

o bifurcado con el periodonto a nivel -

de 'los tercios medio y cervical de la -

raíz. 

Conducto secundario. Similar ul lateral, comunica directa -

mente el conducto princ:!.pul con el pe-­

riodonto, pero en el tercio a~ical. 



Conducto accesorio. Es el que comunica un conducto secun­

dario con el periodonto, por lo gene­

ral en pleno foramen apical. 

Interconducto. Es un pequeño conducto que comunica entre 
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sí dos o más conductos ~rincipales o de 

otro tipo, sin alcanzar el cemento y 

periodonto. 

Conducto recurrente. Parte del conducto principal, recorre 

un trayecto variable desembocando de 

nuevo en el conducto principal, pero an ~ 

tes de llegar al ápice. 

Conductos reticulares. Es el conjunto de varios conducti -­

J.los·:entrelaz idoo en í'orma reticular, -

como mÚltinles ínterconductoo en forma 

de ramificaciones que pueden recorrer la 

raíz hasta alcanzar el ápice. 

Conducto cavointerradicular. Comunica la cámara nulpar con­

el periodonto, en la bifurcnción de los 

molares. 

Delta apical. Lo constituyen lns múltiples terminaciones de 

los distintos conductos que alcanzan el 

foramen apical múltiple, formando una -

del ta de raiino terminales. 



CAPITULO II 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El diagnóstico es un proceso continuo; se reunen -

los datos basados sobre una historia clínica y un examen -

completo, clasificarlos y analizarlos, y luego extraer co,a 

clusiones. 

A partir de aquí se traza un plan de tratamiento.­

Es importante recordar que uno de los factores que limita­

el ñiagnóstico es el miltino odontólogo; se llega al diagnÓ! 

tico adecuado únicamente cuando el dentista trata de ser -

lo más preciso posible en el reconocimiento y el análisis 

de todos los elementos de juicio. Teniendo en cuenta estas 

premisas podemos definir al diagnóstico como la obtención­

de respuestas a interrogantes clínicos ~ue determinan el -

curso de la atención preventiva, educacional y terapéutica 

que ee brindará al paciente. Esta definición sugiere que -

el diagnóstico no debe ser descrito únicamente en tél"ll.inoe 

de trastornos patológicos existentes, sino también con teI 
minos de complicaciones relacionadas con el paciente y el 

odontólogo. 

Generalmente, la sesión de examen y diagnóstico ea 

el primer encuentro entre dentista y paciente y debe ser -

conducido en condiciones Ópt11118.8. El odontólogo tiene que­

oetar deocansado y haber previsto el tiempo suficiente pa­

ra la oeeión. 

18 



Su actitud debe ser amable y atenta, ya que el pa­

ciente puede considerar la entrevista como una confronta-­

ción y estar lleno de ansiedad y aprensión. 

Una terapéutica efectiva se basa en un diagnóstico 

exacto y éste en una semiología hecha con orden y método. 

·19 

La semiología endodóncica estudia los síntomas y -

signos que tengan relación con una afección pulpar o de 

dientes con pulpa necrótica, loe que serán obtenidos media~ 

te el interrogatorio o anamnesis y una exploración sistemá­

tica del paciente. 

Interrogatorio. 

La anamnesis o interrogatorio por breve que sea de­

be siempre preceder la exploración. 

La anamnesie deberá adaptarse no eólo al temperame_!! 

to y carácter dol paciente sino a su educación y cultura. -

En todo caso al iniciarse la relación profesional-enfermo, 

procuraremos ganarnos la confinnza del paciente, demostran­

do interéa en sus problemas y firme decisión en nuestros 

propóaitoo. 

Las preguntas serán precisas y pausadao, sin cansar 

al enfermo, 

Generalmente oe comienza por el motivo do ln conau1 

ta buscando el aigno principal que nQ.O.oriente. 
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A continuación se procederá al interrogatorio para­

obtener datos sobre las enfermedades importantes que pueda­

tener el paciente, las que tengan relación con la infección 

focal o puedan contraindicar o posponer el tratamiento. En­

tre ellas conviene señalar las enfermedades cardiovascula-­

res ( si ha tenido algún infarto cardiaco, si es portador -

de un marcapaso, si es hipertenso, etc.), diabetes, alergia 

y reacciones anafilácticas, reumatismo, glaucoma, enfermed~ 

des hemorrágicus, tenden-0ia a la lipotj.mia o desmayo, si 

son alérgicos a la penicilina, procaína u otro anestésico. 

Se averiguará que tipo de higiene bucal práctica,si 

se ha hecho tratamiento endodóncicos anteriores y sus reeu1 

tadoe, si tiene otroo dientes con pulpa necrótica por tra-­

tar, especialmente vecinos al diente motivo de la consulta. 

Semiología del dolor. 

El dolor como síntoma subjetivo e intransferible es 

el signo de mayor valor interpretativo. El interrogatorio -

destinado a conocerlo deberá ser metódico y ordenado para -

lograr que el paciente nos comunique todos loe detalles, e~ 

pacificando los factores que siguen : 

Cronología • Aparición, duración en eegundoo, minu­

tos u horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermitente,­

eto. 
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Tipo • Puede ser descrito como sordo, pulsátil, la­

cinante, tenebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

Intensidad • Apenas perceptible, tolerable agudo, 

intolerable y desesperante. 

Estímulo que lo produce o modifica. 

1.- Espontáneo en reposo absoluto; despertando du -

rante el sueño o en reposo relativo; apareciendo durante la 

conversación o lectura. 

2.- Provocado por la ingestión de alimentos o bebi­

das frías o calientes. 

Provocado por alimentos dulces o salados que actúan 

por su tensión superficial. 

Provocado -por la penetración de aire. 

Provoc'ldo por presión alimentaria o durante el cep_! 

llado. 

Provocado al establecer contacto con el diente ant~ 

genista, por la presión lingual o al ser golpeado con cual­

quier objeto. 

Provocado al cambiar de posición, ,por ejemplo de 

ortoposición ( levantado) a clinoposición ( acostado). 

Ubicación • El paciente puede señalar con preciaión 

y exactitud ol diente que dice dolerle, otraB vocea manifc!!_ 

ta ou duda entre varios dientes y en ocacionen el dolor lo-.. 
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describe en una región más o menos amplia, pero sin peder -

definir los límites precisos. 

Otras veces en dolores intensos, pueden existir 

sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o del opuesto, -

dentomucosas y dentocutáneas así como dolores reflejos o r! 

feridos; como son sinuealee, ocul~res, auditivos y cefalal­

gias. 

partea 

Exploración •• 

La. eXtJloración en endodoncia puede dividirse en 3 -

1.- Exploración clínica médica o general. 

2.- Ex-ploración de la vitalidad pulpar, denominada­

vitalometría o algesimetria. 

3.- Exploración por métodos de laboratorio. 

l.- Ext>loración clínica general. 

Se utilizan loe métodos semiotécnicos clásicos en -

odontología y consisten en seis partes : 

a) Inspección • Rxamen minucioso del diente enfer­

mo, dientes vecinos, estructuras paradentalea y la boca en­

general del paciente. 

Este examen visual será ayudado por instru.a;entos 

dentales de exploración: espejo, sonda, lámpara intrabuoal, 



hilo de seda, separadores, lupa de a1;mento étc. 

Se comenzará con una previa inspección externa pa­

ra saber si existe algún signo de importancia, como edema­

º inflamación ~eriapical; facies doloroso, exi~tencia de -

trayecto fistuloso o cicatrices cutáneas, etc. 

Se examinará la corona del diente, en la que pode­

mos encontrar caries, líneas de fr11.ctura o fisuras, obtur~ 

cienes anteriores, pólipos pulpnres, cambios de coloración, 

anomalías de forma, estructura y posición ( fluorosis, hi-­

poplasins, microdontismos, dens in dente): 

Se eliminan restos de alimento, dentina muy reblan­

decida o restos de obturaciones anteriores fracturadas o 

movedizas. 

Finalmente se explorará la mucosa periodontal, en -

las ·que se pueden hallar fístulas, cicatrices de cirugía a,n 

terior, abscesos submucoeos, cte. 

La mayor parte de los procesos inflamatorios peria­

picales derivan hacin el vestíbulo, poro a veces los incis! 

vos laterales superiores y primeros molares superiores lo -

hacen por palatino. 

b) Palpación • Se realiza mediante la percepción -

táotil,obtenida con loa dedos se pueden apreciar los cam 

bios de volumen, dureza, temperatura, fluctuación, etc., .. 
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así como la reacción dolorosa sentida por el paciente. La -

comparación con el lado sano y la palpación de loa ganglios 

linfáticos. 

En la palpación intrabucal se emplea el dedo Índice 

de la mano darecha. La presión ejercida por el dedo puede -

hacer salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso e 

incluso por el conducto abierto. 

e) PercuciÓn • Se realiza corrientemente con el maa 
go de un espejo bucal u otro instrumento en sentido horizo~ 

tal o vertical • 

Tiene dos interpretaciones : 

1) Auditiva o sonora, oegún el sonido obtenido. En­

pulpas sanas, el sonido es agudo, firme y claro; por el co~ 

trario en dientes despulpados, es mate y amortiguado. 

2) Subjetiva , por el dolor producido, el dolor PU! 

de ser vivo e intolerable. 

d) Movilidad • Mediante ella percibimos la máxima­

amlllitud del deslizamiento dental dentro del alvéolo. 

Se puede hacer bidigi talmente, con un inatrumento -

dental o de manera mixta. 

e) Transiluminnción • Loe dientes eanoe y bien for­

mados, que posean unn pulna bien irrigada tienen una tr~ns-



lucidez clara y diáfana típica, conocida por el profesional. 

Los dientes con pulpa necrótica o con tratamiento -

de conductos, no sólo pierden translucidez sino a menudo ae 

decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y onaco. 

f) Roentgenogramas • En endodoncia se emplean las -

placas corrientes especialmente las periapicales ( retroal­

veolares), procurando que el diente en tratamiento ocupe el 

centro geométrico de la pJ.aca y de ser posible, el ápice y­

la zona periapical que hay que controlar, no queden en el -

contorno a la periferia de la placa roontgenográfica. 

En casos especiales ( biopulpectomía parcial, necr~ 

pulnectomía parcial, protección indirecta o directa pulpar) 

o cuando se desee conocer con mqs exactitud la topor,rafía -

camera!, ee emplearán las placas y la técnica interproximal. 

Cu.ando el tratamiento endodóncico se complementa -­

con cirugía, las placas oclusales ( horizontales) son muy -

Útiles. 

Ea recomendable fechar y archivar en orden cronoló­

gico las secuencias roentgenolÓgicao de cada tratamiento; -

en cada unD de ellaa se podrá observar 

l. Preonoratoria o inicial - En ella oodemoo apr! 

ci:lr laa caracterínticao anatómicas del dj ente : tH.maílo, n~ 

mero, forma y dionooición de las raíces, ta.maílo y forma de-. . 
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la pulpa, volumen mesiodistal de los conductos, relaciones­

con el seno maxilar, conducto dentario inferior, agujero 

mentoniano, así cofflo la edad del diente y el estado de la -

formación apical ( ápice inmaduro, ápice juvenil, etc). 

También hay que observar los tejidos de soporte 

Óseo, forma y densidad de la lámina dura o cortical, hueeo­

esponjoso y su trabeculación.El estado y las posibles lesi,2 

nea de los dientes vecinos son datos de gran valor diagnós­

tico. 

También observaremos las lesiones patolÓgi~ae : ta­

maño, y forma de la cavidad o fractura, relación caries-pul­

pa, formación de dentina terciaria, resorciones interna o -

externa, granulomas, quietes, dientes que incluso pueden -

producir erosión apical, dene in dente, etc. 

Final.mente, podemos estudiar intervencionee endodÓ!! 

cicas anteriores, obturaciones de conductos incorreotae (i!! 

ouficientee o eobreobturadas), pulpotomíao o momificaciones 

pulnares que fracasaron, lesiones ne~iapicales diversas y -

reparaciones más o menos regulares de cirugía periapicaL 

2. Conductometría - Es el roentgenograma obtenido­

para medir la longitud del diente y, por lo tanto del con-­

dueto. 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una 



lima o ensanchador procurando que la punta quede a 0,8-1 mm. 

del ápice roentgenográfico. 

3. Conometría - Es el roentgenograma obtenido nara 

comprobar la posición del cono de gutapercha o ~lata selec­

ciona.do. 

4. Condensación - Mediante este roentgenograma se­

comprueba si la obturación ha quedado correcta, especialme,n 

te en eu tercio apical, llegando al lugar deseado, sin so-­

brepasar el límite prefijado ni dejar espacios muertos sub­

condenaados. 

2.- Ex~loración Vitalométrica • 

le. exploración de la vitulidad pulnar ( vitalométr1 

ca o algesimetria) tiene como base evaluar la fisiopatolo-­

gía pulpar tomando en cuenta la reacción dolorosa ante un -

estímulo hostil que en ocnciones puede medirse. 

Las modificaciones fisiopatológicas en la percepción 

y el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectada de un 

proceso infla~~torio, hiperémico o degenerativo puede ser -

interpretada como signo de enfermedad de gran valor diaenó~ 

tico. 
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CAPITULO III 

PROTECCIONES PULPARES 

Protección pulpar indirecta o aislamiento pulpar • 

Es la intervención endodóntica que tiene por fina­

lidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capa 

de dentina de espesor variable. F.sta dentina puede estar -

sana, o bien descalcificada y/o contaminada. 

Se ha intentado._ también mantener la función de la­

pulpa cubierta por dentina enferma. 

De más reciente aplicación es la técnica de recu~ 

brimiento indirecto de la pulpa, preconizada por Boneack -

( 1948, 1949, 1952). 

En la actualidad se investiga la posibilidad de ?':! 

cobrar la salud de la pulpa ligeramente inflamada, sin re­

currir a su extirpación parcial o total, con la aplicación 

de corticosteroides y antibióticos a través de la dentina. 

Indicaciones - • 

En la nrñctica diaria, generalmente se protege la­

pulpa clínicamente sana a través de una capa de dentina r~ 

ma.nente que aún la cubre. 

La µrotección pulnar indirecta está indicada en -

lao carjea denti!ll'lrias no penetrantes y en todos aquellos-



casos en que el aislamiento de la pulpa con el medio bucal 

esté disminuido por pérdida de pacte de los tejidos duros­

del diente. Se elimina el tejido enfermo y se protege la -

pulpa a través de la dentina remanente con una.sustancia,­

frecuentemente medicamentosa, que anula le. acción de los -

posibles gérmenes remanentes en los conductillos dentina-­

rios, estímula la pulpa para formar dentina secundaria y -

la preserva de la posible acción deletérea de los divel.'Sos 

materiales utilizados para la rehabilitación estética y -

funcional de la corona clínica. 

Cuando el diagnóstico clínico-radiográfico deje dl! 

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

con la eliminación de todo el tejido cariado se corra el -

riesgo de dejarla al descubierto, el profesional dccidirá­

en cada c:1so sobre la conveniencia de una protección indi­

recta o directa, o bien de una eliminación parcial de la -

misma. 

Recordemos que la ausencia de nintomatología clín.!. 

ca dolorosa en algunas lesiones crónicas de la pulpa y la­

dificul tad de su diagnóstico pueden encubrir b~jo un apa-­

rente éxitu un fracaso no controlado. 

Materiales -. 

Ln gran ~nyoría de lno ouatunciae ~uo se utilizan-
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para la desinfección de la dentina, para el aislamiento -

pulpar y p~ra la obturación definitiva de la cavidad son,­

en alguna medid~, irritantes para la pulpa. Si agregamos -

la injuria provocada sobre la misma por el calor, la pre-­

sión y la deshidratación durante la preparación quirúrgica 

de la envidad dentinaria, parecería que nuestros medios te 

rapéuticos atentan contra la pulpa en lugar de protegerla. 

Sin embargo, no es así ; la caries no tratada a tiempo 11,! 

va generalmente la pul~a a su claudicación, mientras que -

la protección pUlPar realizada oportunamente y la adecuada 

reconstrucción del diente permiten mantener la salud de la 

pulpa· y restablecer la función estética y masticatoria en­

un número elevado de casos. 

El estudio de loa agentes empleados para desinfeo~ 

tar la dentina exige el conocimiento previo del estado ba~ 

teriolÓgico de la misma, antes y después de la preparación 

quirúrgica de la cavidad. 

Ea evidente, que los aecntes físicos y químicos 

utilizados para la remoción de la dentina cariada y desin­

fección de la dentina remanente dañan más la pulpa que al­

gunos gérmenes que pudieran quedar en los conductillos den 

tinarioo. 

Si bien loo microorganismos pueden persiotir duran 

te n~oo con vida latente en loo conductilloa dentinarioo y 
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proliferar en una ocasión propicia, esta Última no se pro-

duce mientras la cavidad ae encuentre correctamente obtura 

da. 

Por otra parte, si se establece una solución de 

continuidad entre la obturación y las paredes de la cavi~ 

dad, los microorganismos penetran en masa deede el medio -

bucal. 

La gran mayoría de los antisépticos y deshidratan­

tes empleados en la actualidad, como el fenol, clorofenol, 

alcanfor, eugenol, cloroformo y alcohol, pueden lesionar -

la pulpa de alguna manera a través de la dentina. 

Por lo general, si el espesor de la dentina rema~ 

nente es la mitad del norl'lal o más, se produce una buena -

respuesta vulpar y formación de dentina secundaria. Cuando, 

por lo contrario, el espesor de la dentina está aproximad~ 

mente por debajo de l/2 mm, la pulpa auele reaccionar de 

manera menos efectiva ante cualquier agente irritante. 

La acción irritante de los antioépticos se agreRa­

al calor, la presión y deshidratación ejercidas sobre la -

dentina durante la preparación de la cavidad, por lo cual-

es necesario evitar, en la medida de lo posible, estos nuc 

vos traumatismos. 
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Así como la exclusión de la saliva y la asepsia ~ 

durante el tratamiento permiten evitar la contaminación de 

la dentina expuesta, el lavado exclusivo de la superficie­

dentinaria con agua tibia y el secado parece ser la mejor­

terapéutica antes de colocar el material de protección. 

Describiremos ahora los materiales de protección -

pul.par más utilizados actualmente. 

El cemento de fosfato de cinc es un excelente mat! 

rial de aislamiento uuipnr para loa caeos en que la pulpa­

quede cubierta por lo menos con la mitad de su espesor de­

dent~na sana. Constituye un material adhesivo y resistente 

a la compresión y una base firme para la obturación detini 

ti va. 

No debe colocarse directamente sobre el piso de 

una cavidad profunda, muy vecina a la pulpa, porque puede­

dafiarla seriamente por la reacción ácida producida durante 

su preparación. Este cemento debe prepararse espeso para -

la protección indirecta, a fin de disminuir la irritación­

pulpar. 

El óxido de cinc-eugenol es un excelente protector 

pulpar colocado sobre la dentina en cavidades que no aean­

muy profundas. Es mejor sellador marginal aunque con el 

tiempo, si queda expuesto a la acción del medio bucal, se­

invierta. 
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Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy 

cerca de la pulpa o directamente en contacto con ella pue­

de provocar o mantener procesos inflamatorios crónicos 

irreversibles. Es poco adhesivo, lento en su endurecimien­

to y de menor resistencia a la comoresión. Debe prepararse 

con una técnica pre~isa y con materiales de la mejor cali­

dad. 

El trióxido de metileno, polímero del fot'lllol em -­

pleado pura momificur el mui'lon pulpar remanente en las ne­

cropulpectomíaa parcinles,'ee recomendado también por a~ 

nos autores, como protector pulpar a través de la dentina. 

Su alto poder irritante obliga a utilizarlo en pe­

quei:'ias doeie ( l a 2% en comentos a base de Óxido de cinc), 

con la esperanza de estimular la formación de dentina se-­

cundaria. 

El Óxido de cino con timol y resina es un orotec-­

tor pulpar de noder antiséptico prolongado sobre la denti­

na y sin acción ir-ritante paru la pulpa, aun en cavidadee­

profundas. En cavidades pequeñas de dientes nnterioreo pu~ 

de ser colocado directamente debajo del cemento de silica­

to. 

Es un buen sellador del oiso de la envidad y admi­

te ser ubicado en ww. capa muy fina. 
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En cavidades profundas de dientes posteriores se -

le coloca. encima cemento de fosfato de cinc como base para 

la obturación definitiva. 

El hidróxido de calcio ea un excelente protector -

pulpar cuando la dentina remanente en el piso de la cavi-­

dad está descalcificada o expuesta en cavidades muy profll:!! 

das. Actúa sobre la dentina matando por contacto las bact! 

rias que nudieron permanecer en la misma y estimula la 

formación, por parte d~ la Pulpa, de dentina secundaria. -

Sus iones OH- neutralizan la acidez del gel que se forma -

al pr~parar los cementos de silicato. 

Los cementos con hidróxido de calcio en su composi 

ción ( Dycal), permite utilizarlos como base para los mat! 

riales definitivos de obturación. 

Los barnices empleqdos como aislantes pulpares as! 

guran un buen sellado m'lrRinal, pero sólo neutralizan par­

cialmente la acción de los silicatos y otros materiales 

nocivos sobre la pulpa. 

PARULA (1966) utiliza como barniz protector y se-­

llador lllE•rginal una solución de resina copal finalmente -­

nulvel'iZ'lda en acetona ( resina copal, 2 g ; acetona, 10 -

cm3 ) • 
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En cavidades muy profundas coloca sobre el piso 

pulnar hidróxido de calcio y/u Óxido de cinc-eugenol, lue­

go una película de barniz, y nobre el mismo una base de c~ 

mento de fosfato de cinc. 

En cavidades poco profundas aplica solamente bar-­

niz de copal en todas las naredes cavitarias, y luego la -

base de cemento da fosfato sobre el piso pulpar. 

En el nresente, las investigaciones están orienta­

das en el estudio de la anlicación de glucocorticoides, -­

agentes antiinfl'lmatorios que, combinados con antibióticos 

de amplio espectro, podrían actuar a través de la dentina­

eobre la inflamación e infecciones nulnarea. 

Con resnecto al poder irritante de los materiales­

nermanentea de obturación oobre la nulna, los cementos de­

a ilicato son nocivos oor ou acentuada reacción ácida y nll!! 

ca deben colocarse directamente sobre el niso de l'l cavi-­

dad, aunque ésta oea poco pro~unda. 

Las resinas u crí] i C'.18 son tan nocivas como los ce-

mentoe de silicato, y ou nccjÓn deletérea mis compleja. 

La incrustación metrílica tJUede lesionar l~i nulna -

'll ser cement•da en la c'.lvidad corJo com:1ecuenci't de la CO!f; 

oresi6n que se ejerce, de la fluidez rtel cc~ento que lo -­

hace c:ia áciüo y del calor des<1rrollndo durante nu nreoar,!! .. 



La orificación, prácticamente no utilizada en la -

actualidad en nuestro medio, puede da~ar la pulpa especial 

mente por la excesiva compresión realizada durante el ata­

cado del oro, y también por la nosible solución de conti-­

nuidad entre la obturación y las paredes de la cavidad. 
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La amalgama, que como ~aterial de obturación pare­

ce acercarse al ideal de no daftar la pulpa, necesita, sin­

embargo, de un m'lterial aislante que neutralice su conduc­

tibilidad térmica. 

Técnica operatoria 

La protección pulpar indirecta es una intervención 

endodóntica que se realiza en una sesión operatoria. Esto­

indica que inmediatamente después de eliminado el tejido -

dentinario reblandecido nor el proceso de la carien, y ºº! 
probado el estado de salud de la pulpa, se procede a la 

protección y aislamiento de la misma a través de la denti­

na remanente que la cubre. 

Loa p~aoa previos a la intervención se inici~n con 

el di~gnóstico clínico-radiográfico de las condiciones en­

que se encuentran la dentina y la pulpa. Propuesto el tra­

tamiento, oc administra aneateein cuando corresponda. El -

aialamicnto del campo ooerntorio con dique resulta india-­

pensable nara evitar la onli vn, pues los nbundnntee micro-



organismos que contiene pueden ~lcanzar la pulua, al ser­

forzados a través de los conductillos dentinarios por la­

presión ejercida durante las distintas maniobras operato-

rias. 

Eliminado el tejido enfermo y resulta la ~rote -­

cción pulpar indirecta, se efectuará el lav~do de la cavi 

dad con agua hervida o de cal, y el secado, sin deshidra­

tar la dentina sana; no es necesario colocar antisépticos 

para desinfectarla. 

Si l~ pulpa queda cubierta aproximadamente por la 

mitad o más del espesor de su dentina, ésta puede cubrir­

oe con cemento de fosfato de cinc que servirá de base pa­

ra la obturación definitiva, 

Si la cavidad es más profunda y el eopesor de la­

dentina sana remanente ee acerca a 112 mm., se colocará -

una delgada capa de óxido de cinc-eugenol o de hidróxido­

de calcio. Sobre cualquiera de estos materiales se ubic~­

rá otra capa de cemento de fosfato de cinc, que servir~ -

de base para la obturaci5n definitiva. 

Protección pulpar directa o recubrimiento pulpar. 

La protección directa pulnar ea la intevención 

endodónticn que tiene por finalidad mantener la función -

de una puloa, accidental o intencionalmente expuesta, y -.. 
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lograr ou cicatrización mediante el cierre de la brecha -

con tejido calcificado. 

La pulpa expuesta que va a ser recubierta puede -

estar lesionada en grado variable por un traumatismo y 

contaminada nor los microorganismos de la cavid~d bucal.­

Puede también recubrirse una pulpa con lesión infla.mato-­

ria provocada por c~ries '( oulpitis ulcerosa). Sin emba,t 

go. loe resultados obtenidos hasta el presente sólo perm,! 

ten intentar este trata.miento con carácter experimental. 

Indicaciones -. 

Está indicada en loa casos e~ que un traumatiamo­

brusco fractura la corona dentaria dejando la pulpa al 

descubierto. 

Si al reseca~ dentina aana en el piao de una cav.! 

dad o al preparar un mufiÓn con finca protéticos quedara 

expuesta accidentalmente una ~equeña zona do la pulpa, 

puede intentarse la protección pulpar directa. 
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En cada circunatancin oc considerat"lÍ el tam.a~o de 

la exposición y la posibilidad de colocar un apósito pro­

tector que nueda ser debidamente retenido y no entorpezca. 

la restaur~cjÓn de la corona clínica. Adem~a, la ednd del 

paciente y m{a eo~ecíficamente las condicioneo de salud y 

de defenzn de la pulpa non factores que tenemos que tener 



en cuenta. La calcificación incompleta del ápice radicu-­

lar y, por tanto, la excesiva amplitud del foramen en los 

dientes muy jóvenes, exige agot3r los recursos nara mante 

ner la función pulpar. 

Cuando al resec~r la dentina desorganizada del 

piso de una cavidad de caries se descubre la pulna, la 

protección directa está contraindicada, aun en el caso de 

que la pulpa no presente síntomas clínicos de inflam.'lción. 

Es preferible, en algunos de estos casos, intentar resta­

blecer o mantener la normalidad pe la pulpa a través de -

la capa de dentina que la cubre. 

39 
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CAPITULO r.v 
CAUSAS DE LESION PULPAR Y SU PREVENCION 

Puesto que no es factible conocer el grado de le-­

sión pulpar, el único camino abierto para el odontólogo 

consciente es el hacer caso al trabajo del histopatólogo -

manteniendo a los estí.mulos pulpares al mínimo absoluto, 

compatible con técnicas operatorias sólidas. Por lo tanto, 

una revisión de las causas del daflo pulpar y los métodos -

usados para reducir estne lesiones pueden ser consideradas 

como las formas más básicas de terapéutica endodóncica. 

son 

Las tres causas principales de lesiones pulparee 

1.- Caries dental. 

2.- Lesión durante los procedimientos operatorios. 

3.- Trauma no asociado a los prQcedimientos opera-

torios. 

l.- Caries dental .-

Como el ataque carioso es, por lo general, un pro­

cedimiento lento, la pulpa se defiende eficientemente con­

la fot'lllación de una zona esclerótica o translúcida relati­

vamente imnermeable, la cual puede ir seguida por la fo~ 

ción de un oiotema muerto. L~ dentina secundaria puede ser 

depositada, u los l~dos de la pulua en loo túbuloa dentin! 
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rioa. Estas reaccioneo defensivas impiden el p~so de subs­

tancias tóxicas de la lesión cariooa a la pulpa. 

En las lesiones c:i.riosas profundas el cuadro co--­

mienza a cambiar pero aún aqui la nulpa permanece bastante 

sana, aunque el espesor de dentina entre la puloa y el pi­

so de la lesión cariosa sea muy nequeño (Shovelton, 1972). 

En este estudio se demostró que donde el espesor de la den 

tina y la pulpa y el piso de la lesión cnriosa era mayor -

de o.8 mm, no se observaban signos de inflamación pulpar.­

No ee encontraron bacterias en la pulpa a menos que el pi­

eo de la cavidad cariosa estuviera a 0.2 mm. o menos de la 

pulpa ( Shovelton, 1968). Reevcs y Stanley ( 1966) estudi~ 

ro.n también ol problema de invasión bacteriana de la pulpa 

y concluyeron que no se observaron cambios patológicos a -

menos que la dentina secundaria fuera involucrada. 

El manejo de las c1vidadea muy profundas ha sido -

tema de desacuerdo considerable y loa argumentos opueatos­

han sido reau.midos por los puntos de vista sostenidos por­

Sir John Tomes ( 1859) y G, V. Black ( 1908). El primero -

estableció que es mejor que un~ caoa de dentin~ nue hn ca! 

biado de color permanezca parn la protección ne la oulp~,­

en vez de correr el riesgo de oucrific~r el dionte. Y ol -

segundo sugirió que es mejor eXPoner ln nulpa de un diente 
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que dejarlo cubierto sólo por dentina reblandecida. Las i~ 

vestigacionce actu~les parecen favorecer el PWlto de vista 

de Sir John Tomes. 

Vale la oena recordar que el objeto de loe recubr1 

mientes pulpares indirectos es el de proteeer a la pulpa -

de contaminación bacteriana directa a través de una exposi 

ción real. 

Clínicamente u.-u exposición se reconoce por la he­

morragia resultante. Sin embargo, ésta nuede no siempre 

ser visible debido a los oequeños vasos sanguíneos, las 

metart.eriolas y los precapila:res, que se encuentran inme-­

diata.mente por abajo de la capa odontoblástica, puede te -

ner un diámetro tan pequeño como 8 Mm. Si estos diminutos­

vasos sanguineos son lesionados intensamente, ln hemorra-­

gia puede no ocurrir, y n.ún si llega a suceder ésta podría 

ser invisible a nimpJ.e vista. Este tipo de exposición ee a 

menudo llamada microexposición. 

La c•.1riee es cli::::.:1:1da de todas las zonas en donde 

no nen probable le expooici6n, y se aísla el diente, con -

dique de hule. La zona e~ que probablemente auceda una ex­

posición se instrumentará cuidadosamente y toda la dentina 

reblandecida 30 retirará con un excavador grande o una fr~ 

ea redonda n·•.mde en una pieza de mano de baja velocidad,-
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y haciéndolo muy lentamente. L"l. dentina dura y manchada no 

es molestada sino solamente cubierta por una capa cremosa­

de material recubridor. Cuando ésta endurezca es reforzada 

con una capa de Óxido de zinc y eugenol o con cemento de -

fosfato de 1~inc de fraguado rápido sobre el cual la obtul"2; 

ción permanente puede ser condensada. 

2.- Lesiones durante los procedimientos operatorios.-

La lesión pulpar nuede ser c~iusada nor una o por -

la combinación de las siguientes causas : 

a). Lesiones durante la preparación dent~ria. 

b). Lesiones durante la limpieza. 

e}. Lesiones durante y después de la colocación de 

la restauración. 

a). Lesiones durante la preparación 

Durante la prenaración de cavidades, la pulpa. pue­

de ser lastimada por el corte f]sico de la dentina, así 

como por el calor gener-ado por los inatrumentoo de cot'te. 

Fish ( 1932) dP.montró que el corte de loo túbulos-

dentinarios c:moó un:t dcpeneración de la c:!na odontobláctl_ 

ca en ln ounerficie puln'1t' por debajo de la zona del corte. 

También o~irió que, a menos r¡UC> loe túbuloo dentin-irioo -

quo habhn sido cortndon entuvicr'm oC!lladori jel rr.edio nm-

biento bucal, y ele Joo m·itorirtlen jrritnnteo, Jn lesión .. 
pulpar ora irrcvcroible. 
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Si la pulpa ae recupera del trauma del corte de la 

dentina, depende de la gravedad de la lesión, la cual es,­

a su vez, re1acion<.ida a tmo o más dé los factores fÍsicos­

siguientes: 

I. Velocidad del instrumento de corte: Desde un 

punto de vista de la lesión pulpar, la velocidad comienza­

aproximadamente a las 300 r.p.m. A esta velocidad, Langel­

and ( 1961) encontró que la reacción odontoblástica era mJ. 
nima. 

La mayor cantidad de daño odontobláotico ocurre a­

velocidades hasta de 50,000 r.p.m., tanto con motoree de -

banda o con turbinas de alta velocidad ; y la menor canti­

dad de daño ocurre a velocidades de 150,000 - 250,010 

r.p.m. 

II. Calor y presión: Estos se consideran juntos 

porque afectan a la pulpa en forma aimultánea. Durante la­

preparación dentaria loo instrumentos de corte generan ca­

lor friccional nroporcional a la nresión con la cual el 

instrumento en sostenido contra el d1entc. 

El enfriamiento dur'.lnte el corto es de primordial­

imnortn.ncia indenendinntomente de la voloc:icl'ld del instru­

mento de corte. A~n ~~o, la c'llidad del implemento de en-­

fr:i ·1r:;iento debe oer tril, que la dentina que oot!Í siendo 

cortada nen conotantementc bni'l.nda nor el agua. 
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III. Zona de la preparación : La zona de dentina -

cortada tiene influencia sobre el problema, y mientras más 

extensa es la preparación, más factible es que la pulpa -­

sea lesionada. Un mm2 de dentina puede tener de. 40,0QO a -

70,000 túbulos dentinarios. 

IV. Tipo y eficiencia de los instrumentos de corte: 

La eficiencia de un instrumento depende de su diseño y de­

su filo. Un instrumento de diámetro muy amplio tiene una -

velocidad periférica más flIDplia, a determinado número de -

r.p.m., que las que pudiera tener un instrumento con menor 

diámetro. Debido a la velocidad más alta, se genera rnayor­

cantidad de calor, y la pulpa se puede dañar. 

V. Espesor de la dentina : A mayor delp,adez de la­

capa de dentina entre la pulpR y el piso o las o~iredes de­

la cavidad, mayor es ln posibilidad de provocar daño pul-­

par grave, debido a presión, calor y los efectos subsi --­

guientes de los diferentes medicamentos y materiales denta 

les. 

b). Lesiones durante la limnieza 

Una puln:1 nuede ner dafüida al estar nliotando a la 

c:.ivid!ld oarn la innerción de ln roottlurnción permanente. 

El uso cte WJtentec ugente1:1 esteriljz~inteo talen c2 

mo el fenal, 3lcohol, timol, ,Yodo y nitrato de pl•1t:i lir1n -.. 



demostrado que no son solamente innecesarios, sino adem5.s-­

nocivos a la pulpa. Ninguno de estos materiales son efecti­

vos para la eliminación completa de bacterias de los túbu-­

los dentinarios. 

Clínicamente las cavidades deber1n secarse antes de 

la inserción final de la obturación, y es aconsejable que -

se le pase suavemente una torunda de algodón seguido por 

una ligera anlicación de aire calien~e, lo cual es suficien 

te para nroducir un secado superficial aceptable de la capa 

de dentina. 

, c). Lesiones durante y después de la colocación de­

la restauración 

La pulna nuede ser lesionada por la toxicidad de -­

loa materin.les restauradores, por los ca.mbios térmicos du-­

rante el endurecimiento de determinados materiales, por ca! 

bias extremos de tempera tura, yn. ne'.l calor o frío transmit,! 

do a la pulpa a través de una obturación inadecuada o una -

b:lSe dofectuo::ia, y también durante el nulido. ,\un cuando el 

~ateria] esté totalmente oeco, ln pulpa puede est'.lr afecta­

da nor 1'1 microfil tración por medio de los rnárpeneo imper­

fectos. 

In toxicidad del cemento de s1Jic'lto ea b:uit"l.nte 

conocida y f'" riobidr.t ·ll PH cu·mrto fr:i¡;uri, y a Ju nrooencia­

de cantidades mínimao do arnénico. 
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L'l pulna debe también protegerse de los cambios té! 

micos durante la masticaci6n, y nor lo tanto, es necesario-

colocar un b'1rniz rlislante entre la pulpa y la obtur'lci6n,­

particularmentP. fli ésta es metálica. 

La microfil traci6n constituye un factor de lesión -

pulpar, tanto si ocurre por abajo de la amaJ.eama, como si 

aparece abajo de materiales restauradores estéticos. Esta -

ea más importante en las restaur1ciones autopolimerizables, 

donde el alto coeficiente de expansión térmica resulta en -

un espacio entre la obturaci6n y las paredes de la cavidad. 

En un grado menor, el problema es similar con las resinas -

compuestas ( resinas comnosite). 

3.-Trauma no asociado con los procedimientos opera-

torios.-

La pulpa puede d'.lñarse en diversas maneras, no aso-

ciadas con la caries ni con los procedimientos operatorios. 

El trauma puede ser accidental, funcional, yatr6ge-

no o causado por el naciente. 

Trauma accjdental. 

Si el tr-:rnma eu muy intenso, loe vasos sanguíneos -

apicales son lesionados y la nulpa ne necrosa. E?to puede -

ocurrir sin ningún otro uip;no vfaible de lesión y el tMta-

miento en estos C:lGOD en la terapjutica radicular convencio . , 

nal. 
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Si la lesión es rr.enos intensa, la pulpa re~ccioLa -

como cualquier otro tejido conjuntivo, con una respuesta in 

flamatoria. Después de una fase aguda la pulpa puede deea-­

rrollar una inflamación crónica y cierta cantidad de tejido 

fibroso de reparación puede ocurrir. El diente está asinto­

mático, nero la pulna se encuentra incapacitada para sopor­

tar futuras lesiones de la misma manera como lo había hecho 

antes, y un estímulo relativamente leve que le suceda des-­

puéa nodrá resultar en una recaída, la cual puede llevar a-

la muerte pulpar. 
4 

Alternadamente el odontÓblasto en la puloa inflama­

da puede reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y -

el conducto radicular se calcifica. E..qta obturación en la -

cámara pulp'lr comienza en la zona de la corona y evoluciona 

apicalmente, y oor enta razón los dientes traumatizados de­

ben oer revisados r:idiográficamente con frecuencia, obturan 

do la raíz en forma convencional, a menes que parte del con 

dueto se oblitere. 

De hecho el conducto rara vez se calcifica y el te,! 

cio anic'll ;>uede permanecer permeable aunaue la nulna en e~ 

t~ zona h'lyn degenerado. Esta norcj6n puede infectarse, pe­

ro debido n que lon don tercios cervic-il y c1ronnl eotán 

hlo•ueadoa, la terap~utica rqdjcular c0nvcnc1onnl ne difi--

cuJ ta, si no eü que ue impoaibili ta, y el tratamiento radi-
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cular por medios quirúrgicos es el ~nico modo de salvar el­

diente. 

Esto nuede ocurY"ir, ya sea con o sin fractura coro­

naria o radicular. 

El tra tamj ento de lns fracturas de ] a. corona denen­

derá del sitio de la fr~ctura y de la edad del paciente. 

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas, 

~or lo general no requieren tratamiento, exceptuando la eua 

viza.ción de cualesquiera nuntas filosaa para impedir la 

irritación en los tejidos blandos. En pacientes jóvenes, en 

los que la pulpa es muy grande, se tendrá que proteger de -

los estímulos térmicos. Una corona temporal de celuloide se 

llena con Óxido de zinc de fraguado rápido y se coloca en -

el diente por un tiempo de doo a tres sem'lnas. 

El uso de l'.l técnica de gr'lb'1do ácido/resina del es 

m:ll te, dará una solución m.-ls agradable y, satisfactoria a -

este problema. 

En las fracturas de corona con involucramiento de -

la dentina, la pulpa debe ncr protegida, debido a que loe -

túbulos dent::n·trioo en la denUn'.l recientemente cxnuent'l 

son muy obvios, y el mecanismo de defenzn de la nulu'1 no hn. 

tenido tiemno de entrnr en acción como ouce~e por abajo de­

atnquen cariooon mucho m~a lenton. 
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La dentina expuesta puede ser protegida por medio -

de ceoento de Óxido de zinc y eugenol de fraguado rápido 

mantenido en posición mediante coronas de celuloide o metal. 

Tan pronto cerno sea posible después de la fractura, la den­

tina expuesta se seca con una torunda de algodón, y sobre -

la capa de éRta dentina se coloc~ una capa delgada de hidró 

xido de calcio dejandola endurecer. 

El esmalte que rodea a la fractura ea grabado, y la 

porci~n faltante de dien~e es restaurada con una resina --­

amoldada con celuloide. Esta técnica mantiene al hidróxido­

de c~lcio en su lugar, sella a loa túbuloa expuestos de la­

contaminación de los líquidos bucales, se ve mejor que las­

coronaa de Óxido de zinc y eugenol, y dura mayor tiempo. 

En las fr~cturns coronarias con afección de la pul­

pa, se pueden dar tres opciones de tratamiento, por ejemplo; 

recubriwiento PUlP~r, nulpotomía, o bien, la terapéutica 1"!!: 

dicul.1r convenciong.l. 

En l'ln fracturas de cúspid~ de los dientes prmteri.Q 

reo, éutan no son siempre frÍciles de descubrir, y algunas 

veces sólo dnn origen a síntomas clínicon indefinidos. El 

or1ciente, ne queja de un dolor naco frecuente durante la 

111·mttcación, el cual eo n~tía notorio al momento de deeocluir 

eJ diente. 
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Trauma funcional. 

J..a. pulpa es afect1da por la atrición, la cual puede 

ser definida como el desg<J.ste lento y funcional del esmalte, 

y más tarde de la dentina, durante la masticación. lr1 atri­

ción es bastante común en individuos cuya dieta contiene 

alimentos crudos. 

El proceso es lento y la nulna se nr,tege a sí mis­

ma medfante la f'orm<ición de dentina secund'lria, la cu<.il se-

deposita en mayor c~ntidnd en el techo y en el piso de la -

cámara oulpar. 

las piedras oulpares o dentículos pueden presentar­

se en pulpas que han sido levemente irritadas oor un perío­

do largo de tiempo. ¡.;stoo depÓoitos de materi•ü fl!l'.orfo cal-

cificado ocurren alrededor de loo v-ioos nulm1reo en los que 

podría, oer un diente norm,1.1. Si la terapéutica r'1.dicular -

se h'lce necesaria en taleo dientes, lrt envidad de acceso dE_ 

berá ser lo suficiente rrandc n:ira nermi tir la extiroación-

de la oiedru en su tota1:idad antes de rea1ivtr la ljmpicza-

de los remanentes del conducto radicular. 

1u miiloclusi ín y la oclusión traumática de un dien-

te individual aleun::w vcc('>s hn nido culpada de 1'l nccrosio-

de ln oulpa, 

Un tr11u.ma ocluonl muy pcquoi'\o y quo oermanoce nor -. -
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mucho tiempo, sin embargo, puede conducir a calcificaciones 

de una gran parte de la pulpa y muy rara vez a necrosis de­

la misma. 

Trauma Yatrógeno. 

El trauma yatrógeno puede ser caUBado por los proc~ 

dimientoe operatorios, por tratamientos ortodóncicoe, trata 

miento periodontal, y por lesiones a la pulpa durante la 

cirugía. La teranéutica de radiación para carcinomas de la­

cavidad bucal o del cuel'lo puede afectar a las pulpas de 

los dientes. 

Tratamiento ortodóncico. 

Fuerzas leves aplicadas a loe dientes causan una 

hineremia pulpar, la cual es reversible una vez que se ret1 

ra la fuerza. 

Fuerzas muy intensas para obtener un rápido movi--­

miento del diente, especialmente en dirección apical, reeu,! 

tan en una total o parcial degeneración puloar de la misma­

manera que con un golpe al diente. 

El movir:'icnto. o-rtodóncico ouede cauour resorción 

apical o radicuhr sin flfectnr aparentemente a la vitalidad 

oulnar. 

Lao lesiones oultmres son orocesori acumulativos, y­

y los procedioier.too conset"Vn.doreo en lot~ die11tes brijo tra-
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tamiento ortodóncico, deber~n oer llevados a cabo con mayor 

cuidado, debido a que la nulpa puede no estar capacitada 

para soportar la irritación extr:1 causada nor el tratamien­

to conservador. 

Enfermedad periodontal. 

La pulpa puede lastimarse durante los procedimien-­

tos de un tratamiento neriodont:il por la sección de los va­

sos sanguíneos que entran a la pulna a través de los condu~ 

toe later9.les. La exnosición de la dentina fresc:i después -

del tratamiento perioáont~l presenta problemas debido a que 

el diente puede sensibilizarse n los cambios térmicos, los­

cualee son difíciles de controlar. Medicfll!lentos tales como­

la formalina, cloruro de zinc, ni trato de nlata, fenal y 

floruro de sodio deben ner ovitados porque pueden entrar :l­

la pulpa nor medio de los conducton laterales y C'J.Usar unn­

lesión. 

Los procedimientos quirúr~icos pueden lcsjonar la -

pulpa adyacente o a cierta distancia del ajtio onerntorio,­

interfiriendo con la circulación. Al~unan ocaciones, debido 

al nobre acceso ouirúrgico, 11lrunr-. r:dz equivocr1da nuedn 

ser daffada Jurante ln ~nicectomía de ~~nern no intencional. 
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Radioterapia. 

L1s puloas de loa dientes de los pacientes que es~ 

tán recibiendo radioterapia pueden lleear a afectarse si el 

sitio de malignidad está en el cuello o en la cavidad bucal. 

Los odontoblastos oueden necrosarse y la pulpa tornarse fi­

brosa. La dentina y el esmalte se vuelven quebradizos y loe 

dientes están m4s orooensos a la caries. 

Debido al riesgo de necrosis ósea en dientes no vi­

tales, éstos deberán ser obturndos mediante tratamiento ra­

dicular convencional en vez de ser extraídos. 



CAPITULO V 

PULPECTOMIA TOTAL 

Una definición de la nulnectomía aceptada es la 

siguiente: 
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" Es la eliminación o exéresis de toda la pulpa, -

tanto coronaria como radicular, complementada con la pren~ 

ración o rectificación de los conductos radiculares y la -

medicación antiséptica. " 

La. fase final de la terapéutica en la pulpectomía­

total, y que es comun en la terapéutica de los dientes con 

pulpa necrótica, consiste en la obturación permanente de -

los conductos previamente tra't!l.dos. 

In. nulnectomía total nuedo hacerse de dos maneras­

dietintaa: bionulpectomÍq total y necronulnectomía total. 

Dionulpectomía total • 

Es ln técnica corrientemente emnleada y en la cual 

se realiza la elimin!l.ción pulpar con anestesi9 local (sólo 

de manera excencional con anestesia general). 

Necropulnectomía tot~l • 

So emnloa exconcion!l.lrnente y consiste en la elimi­

nación de la nulpa, nrovi~~ento rlenvitnljzada nor la anli­

cnción de f!Írrnacoa arnenic::ilmJ u ocrrnion~ilen formoladon. -

' # 
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Está indicada en pacientes que no toleran los anestésicos­

locnles por cualquier causa, a los que no se logran anest! 

siar o en los que padecen graves trastornos hemáticos o en 

docrinos (hemofilia, leucemia, etc). 

Indicaciones. 

En todas las enfermedades pull)ares que se conside­

ren irreversibles o no tratables como son : 

l. Lesiones traumáticas que involucren la t>ulpa -

del diente adulto. 

2. Pulnitie ct'Óni ca narcjal con necrosis narcial. 

3. Pulnitis crónica total. 

4. Pul pi tis crónica agudizada. 

5. Resorción dentinaria interna. 

6. Ocacionalmente, en dientes anteriores con pulpa 

sana o reversible, pero que necesitan de manera imperiosa­

para su restauración la retención radicular. 

Preoperatorio 

En la pulnectomía tot'll el preoneratorio es de doo 

tipos: el ll'lm.'ldo teranéutica de urgencia, destin'ldo a los 

dientes con fuertes odontalgi~s. y el preoneratorio normal 

que será descrito como local y eeneral, 'lplicnbles a los -

dientes que no presentan síntomas agudos de dolor o infe-­

cción. 
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Preoperatorio normal. 

Preoperatorio local.- El diente que se intervendrá 

será preparado convenientemente para facilitar el trata--­

miento y evitar las complicaciones o errores qu'e podrían -

presentarse de no hri.cerlo. 

las normas preoperatorias son : 

a). En dientes con cri.ries nrof'undae se eliminará,­

el esmalte socavado, los restos alimenticios y la dentina­

reblandecida, obturando inmediatamente con cemento de oxi­

fosfato de zinc. Si la nulpectornía n~ se hace en la mis~'l.­

aesi6n y se teme una odontalgia, se insertfu·á una base de­

eugenato de zinc. 

b). Todas l'ls C'iries proximales cl'l.se II, III, y­

IV, tanto del diente afectado como la de los dientes trroxJ; 

males, serán eliminad:is y obturadas con cemento de oxifos­

fato de zinc. En estos casos se nerwite dejar esmalte ooc~ 

vado temporalmente y mientrao dura el tratamiento para evi 

tar la fractura o deanrendimiento de l~ cura oclusiva. Jo:n­

todo caso y una vez frnRuado el cemento, se PUlir6n los -­

nuntoa de contrnto y 1100 rweguroremoo, al n'lt'l'lt' holgadame,!! 

te el hilo de seda, de r¡ue no se interferir1i lr:i colocación 

y ~juste del dioue de p,om~. 
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c). En los dientes que \lOr caries amplias o fract~ 

ras penetrantes han perdido mucha estructura coronaria y -

ofrecen poca seguridad en la retención del sellado medica­

mentoso de las curas oclusivas, como sucede frecuentemente 

en premolares, algunos molares e incisivos fracturados, se 

coloc~rá una banda rnetáljca. la banda que1ará cementada 

hasta deopués de la obturación y de preferencia, hasta el­

momento de iniciar la restauración definitiva. 

En dientes monorradicularee y cuando· se trata de 

raíces sin corona, previo control periodontal y eventual 

electrocirugía, es factible la reconstrucción temporal de -

la corona para facilitar el aislamiento se hace con dique -

de goma, permitiendo el ajuste de la grapa. 

La técnica, seeún Masoing es colocar dos pernos me­

oial y distal.mente de la entrad~ del conducto ( que será. -­

previamente ensanchada y protegida con gutapercha) y luego­

ajustar una corona de acetato de celulosa o policarbonato,­

prefabricada, la cual se cementa con resina compuesta. 

d). Se hará una tnrtrectomía del diente por tratar­

y de los dienteu vecinos y se evaluar1 el cotado periodon-­

tal y ginr,1val de la rep;ión; -por ai ne requiere practicar -

lao intervencioneo pertinentes (gin¿1;ivectomin, eliminación­

de las bols:is periodontales, etc.). 
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Estas normas están destinadas para que el trabajo -

endodóncico se pueda hacer con seguridad, sin nosibles fil­

traciones ni contamin~cionea con las cavidades vecinas y se 

pueda adaptar debidamente el dique. 

Preoneratorio general.- La. terapéutica anti-infec-­

ciosa con fármacos antibióticos se emnlea ocasionalmente en 

dos casos: 

l. Cuando se desee prevenir complicaciones infecci~ 

sas perianicales al intervenir pulpas muy infect~das o gan­

g-renosas. 

2. En pacientes con cierta labilidad orgántca, car­

diacos, etc., para prevenir la endocarditis bacteriuna sub­

aguda y otras enfermedades de nosible origen focal, cuando­

se intervienen nul~as con procesos natolÓgicos ~uy infecta­

dos. 

Terapéutica de urgencia. 

Se conceptúa como de urgencia la necesidad imperio­

sa de resolver, con extrema ranidez, un problema, bier. sen­

de una situación p~tolóeica o n'lr motivo nrivado. 

Cuando el nrobloma que hay que resolver es pntolóei 

co ( por cauaa traum~tic~, infl~m..~toria, doloroea, hemorr1-

e1ca, etc.), oc darn la oiguiente prioridad en la asister.-­

cia: 
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a) •. Cuando exista riesgo de muerte o J>érdida de -­

una función o de un órgano importante. 

b). Atención inmediata con teranéutica paliativa o 

nreventiva de posibles complic~ciones, de los síntomas más 

violentos, como son PUlpalgia intensa, edema difuso o lae­

diversqs lesio~es traumáticge del diente o de los tejidos­

de soporte. 

c). Pra.ctic~da o resuelta la terapéutica de urgen­

cia, instituirá el trat~miento habitual corresnondiente. 

Si el problema es nrivado, es de menor importancia; 

a veces suele tratarse de un viaje inesperado que tiene ~ 

que realizar el naciente, en estos casos hay que adelantar 

el tratamiento endodóncico o bien nosnonerlo con una tera­

péutica de mantenimiento hasta su regreso. 

En endodoncia, las urgencias por problemas patoló­

gicos nueden ser: 

A. Cuadros dolorosos de mediana intensidad, que no 

ceden a una medicación analgésica, típicos de una pUlpitis 

crónica agudizada o a la iniciación de un foco de necrosis 

parcial; la teraoéutica será la siguiente: 

1.- Elimjnnción cuidadosa d9 loa restou alimenti-­

cios y de la dentina muy reblandecida, con excavadores nfi 

lados y evit~ndo uresion~r sobre el fondo de l~ cavidad. -

Secado de la cavidad. 
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2.- Aplicación de eur,enolato de zinc y, aún ~ejor, 

de una pasta conteniendo cort1costeroides y antibióticos o 

de un natentado de composición similar, como son: Pulnomi­

xime y Sel_)tomixine (Se-ptodont) o JJedermix ( ace.tónido de -

triamcinolona) sellando con eugenolato de zinc o cavit. 

3.- Prescribir la medicación analgésica. 

4.- Citar al l_)aciente para practicarle la biopul-­

pectomia total en el momento oportuno. 

B. Dolor muy intenso, insoportable; el ~aciente no 

puede trabajar ni descansar y solicita alivio inmediato. -

La pulpitis irreversible ha proeresado, la necrosis nulnar 

es inminente o ya se ha iniciado; nsi como en ocnciones la 

periodontitis apical aguda. 

la terapéutica en estos casos cuando se dispone de 

tiempo ea realizar, bajo nnesteoia local, una extirp'lción­

pulpar o biooulpectomia total en su primera fase, teniendo 

cuidado especial de respetar la unión cemento-dentinaria -

suba-pi cal pa:..:a evitar la cont'lmiw1ción. Deor>uéo de contro­

lada la hemorragia y de una discreta irrir.~ción, so proce­

de u sellar temporalmente con naramonoclorofenol alcanfora 

do, cresatino o formocreool. 

Curindo el diente eo de un oolo conducto ariolio y -

accesible esto es r&cil, pero en mol~res, loo conductoo 
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2.- Aplicación de eueenolato de zinc y, aún ~ejor, 

de una pasta conteniendo cortjcosteroides y antibióticos o 

de un natentado de composición similar, como son: Pulnomi­

xime y Septomixine (Septodont) o Ledermix ( ac~tónido de -

triamcinolona) sellando con eugenolato de zinc o cavit. 

3.- Prescribir la medicación anaIGésica. 

4.- Citar al paciente para. practicarle la biopul-­

pectomía total en el momento oportuno. 

B. Dolor muy intenso, insoportable; el naciente no 

puede trabajar ni descansar y solicita nlivio inmediato. -

La pulpitia irreversible ha proercoado, la necrosis oulnar 

ea inminente o ya se ha iniciado; así como en ocnciones la 

periodontitia apical aguda, 

La terapéutica en estos c1sos cunndo se dispone de 

tiempo ea realizar, bajo anestesia local, una extirp~ción­

pulpar o bionulpectomía totql en su primera f~se, teniendo 

cuidado especial de respotlr la unión cernento-dcntinaria -

oubapical para evitar la cont•min 1ción. Deonués de contro­

lqda la hemorragia y de una discreta irrir~c1Ón, se proce­

de n sellar temporalmente con n~ramonoclorofenol alcanfora 

do, cresatino o formocrenol. 

Cu~ndo el dionte ea d9 un oolo conducto a~olio y -

accesible cato ca f1cil, pero en mol~res, loo conductoa 
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vestibulares superiores y mesiales inferiores, así como 

otros conductos en cualquier diente, presentan inconvenien 

te para ser penetrados por las sondas barbadas y hacer la­

exti rpación oulpar correspondiente, la terapéutica consis­

tirá en una biopulpectomía subtotal, denominada nulpotomía 

Profunda r'ldiculsr, en Ja cual se elimina la pulpa de los­

conductos estrechos solamente hgsta Pocos milímetros de la 

unión cemento-denti~aria, por medio de limas o ensanchado­

res con una penet"t"ación~de 16 mm, irrigando copiosamente y 

sellando con una torunda empapada en el fármaco antisépti­

co de ser posible con compuestos formolados d~ baja dilu-­

ción bien sea solos o mezclados con medicamentos corticoi­

des antibiÓticoo, después en las siguientes sesiones se ~ 

completará el tratamiento endodóncico. 

e·. El paciente muestra un cuadro caracteríotico de 

necrosis pulpar comnlicada, gangrena, neriodontitis apical 

aguda, absceso anic~l o alveolar agudo o reactivación de -

un granuloma; el dolor pulsátil ea caracteríotico, la rea­

cción dolorosa neriodontal en intensa y puede haber edema­

inflamatorio, con fluctu~ci6n o no y fiebre. 

La ternnéuticfl nerá la ai~uiente: 

1.- Eat'l.blecer un drenaje nulp11r para dnr sn.l:idfl n 

loa exud'.l.doa, grweo y otron productos de descombro y oupu­

ración, por medio de una freo a del número 2 al 4, con al ta 

velocidad y preoión ~Ínimn. 
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2.- Según el cqso o el result'ldo obtenido con el 

drenaje, se podrá optar por dejar abierta la cámara pulpar­

o bien cerrarla sellando con un fármaco. 

De existir mucho exudado, se puede dejar abierta,la 

cámara pulnar ( tan sólo con una to"Mlnda) de 1 a 3 días ha~ 

ta que remita los s Íntomas más violentos, como el dolor y -

el edema, para más tnrde seguir con la terapéutica habitual 

( anertura y acceso a la cámara nulpar). Dejar la apertura­

abierta de 24 a 48 horas, hasta que desaparescun o disminu­

yan los síntomas agudos, e iniciar la terapéutica habitual, 

en dientes asintomáticos. 

1'l terapéutica habitual en C'lsos no agudos o sin -­

síntomas dolorosos consiote: 

Primera sesión. 

1). Proopor·1 torio habi tunl. 

2). Aislamiento con dique y grapa. Desinfección del 

campo. 

3). Anertura y acceso a la cimura pul par. Prenarll-­

ci6n y rectificación de ésta. 

4). Desco~bro y eliminación de loo restos necr6ti-­

coo contenidos en la c:Ím•1ra pulNi.r, con excava­

doroo y irrjrracjÓn coniooa. Obf'er\rar si h1y exu 

dudo prncodenten de Ion cnnductoo. 

. ' 
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5). Descombro paulatino y lento del contenido de -­

restoo necróticos de los conductos, con constan 

te lav~do y aspiración. 

6). Conductometría. 

?). Preparación biomecánica, con abundante lavado. 

8). Sec<ido y colocqción del fárnn.co (si se prefiere 

terminar el tratamiento en una sola sesión se -

procede a la obtur'lción}. 

9). Sellado temugral (cura oclusiva). 

10). Retiro del aislamiento (dique y grana). 

11). Control de la oclusión; dar cita e instruccio­

nes al paciente. 

Durante loo días entre sesiones o citas: control y­

asistencia de los síntorn~s o accidentes que pueden ocurrir­

y que fueron indic~dos en la primera sesión de pulpectomía. 

Seeu.nda sesión. 

1). Aisla.miento con dique y grapa. 

2). Re~oción de ln cura oclusiva, examinando su ae­

necto, :rni como el de la entrada de loa conduc-

too. 

3). fovado y aspirac1ón. ~erminnr o recti.ficar la 

Pl"et:>!lt''.lción mec'Íni c'l. ~luevo lavado y secado. 

4). De no ln'ner o into!lll\f1 que no controjndiquen ln -

obtuMción. (dolor, eJtttd'l.do r!tc.), proeeder n --

la obtur:ir.i Ón. 
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3.- En ocaciones habrá que recurrir a la cirueía p~ 

ra dilatar y drenar un absceso fluctuante o hacer una fístu 

la arUficir.ll. 

4.- Se prescribirá la medicación analgésica más co~ 

veniente y ocacionalmente antibióticos. 

Biopulnectomía total. 

Anestesia: la biopulpectomía tot~l, así como la na~ 

cial (pulpotomía vital) y la rrayor parte de l~ cirugía neri 

a.nical, se hacen t:eneralmente con anestesia local. 

Requisitos de la anestesia. 

l. Período de inducción corto p~ra poder intervenir 

sin pérdida de tiemno. 

2. Duración prolongada. Como la bionulpectomí~ es -

intervención que ne ces j ta de 30 minutos a 2 horas, la dura­

ción de la anestesia debe abarcar este lanso, cosa que no -

sucede en una exodoncia simnle. 

3. Ser profunda e intensa, net"lllitiendo hacer 1~ la­

bor endodóncica que sea con co~pletu insensibili7.ación. 

4. Lograr camno isquéreico, Dflrn noder trab'ljar me-­

jor, con m:í.s rá.nidc:~, cvi t3r las hemorragi:lG y 111 decc)J.or:1-

ción del diente. 

5. iio f"ler tóxico. Irw do'1is omnle·vllP rleben r.er b:i­

en tolerad·m y no '.1roducj r roriccioneri desnr;rndn.bJ eo. 
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6. No ser irritante, para facilitar una buena. prep~ 

ración postoper'ltoria y evitar los dolores que t>Uedan pre-­

sentarse desnuis de la intervención. 

Técnica anestésica. 

En endodoncia interesa el bloqueo nervioso a la en­

trada del foramen apical y no el µaradental usado en ciru-­

gía y exodoncias. Este nuede conseguirse con los siguientes 

tipos de anestesias. 

Dientes suneriorec.- Infiltrntiv~ y periodóntica;en 

caso de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino ant~ 

rior o ,en la tuberosidad. 

Dienten inferiores.- Incisivos, caninos y premola-­

rea; infiltrativa, periodÓntica y, en cRao de necesidad, -­

rnentoniana. 

~olares.- Dentaria inferior y periodóntjca. 

Las inyecciones ce re~lizar~n con cierta lentitud,­

control•tndo su nen.e trae] Ón y la reacción del paciente. Las­

donis oscilan entre 1 ó 2 C<lrtuchos de 1.8 ml. 

L~ nnertesi~ neriodónticg tiene ventBjaa conoidera­

blee, eoneci:1lll'.rnt1J cuando l'.\ :1nentesia rer:ion:il o troncu-­

l:ir del nervio dentnrio infet"ior no ea comnleta y el pacie.!! 

te oufre dolor en el ecceeo nulpqr de molares y nremolnrea­

inferi oren. Por lo rener~l, bgntB en eotoa canos jnyoctar -
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fllgunaa gotas 'Pºr vb periodóntica para lograr una aneste-­

sia total que permita llevar a cabo la biopulpectomía. 

Anestesia intrapuloar. 

Esta técnica es muy Útil cuando existe una comunic~ 

ción, aunque sea muy pequeña, entre la cavidad existente -­

(caries profunda, cavidad en operatoria o sup~rficie tra~ 

tica) y la 'Pulpa viva que hay que extirpar. Empleando una -

aguja fina, bastará con introducirla de 1 a 2 milímetros e­

inyectar unas gotas de la solución anestésica, para que se­

produsca una anestesia total de la nulPa. 

Fstá indicada especialmente en los casos en que fa-

lla la anestesia dentaria inferior, y es fácil trenanar la­

pulp'.l en un punto ( en molares inferiores es recomendable -

en las astas distales). 

la anentesi~ intrapulpar crea inmediatamente un cam 

po isquémi co que f'acili ta la intervención y comolementn en­

cualquier c'1.so la ~nestcsia administrada antes. 

11. :(iloc'l:Í n•1 en pori'tdn del '3 r:il 21) % puede ser Útil 

como tónico !!'UCoHo p'l.r:t evjt•cr o nl rnenon diGminuJr el do-·-

lor C'lUoado no r 1'1 puncj ón :-ineo tési ca, en ne ct•1lmente en 

P'lcientcrn nervionon o nusn·í.:ninos. Tfl.r:ibi6n OC! e!:lnlea en en-

cían oensiblcfl, antes de coloc~tr ]<1 ;:r•1P'i y ·1sí lncer m'ír. -
' . 

confortable el niol~mionto. 
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Complicaciones de la anestesia local. 

Con el empleo de los anestésicos derivados de la -­

anilida, los accidentes por sensibilización, idiosincrasia­

º tóxicos, atribuibles al anestésico en sí, han desapareci­

do. 

No sucede lo propio con los vaaoconstrictores y los 

protectores incorporados a las fórmulas anestésicas más co­

nocidas. 

la adrenalina o' epinefrina los efectos que pueda t~ 

ner en nacientes cardiacos, hipertensos o diabéticos, cona.! 

derados cqda vez de menor importancia, pueden causar impor­

tantes accidentes, a veces fatales, en pacientes que por P!!; 

decer hipertensión, n~~ina de necho y afecciones psiquiátri 

cae eatftn sometidos a un trqta.miento con inhibidorea de la­

monoaminooT-idasn. Un interrogatorio en este sentido podrá -

prevenir graveo accidentes de la presión sanguínea en pa--­

cientes a loo que ne les ndminintra anestésicos conteniendo 

adrenalina. 

No obotunte, ol empleo de vaooconatrictorea en l~o­

soluciones aneot6nic'lo ha ojdo noca n poco desnnareciendo,­

no sólo p·1 r:1 ev j t:1 r lo:J ri cnr,os o e fe etas so cundririoo que -

pundnn nroducir, aino nor~ue hoy en dÍn caai la totalidad -

dí! 'lne,,ténir:oo non <if'r:1v:1don dP }'.l anil1da loo cur.ileo no n_2 

ceriltnn la nreri!'.'nci'l di" v·1aocorwtrictorea paro lograr una -

1tn''l!;teni•1 nrof'und'l :.· dur•dern. 
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MONHEDl. Los dividía en cuatro ,o;rn.ndes grupos: 

69 

Gruno PABA (ésteres del :Í.cido naraminobenzoico) :pr.Q 

caína, butetamina, ravocaína. 

GT."Uno BA (éstere3 del ácjdo benzoico): pineroci:dnn­

o meticaína, meprilcaína u orac:lina y kncuína 

Grupo MABA (ésteres del ácido metaaminobenzoico): -

rnetabutetamina y primacaína. 

Grupo ANILIDA {derivados de la anilida): Xilocaína, 

mepivacaína, hostacaína, nronitocaína, pirrocaína y nriloc~ 

:!na. 

En odontolo~ía, y especial en endodoncia., oe han -­

usado principalmente los anestésicos locales de loo grupos­

PABA y ANILIDA pero debido A. oue loa de este Último r;rupo -

son muy eficaces y carecen de los efectos secundarios fre-­

cuentes que pueden producir los del grupo PABA (hinotenaión 

sensibilización, reaccioneo alergicas, etc.), se utHizn.n -­

hoy en dfn los derivqdoa de ln. anilidn.. 

Técnica oper1toria. 

Proeram'l. Si la bfonulnectomfo tot'.11 en r.1 trnta--­

miento l'.1 elección pl\ra Jon procesoo i rreversiblcs dt~ 1·1 

pulpa, ellp oir;nificn que oe debe nliminqr 1~ totalid~ct dn­

ln nulna hasta la uni6n ce~ent~-denti~~riu y nun el v9cfa -
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residual debe ser nreparado y desinfectado correctamente p~ 

ra luego ser rellenado u obturado con material estable. 

E1 nrop;rama teranéutico puede resumirse en cuatro -

partes o etaoas: 

1.- Vacia~iento del contenido oulpar, cumeral y ra­

dicular. 

2.- PreparacjÓn y rectificación de los conductos -­

(nreo~ración bioMec~nica). 

3.- Esteriliz=ici'6n de los conductos (desinfección -

o aseptización). 

4.- Obturación total y homogénea del espacio vacío­

dejado desoués de la oreparación biomecánicn. 

Cumnlidqs estas et~nas es probable que se produaca­

una renarución o cic~trización de la herida o muílon a nivel 

de la unjÓn cemento-dcntinaria, que pennitirá la conserva-­

ción del djente con todos sus tejidos de soporte íntegros -

dur<.rnte muchos años, pudiendo ser reot<i.urado dentro del 

Pl'ln de relnbilj tación oral que ne hciya trnrndo, y cumplic.!,! 

do con ello el objetivo nrimordial de la cndodoncia; que el 

diente trcitndo quede estéril, notencialmente innocuo e in-­

corporado a l A. fio iolorín bu C'll nornnl. 

P1rn nuc ente pro~rnmn se renlice. eB neconnrio se­

n:uir entr1ct·imente ch~rtrw norm 0.n, que, al jp.unl que las -­

ota-:lao '.lntea cj t'ldaa, rion tamb1én RPli cablea en la conduct2 
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terania ele dientes con pulpl'l necrótic'l. Bat::is normg.s, que -

deben m1ntenerse en todo momento, son: 

l. Asepsia absoluta. 

Todas las intervenciones sobre la nulna se har~n --

con aiala~i~nto con rrap~ y dique de eoma, 3sÍ como utili--

zando solamente instrumentos y material estériles, correct~ 

mente dispuestos en la mesilla aséi,ticn y recorda.ndo ri_ue ln 

parte inactiva de cada instrumento es lo Único que nuede 

ser contaminado ~or la8 yemas de loo dedos del nrofesjon'll, 

mientras que la parte activrt instrumental o materi·1l no de­

berá ser en ningún momento tocada y nor lo t'lnto contamina­

da con los dedos de la m'lno del odontóloeo o enfermero. 

2. Control bactorjolÓgico. 

Si se ontn nor h~cer niombra en medio de cultivo, -

el obtener dos cultivos ne¡;ativoa consecutivos se interpre­

tará que loo conductos eotán estériles. De no 00r,-uil:· eota -

técnica bactflriolÓgicfl. 1•1 fal t.1 de rxudado o humed'ld en 10::1 

conductos, la nueenciR de sfntarruo y la buen'l evolución no-

drán ser internretndoo como que lo. dooinfeccián hri lo{!rndo-

dejar ae6nticoe lou con~uctoa. 

3. No sobrenaoo.r l~ uni6n comento-dentin~rin duran-

te la nrennrnci6n y obturnci6n dn lon conductos. 

:.le :idmi te que cwllo u l Pr a ccj ón f fo i en (me crin i c1 rn.::_ .. 
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trumental o fisicoa_uímica 'JlOr el material de obturación) -­

que rebasa la unión ce~ento-dentinaria, puede resultar one­

roso para los tejidon apicalee y periapicales a los que co­

rresponde iniciar la cic3trización, la cual puede interfe-­

rir con resultados neF,ativos en la futura reparación. Por -

ello es tan importante el conocimiento de la longitud de -­

loe conductos, hacer un~ correcta conductometría y preciea­

conometría y saber en cualquier momento hasta dónde llega -

el instrumental que se u~a y hasta donde se debe obturar. 

De esta manera se facilitará una renaración rápida y total. 

4. Lograr una obturación de conductos bien condena_! 

da, compacta y homogénea. 

Que el material de obturación quede en contacto con 

lo que fue herida pulnar, sin dejar burbujas de aire, exud_!! 

do o loa llamados esnacios muertos, es condición indisuens.§!; 

ble p~rn una buena reparación. 

nar. 

Lo más intereBante de la biopulpectomia total son: 

a). Anertura de la c·widad y acceso a la cámara pu,! 

b). Extirpación de ln nul-pa cameral y radi culnr. 

c). Amolinción y nlisqmiento de lon conductos. 

d}. Esterili7.:1ciÓn de loo conductoa. 
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Necropulpectomía total. 

Al principio de este capítulo se ha definido la ne­

cronulpectomín total, en la cual se renliza la pulnectomíu­

de una pulpa orevi~mente desvitalizada nor métodos químicos. 

Cuando la dosis y técnica de aplicación del fárm~co 

desvitalizante es correcta, su aplicación es indolora y no­

crea nroblemas inmediatos o mediatos. 

Las pautas de tratamiento para la necronulpectomía­

totnl casi no difieren de las de la bionulpectomía total, -

al menos en su parte más esenciql que es ln nreparnción y -

esterilización de los conductoa. No obstante, es convenien­

te resumir algunas diferencian o comentarios al respecto: 

1.- Al cabo de 4 n 6 dÍns coloc•do el desvitnlizan­

te (trióxido de '.Hflénico) 00 nodr'.Í hncer la pul-pectomía. to­

tal, sin dolor. En crwo de ormsibiljdacl en el tercio apical, 

ser~ conveniente oell~r un oroducto formolado (nunca rene-­

tir la doojs deovitnlizante). 

2. - i\.1 nr'lcticn.r ln ~norturn y ol ricceoo a ln clÍnm.­

ra pulprtr, dnberñ romoverr;n la totn.l tdnd de 111 cura nroeni­

c•ll colocad:~ en 1'1 sesión nntn:rior, n·1rq que en ninr:ún C'lSO 

pueda pan~r ourte dn ell~ nl tntorior de loo conducton. 
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3.- Lo. pulpa desvi talizada es de color rojo obscuro 

a castaño, con un olor ~eculiar, no sangra nunca la cameral, 

nero excepcionalmente puede sangrar poco la nulna radicular 

en su tercio apical. 

4.- La desvitalización tiene tendencia a obscurecer 

el diente y por ello deberá ser evitada en lo posible en --

dientes unteriores. 

Al igu~l que los pasos y etnnas de la biopulpecto--
, ~ , , 

m1a total, cuando los conductos esten preparados y esteri--

les y el diente asintomático, se procederá a la correenon -

diente.obturación de conductos. 
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CAPITULO VI 

PROBI,Er.~AS EN EL TRl\TAMIENTO ENDODONCICO 

En el camno endodóncico, los pacientes se presentan 

como urgencias debido a una de éstas tres condfoiones, por­

ejemplo: 

I. Pulpi tis aguda. 

II. Periodontitis aguda. 

III. Absceso apic'll agudo. 

En cada enfermo el tratawiento de urgencia consiste 

en aplicar uno o más de loa principios básicos quirúreicos­

y estos son: 

1.- Remoción de la causa del dolor. 

2.- Proporcionar avenamiento en caso de que se en-­

cuentren nresentes exudados fluidos. 

3.- Descanso de l~ parte 1fectada. 

4.- l1rescribir analr:éoicos en C'lso de ser necean 

rios. 

I. Pul ni tis a~~uda. 

La pregunta ~~o a menudo hecha es : ¿ En qu~ etapa­

debe cesar el tratamiento n'lliativo a la pulpa, y ser ~ste­

remplazado nor ln extirpación nuln3r ? 

Ide11lmcnto el trata'l"íento debo eDt~r relaciona•lo -­

con el eot~do hintonntolÓpico de la pulpa nero es j~ro~ible 
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determinar esto sin exponerla. Los clínicos, por lo tanto,-

se basan en la historia portada por el paciente y en los 

signos clínicos. 

Como una regla, si un diente se torna doloroso oin­

un factor provocante como oería el c~lor, frío, alimentos -

dulces, trauma o que despierta al naciente en la noche, en­

tonces es probable que la pulna haya sido irreversiblemente 

dañada y se indica, por lo tanto, l~ extirpación pulpar. 

' II. Periodontitis apical aguda. 

Se define como una inflamación neuda del ligamento-

periodontal. A menudo es el resul t.i.do directo de la irrita­

ción a través del conducto radicular y del trauma del dien-

te, y eeneraloente, pero no siempre, va asocjada con una 

nulpi tia :<guda. 

Como no se encuentra exudado presente periaoicalme~ 

te, el tratamjento consiste en eliminar cualquier remanente 

nulpar, lavar, secar el conducto, y sellarlo con un apósito 

oed11nte y desinfoct·inte.Se debe tener mucho cuidado prira no 

leoioni.r n loe tejidos neriapicalee sondeando mio alli del­

~Ínice, o introduciendo medic'lmentoo al conducto quo sean 

irritanteo, loo cua1eo uueden difundiroe anic'.1lmento compl_! 

C'lndo la looi6n. 

km prAn:i.r-:icionr~n de corticont1 roideo como "J,eder--

mi x:" en P'lA ta o ~ontomi.xine han domo a trnd o ser muy o fo oti--
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vas para el alivio de 1~1 faoe aguda. Ambos medicamentos se­

colocan en el conducto "costo" del orificio apical y proba-

blemente difunden dentro de los tejidos periapicales para -

controlar los ~recesos inflamatorios. 

La importancia de este paso en el tratamiento del -

paciente no podr~ hacerse hincapié nunca, y la oclusión de­

berá ser vigilada sistemáticamente cada vez que se vea al -

paciente. 

III. Absceso apical agudo. 

Este se desarrolla como secuela de una periodonti-­

tis apical y el diagnóstico diferencial de estos dos esta-­

dos puede ser difícil. La r~diografía no es Útil, debido n­

que la lesión no es visible radiográficamente hasta que no­

se han erosionado ambas láminas corticales. El dingnóstico­

se hace analizando e1 conducto mediante cultivo. 

En donde existe infl~mación, el djagnóstico y el -­

tratamiento son, mún fficiles. Se nuede obtener mejoría ran1 

damente liber1ndo al diente de oclusión y obteniendo su --­

deoague. 

El abrir ln c:1m:1rn nulon.r puede c:ius11r un dolor CD!} 

sidcrable, debido a Ja vibración. gata debe oer ) jmni11da, -

lo mejor nooible de tejlrto nocrótico y de reoiduos medj~nte . 
instrumcntrición y el lr1vado. 

. -



Si el diente está exageradamente pcriostático, tay­

exudado abundante o ambos, entonces se dejará abierto por -

un período mínimo de 48 horas. Al término de éste el pacien 

te deberá ser revisado otra vez, y si se encuentra sin mo-­

lesti:rn, l'l ccvjdad del r{cceso debe ser agrandada y el con­

ducto instr"umcntado, irrigado y lürpindo adccurrda::rnnte. 

En importante que el conducto radicular sea limpia­

do, medj.cado y scll:ido tan nronto como sea posible, de tal­

manera que ln comid~ no ne impacte y cause una exacerbación 

aguda. 

El tejido peria~ical puede irritarse a causa de los 

medicamentos ciusticos, especialmente si se llevan a la ca­

vidad en punt'ls de panel cuyo extremo pasa a través del or1 

ficio api C'.ll. I.no nunt;HJ de prrpel son muy Útiles p<.lra secar 

los conducton y oarn llevar los medicamentos dentro de 

ellos, p..:ro no oe obtiene ninguna ventaja si se sellan den­

tro de los conductos radiculareo. 

1. Jernc,won de la rrnen tes in en un diente con una i,!! 

flam'lción nulpar 'l{'.Ud'.l. 

Tcd ¡.Jl1rntc c:1t1i (~encr·ür.ionte poriootítico y podrá -

sor imnnnib)e que ne lleve u c~bo le nneotesiu con ln sufi­

ciente profundid:~1l. ];1 rizón onrn er:te fracmrn ea dr.econoc.!, 

da, n nc:>:i:1r <le qur º'' h·rn pr0nuncJ,1do y propuesto V'lrina --

n 1·A1:''íl lncluy0n 10~1 oigu1r>nten: 
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a). El dolor debido n un diento poriostítico produ­

ce tanto estímulo nervioso que la solución anestéoicn local 

es incapaz de bloquear la conducción de todos estos impul-­

eos y algunos de ellos llegan al encéfalo. 

b). El nH de loo nroductos infJam'.ltorios en la ro-­

giÓn del diente es más ácida que la usual; volviendo a la -

solución anestésica local menos efectiva. 

e). JORGEHSEN (1960) ha postulado que como existe -

la tendencia de que el dolor neutralice en el sistema ner -

vioso central los efectos de los anestésicos tales como la­

morfina, puede haber una explicación similar para los resul 

tados tan defectuosos logrndoo con los anestésicos locales. 

d). HUDSON (1960) ha nootulado la teoría de un'.1 Po­

sible difusión de la infl·.imacitÍn a lo l.'lrgo de la vaina mie 

línica del nel"Vio, que restringe la ab~orción de] anestési­

co local. 

e). Uou'llmente h'.1y m'.lyor vrincularizo.ción del tejido 

que rodea al diente noriootítico, y nor lo tanto, el 'lneet~ 

sico loc'"ll f'S retirado de la corriente san¡;uíne:i. anten dP -

que eaté C'1pacit·1do n•tr•t r1et1nr. Gerca del tÍ.pice hay en¡,'.1-­

Ai~ VRaculur, do m~no~1 que el aneot6nico se encuentra incn 

pacitado para nlcRnzur esta re~i6n. 

. . 
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2. Fracaso de la anestesia por infiltración. 

Esto puede deberse a una de las siguientes causas o 

a la combinación de varias de las siguientes: 

Depósito de la. solución anestésica en la zona equi­

vocada durante una inyección sunraperioetica: 

La solución anestésica deberá colocarse, tan cerca.­

del ápice del diente como sea posible. Esto puede evaluarse 

por la posición de la corona. Un error muy común es el in-­

filtrar demasiado lejos del hueso o demasiado profundo en -

los tejidos blandos, cU3.ndo la solución puede 'Pasar int-ra.-­

muscularmente, lo cual, aparte de causar un fracaso, resul­

tará en dolor ulterior. 

Juicio equivocado de la dosis requerida: 

La cantidad de solución anestésica deberá ser esta­

blecida correctamente, la dosis requerida depende del espe­

sor y de la densidad del hueso, a través del cual tiene que 

pasnr. Esto vnría con : 

(1) El enfermo.- Si tiene una buena constitución y­

posee una estructura ósea nesada, entonces se requerirá una 

mayor doois, si ea peque~o y frágil lo opuesto. Loe hombres 

tienden a neceoitar m~o aneoteoia que lns mujeree. 

(2) f\n•\tomio. local.- ~le requerid. una doois mayor -

cu<indo la rníz ne encuentre en un hueso m'ín denso y n UIL'\ -

diotnncia miío profunda. 
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Elección incorrecta en la nresencia ·de inflamación­

º infección : 

Un anestésico es, por lo gener~l, poco efectivo en­

presencia de tejido inflamado, y la razón para esto es des­

conocida. Se piensa que el pH alterado de los tejidos infl~ 

madoe puede inactivar a la solución, pero otro factor no--­

drfa ser la irritabilidad aumentada de las fibras nerviosas. 

En donde se encuentra presente la inflamación, una inyec--­

ción de infiltración es evitada y se usará. un bloqueo ne!'-­

vioso regional o un anestésico general. 

Inyección intravascular : 

A pesar de que esta comnlicRciÓn puede ocurrir du-­

rante cualquier inyección por infiltración, ea narticular-­

mente probable que suceda cuando oe estlÍ inyectando en la -

región del segundo o tercer molar superior, o cu~ndo se es­

tá bloqueando el nervio dentario inferior. Si esto ocurre -

se verá una oorpresiva palidez de la cara y el naciente se-

desm:iya o pierde la conciencia. A pesar de que se debe unar 

una jeringa con aspiración P'tr'a prevenir la inyt'cción intra 

vascular, 'si oe inoert'I 1a aguja y se inyecta !!'u:: lentareen-

te, entoncea loe vasos nanguíneon, nor lo eenernl, ne con--

traen antes de que la ne;uja los alcance, y nor lo t'into, oe 

evit~ esta complicnción. Tan nontro como o1 n~cientr mucc--

tre cun.lquj er Of!iial da quo ne l_c hr1 unlic•tdo un:1 inyección-.. 
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intrnvascular, la aguja deberá ser parcialmente retirada P!!: 

ra retirarla de la luz del vaso sanguíneo antes de adminis­

trar cualquier otra nolución 1ncstésica. 

Variaciones de la tolerancia individual a la solu-­

ción nnesténica: 

Loa individuos varían en su r,rado de resistencia al 

efecto y duración de la anestesia local. La duración de la­

anestesia puede variar entre los enfermos desde 20 minutos­

hasta 6 horas con la misma cantid~d de anestésico. 

Fracaso de la analgesia regional. 

El factor mis imnortqnte es el depósito de la oolu­

ción en el sitio equivocado que puede ser debido a diversas 

C'lUSas: 

a). Conocimiento insuficiente de la anatomía local­

de b. región. 

b). Varia cienes ana tómi c3s ind1.viduales que ocurt'en 

en los diferentes nacientes, especialmente aquellos facto-­

reB a_ue 1 fe ct1rn ri Ja n0ni ción rc1'1.Uva del orificio mandib,!;! 

lar. 

c). Variaciones debidnn al~ ed~d. 

d). •r6cn:ic:l errónea. Con el bloquoo del nervio den­

t·1rio inferior Jos errores m·'is comunes son : 

(1) In,yBcción demrwindo posterior a caunn de que el 

cuerpo da la. jerinRn no ootá lo ouficientemento poeterior -
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sobre los premolares onuestoo. 

(2) Inyectar demasiado abajo. 

T~cnicas altcrn~tivas. 

Se debe acentar que una oulpa con infla~ación aguda 

-perm11necerá con dolor intenso a nesar de lo nue parezca ser 

como un bloqueo satisfactorio del nervio dentario inferior. 

En tales situaciones poco frecuentes, v'H'ias al ter­

na ti vas -para l~s técnicas se encuentran a nuestra dinnosi-­

ción, y éstas son: 

tación. 

tación: 

a). Sedacción de l~ nulpa, nosDoniondo ln instt'Ulllc~ 

b). Inyección intraósea. 

e). Anestesia oor presión. 

d). T6cnic3s de momificnci6n. 

e). Anestesia eener~l. 

a). Sedacción de la nuloa, posponiendo la instrumen 

L'.1 pulpa puede ocr oed;¡dn con eup,onol o con me7.clns 

de aceiten esencinlen o 1trtifj ciales. Uno í]UQ ue Qncucntra­

comorcialmente dirrnonible en el clorobutauol. 

La pulp'l hi porúm1 ca r;a.t,~ra copioonmente al exrioner­

ae y debe dejnruo CJUC lo hapa onr unon ? o 3 minutos yu -­

que eoto roduce la nroo16n intr'lnulpar. 
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La. exposición se cubre entonces con una torunda de­

algodón muy floja empapada en uno de los medicamentos men-­

cionados anteriormente. El algodón se cubre con una mezcla­

suave de óxido de zinc de fraguado rápido, el cual se deja­

que fluya sobre el aJeodón de tal manet'a que no hqy::i pre~-­

sión en la pulpa expuesta. Idealmente el Óxido de zinc debe 

ser cubierto con una obturación permanente de tal forma que 

si accidentalmente se mastica con ese diente, no se fuerza­

el apósito dentro de la cámara pulpar con consecuencias do­

lorosas para el paciente. 

Las nrenaracionea de corticosteroide y antibiÓtico­

son ánositos alternantes Útiles en dientes con pulp~a infl! 

madas. la aplicación de un corticosteroide como "Ledermix"­

en forma de pasta, proporciona casi mejoría instantánea re­

duciendo la inflamación pulpar. 

Se supone que el corticosteroide actúa constriñendo 

los vasos sanguíneos agrandados por la inflamación pulpar y 

que si los medicamentos se dej1n en cont1cto con la nulpa -

por un período m<iyor de 72 horas, la. nulna se tornará no v.! 

tal debido a la estasis o~nguínea. Por lo eeneral esto no -

oucede, y en ciertas ocacioneo la nulna ha permanecido vi-­

tal nor lo menoo 6 meseo deonuéo de la apl!cación de la Pª! 

ta ledormix. 
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Por lo tanto, en las visitas subsiguientes se le da 

rá un anestésico, 8 cuando haya hecho efecto se llevar4 a -

cabo la extirpación, como en el caso de la pulpa sedada con 

eugenol o con aceites esenciales. 

b). Inyección intrnósea: 

En esta técnica se perfora un orificio en el hueso­

cortical para que se pueda depositar en el hueso esponjoso­

la solución anestésica de donde ~asa rápidamente a los ápi­

ces de uno o dos dientes, y dando un~ anestesia profunda p~ 

ro de corta duración. 

Esta técnica lleva a una anestesia instantánea, sin 

afección de los tejidos blandos, y tiene una tasa muy altA.­

de éxitos. Sin embargo, tiene las desventajas de que es m1s 

compleja de ejecut'lr, y es de dur~ción muy cort:i y lo máo -

importante ,ea que existe el rteogo de introducir la infe-­

coión dentro del hueso esoonjooo, ya sea por ln inyección a 

través de loo tejidos infectadoo o por la esterilización i!!) 

perfectn de los inotrumentoo. 

e). Anesteoiu nor presión: 

Aqui la aner,tcni~ no obtiene uo~ndo una nreoión pa­

ra forz'lr un anosténico rtentro (JO 1rt pulnn viti.l exnuenta. 

Eot·1 tiene mrn denvonta,1qo connir;tcnteo en que Jn -

aneotesin reoult·into nuedP oer n'lrcinl, y un segundo o •1un-. . 
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un tercer intento pueden ser necesarios antes de que pueda­

llevnrae a cabo la extirpación total de la pulpa. 

Segundo, y de mayor importancia, es el riesgo de 

forzar el material infectado, ya sea de la cámar~ pulpar o­

del conducto gangrenoso, dentro de los tejidos periapica--­

les. 

Otra técnica de anestesia por presión consiste en -

inyectar a la pulpa con una solución anestésica local. Aqui 

la aguja se avanza dentro de la cámara pulpar, y se inyec-~ 

tan unas pocas gotas de la solución. Esta técnica es dolor~ 

ea y no es del todo efectiva, debido a que el reflujo de la 

solución es considerable. 

d). Técnicas de momificación: 

Puede ser usada en una pulpa en la cual la aneste -

sia es inadecuada después de repetidos intentos o en la 

cual es aconsejable usar unn técnica de inyección. Por eje~ 

plo, en hemofílicoo o en pacientes que son alérgicos a cual 

ouiera de las substancias que se encuentren en l!J.o solucio­

nes aneotésic3o. 

La nulna ne deovitnlizn, esto es necesario debido n 

que en la dentición adul tn toda 111 C'l.vidad oulp:ir tiene t:u:i 

oer inst-rwnrntada, y ffo:ilm1>ntn, obturada con un•1 obtura -­

ción rqdicul~r no reAorbible. 



e). Anestesia general: 

Existen muy raras ocaciones en las que el aneatési­

co general es la única m:mera en que una pulpa vi tal '¡lUeda­

ser extirpada. Generalmente, las razones no están relacioJl.!: 

das con el fracaso de la anestesia local, sino más bien a -

la actitud del paciente. 

Radiografías: 

Las radiografías son ayuda inapreciable en la tera­

péutica endod6ncica, y sin ellas la calidad del tratamiento 

puede ser muy deficiente. Sin emb~rgo, las radiografías qui 

zá sean engañosas especialmente si se examinan de una mane­

ra sunerficial, do tal manera que las c~racterísticas esen­

ciales del diagn6stico se3n pasadas nor alto. 

Una nulpa con pulpitin aguda aparece idéntica, en -

la radiografía, a un~ pulpa saludable y normal. Similarmen­

te, no existe diferiencia en la ap~riencia radiográfica en­

tre una pulpa vital y una necrótica dentro del diente, pero 

la Última c·moará. fin:ilmente cambios periapicaleo, los cua­

les oon visibles en las radioeraí':hrn. En to.a adquieren la -­

forma de un engroanmiento inicial del ligamento periodontal, 

el cu'll puede, fin~lmente, deimrro1lrn•ee en unri. zona de ra­

diolucidez ~eriupjcnl visible. 
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Es bien sabido que un diente con un absceso agudo -

no mostrará cambio alguno en el hueso periapical en la ra-­

diografía durante algunas semnnao después de loa síntoma.a -

inicfoles. 

Por lo tanto, un absceso periapical agudo no se de­

mostrará en una radiografía y nomalmente se sunone que 

cualquier exud~do neriapical o pus llena todos los espacios 

estrechos entre las trabéculas óseas que permanecen inalte­

rables. Wengraf (1964) s~nala que aunque esto puede ser --­

cierto, constituye una suposición innecesaria porque aunque 

los esnacios medulares pueden ser totalrr.ente erosionados, 

la lesión permanecerá radiolóeic3.mente oculta. 

A menudo se busca un~ lámina dura continua en las -

radiografías como evidencia de una pulpa sana. 

Sin embargo, el corolario no ea cierto, por ejemnlo 

si una radiogr11fía muestra una lámina dura deficiente, esto 

no necesariamente indica que se encuentra presente una en-­

fenneñad perionontnl. 

Gener:-illl'ente, eo más oe¡;ttro el bm1c11r una sombra en 

el lig3mento periodontal, debido a que óote no en afectado­

en el mismo erado, por la angulación del rayo X. Un nerio­

doncio anlud'lble He ve en lu rndiogr11ff,1 cornn unR l:Ínea ne­

prr1 unj forme y con tí nun l'n tro 1~1 nunerfi cíe rr1d i culnr y la­

l~mina dura. 
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DeteccjÓn de t"aÍces y conductos supernumerarios: 

Las anormV:lidades en l'l rma tomfo radicul 1.r pueden 

ocurrir en cualquier ctiente. Generalmente, si la anatomía -

se desvia de lo normal, el sistema de conductos ·radiculares 

también será nrobable o_ue riea anorr:ial. Por ést::i razón bn -

radiografías preooeratorias deben ser observadas muy cuida­

dosamente. Cualquier variaciÓ? en el diseño y contorno de -

la raíz hará sospechar de una raíz supernumeraria. 

Los conductos sunernu..Terarios no pueden distinguir­

se fácilmente en las rndiografÍ'.ls preoneratorias. 

En tales oc'lciones es posible seguir el ensanchador 

o lima de diagnóstico dentro del conducto, y si se encuen-­

tra. presente un conducto supernumerr_¡rio, se mostrará como -

una línea obo cura ad yacen to al ensanchador. Es ta 1 ínen no -

neceoi t<t ner -paralela forzosamente 'll ensancheldor, pero pu.Q_ 

de observ'lrsc deja el conducto orincipnl, oe curva y se reú 

ne m~s lojoa a lo l~rho del conducto. El tercio coronal de­

la raíz deber4 ser examin'ldo cuidadoanmente, debido a que -

el conducto r'.ldj cul•1r on r~ucho m·ío nmo1 in. en entr1 zonn. Un­

c11mbio riarc:ido en l~t dennid'.1d n lo 1~1rp:o del conducto puede 

ner uor la diverp;cncia d<d conducto princinal en rion r!lr'Hl·· 

muy delr,~dao. Loo C'lnctucton ctiverr;ente¡1 a menudo se reúnen 

ri UM dintrmcia corta dPJ odf:i cio ~mi c'll y eBto ntrnde ner-
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demostrado colocando un ensanchador a un milímetro del ori­

ficio y después intentando tr,'1.t!l.r al segundo conducto al -­

mismo punto. 

Obstrucciones en los c~nductos radiculares: 

De la radiocrafÍ~ se puede deccubrir el curso, lon­

gitud. y di:címetro aproximado del conducto radicular y cual-­

quier obstrucción que imnida la instrumentación al nivel e~ 

t"l'ecto. Esta infor~ación determinará el nl~n de tratamiento 

para ese diente en parti~ular. 

El que sea necesario o posible el retirar la obst~ 

ccione~ denenderá de su composición, tamaño y nosición den­

tro de la cavidad nulnar. 

Las obstrucciones pueden ser naturales o de origen­

yatrÓ{\'eno. 

Obstrucciones naturales: 

Est~s incluyen uiedraa puloaree, conductos calcifi­

cados o 'l.nomalía.s nn<itÓmicno, lrl.n cu tleo hacen l:t instrume_!! 

tac)Ón imnosible. 

Denendiendo de que laa riedrao ouln<ires sean ident.i 

fic:idao en ]'lfl radiof~r'lfÍrw y ocur-l'un dentro de la c:Ím.'l.ra -

uul':nr, nresent;;.n noc:l ni f:i cu] tad en ou extirnf\ción. Sin ºE 

br1rp;0, eti rd.n difícil !"(~t1r,·,r un-1 niedru dr! un conducto rr1-

dicul·1r, nnrticul·irrrente aj ent1Í inse!"tll.ch ~t lrw ~nredea -­

de J conducto. 

1 
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Conductos cnlcificudos: 

Loa conductos que están totalmente calcificados de­

la cárrnra pulp9.r h'lsta el orificio ani.c'.ll son muy raros. L'.i 

calcific::.i.ción normi:ümente se inicia en lri cáman puln'lr y -

continúa en una dirección npjcql. 

~e debe aclarar aue un diente nsintomQtico con con­

ductos muy calcificados no requiere ningún trntamiento, de­

bido a que es posible que no solamente el conducto esté cal 

cificado, sino oue t~~bión el orificio anicnl h~ya sido o-­

cluido por el denósito de cemento secundario. 

Obstrucciones Y'.ltrógenqs: 

Estas incluyen instl"Ulr.entos de conductos rudiculs -

res ?'otos, nos tes, ¡;utnpercha, u obturaciones radiculares -

de cenento sólido. 

Ob,ietc,o met:Ílicoo vicibles.- Si el objeto fr11ctur~1-

do es metálico y vinible, su recuner~ción es relntivarnente­

simnle, usnndo ln t~cnic'.l Mnsser'.lnn. 

F~1~mentoa rnct~licon invisibles.- A1ui nu recupera­

ción se hace rr.'Ío difícil. IJo~ inot~ento::i rotan cercrinos -

'Ü ·.ínice oucden, en oc•1cioncs, ut:~·vir co~o obtur':lcjÓn sec-­

cjon·ü r'ldi.cul1r y nucden cor ·1ceTJt'.i.dos oi el diente pern.::i­

~ec0 qn1ntn~~tico. 
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Si el frae;mento es delgado y no se encüentra atase~ 

do firmemente dentro del conducto, entonces será ?osible r~ 

tir"1rlo n"ln'lndo un tiranervios barbados o limas Hedstroem a 

lo l"lr~o de 51, en~~r?undo 5stos ~lrededor, y levantando el 

fragmento hacia -'lfuera del conducto. 

Si el fragmento es rruyor, se tiene que cortar un -­

conducto alrededor de él, y aquí también se realiza la téc­

nica do Masserann. 

Algunas veces no es nosible retirar un fragmento r~ 

to de un conducto debido n que el riesgo de nerforación es­

mu,y er~nde o porque 1'1 remoción imnlica ln destrucción de -

dem'lsi11da substancia dentaria, y oue la raíz, la corona re­

manente o ambas, non demnsi'ldo débiles nara sonortar una -­

rest11ut"ación ndecuadn.. En estos enfermoo se pensará en téc­

nic'ls quirúrr,ic~s; nudiondo emnleat"se la hemiaección o el -

reimnlante selectivo. 

Obturacionen mdicul·1res no metálican.- Las obtura­

cionen de lon conon Úni coa de rutanerch·i rion, fÍcilea de r~ 

tir·ir pasando un tiranervíos b'l.rbado grueso, o una lima de­

cola de rnt'l o hedotroem a 10 largo de J·i nunta, y jalando­

la nu~t~ en un nenticto 1on~itudin~l h~cia el ul'l.no incia~l­

u 0clurnJ. 

L,i üXtirn·1cíc)n ue r.:ce r.:~ío difÍcjl cu:mdo oe h•:t em­

nle·1do un:l t1!cni e·¡ dP c~ndennación 1~1ter·ü. 
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Prevención.- Los instrumentos se rompen norque h~n­

eido usados demasiadas veces, han sido sobrecalentados du-­

rante la esterilización o han sido girados excesivamente 

dentro del conducto radicular, también debido a~ abuso. 

Los ensanchadores o limas muy delgadas solamente de 

ben ser usados un'.l s0l<J. vez y desc'.lrtarlos. 

La fractura de un instrumento en un conducto radiC_!! 

lar es desesnerante para el naciente, y su remoción consume 

mucho tiempo. Por estas razones el uso de instrumentos im-­

perfectos es una falsa economía. 

Terapéutica radicular inmediata: 

La extirpación de la pulpa vital es un incidente 

traumático, y los vasos sanguíneos y l~s fibras nel'Viosas -

son materialmente desgarradas y esto nrovoca hemorra~ia. 

Sin embargo, si la lesión a los v~sos oanr-uíneos 

ocurre -periapic'.llmente, la hemorrar,i.n se encontrrlrá dentro­

de los tejidos perirlnicales y en to resul t1.rlÍ en un·i respue.:::_ 

ta inflamatoria, noriiblemente con ln. forrr.ri.ción de exud·tdo, 

Si el conducto ne solla no habr& eonacjo v~c!o en -

el cu'll el exudado nucda des C'1rr:'1rae y oer:Í rr.u;v nrob'lbJ e 

que el oqcionte exneri~ente dolor poston~r~tnrio oor 2 6 3 · 

dho. 
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Generalmente, es más seguro para los dientes vita-­

les que se obturen en dos citas. En la primera visita la 

pulna es extirnada, el conducto se prepara y el diente es -

recubierto y sellado. Esto permite que cualquier exudado P~ 

riapic~l se descareue dentro del conducto vacio, lo cual re 

duce considerablernent11 la.s nosibH:Jdqdes de dolor postopel"!. 

torio. 

Este argumento no es válido en el caso de los dien­

tes asintomáticos no vit~les, pero aún aquí, ea más aeguro­

si la obturación radicular se lleva a cabo en dos visitas. 

la única ocación en la cual una obturación radicu-­

lar ~uede llevarse ~ c1bo de irwediato y con seguridad, ee­

cuando un diente ya ha sido previamente obturado y la obtu­

ración radiculqr tiene que ser narcialmente retirada con el 

objeto de acomodar unq obturación retenida por postes. En -

tales circunstancias, ln elimimción parcial de la obtura-­

ctón radi.cul'l.r conduce al tr11stor!10 del sello rrpicnl tam -­

bién y nucde Ber miis seguro el removerla totrtlmente y reem­

nln.z.arla con un1 téc'1icrt secc:ional de obturación nntes de -

nroceder rt la constt"Ucción de ur.a corona retenida. -por pos-­

ten. 
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COMPLICACIOtrns y ACCIDENTES EN EL TRAT.l\JnSNTO 

Y LA OB't'URACION DE CONDUCTOS. 

Todos loa pasos de un'l. pulnectomia totnl, del tra­

tamiento de loR di en ten con pul na necróti ca y de la obturri 

ción de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. -

No obstante pueden surgir accidentes y complicaciones, al­

gunas veces presentidos, pero la mayor narte inesperRdos. 

Para evitarlos es conveniente como nol'tll~ fija, te­

ner presente los siguientes factores: 

l. Planear cuidadosamente el trab~jo por ejecutar. 

2. Conocer la poci'ble idiosincrasia del paciento y 

las posibles enfermedades sistémicas que pueda tener. 

3. Disnoner de inntrument~l nuevo ó en buen estado 

conociendo cabrllmente su uso y m'lnrjo. 

4. Recurrir n los !''.lyos Roentgen en cu1Jquier criso 

de duda de nosici6n o topo3r1fica. 

5. Rmnlenr nistemiticamente el riisl~miento de di-­

que de golll'.l. y rrripn. 

6. Conocer la to xi col 'gin de loe fát'm'1cou uon.dos, -­

ou dosificación y e~nleo. 
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En este capítulo se describirán los accidentes y -

complicaciones más importantes y más frecuentes durante el 

tratamiento endodóncico y cual puede ser su solución posi­

ble cu~ndo se preBente. 

Irregularidad en la preparación de conductos. 

Las dos complicaciones más frecuentes durante la -

pre~aración de conductos son: los escalones y la oblitera­

ción !lccidental. 

Los ea calones se producen eener1.1lmente -por el uso­

indebido de limas y ensanchadores o ~or la curvatura de a_! 

gunos ,conductos. Se recomienda seguir el incremento progr! 

sivo de la numeración estandarizada de manera estricta, y­

en los conducto~ muy curvos no emplear la rotación como m~ 

vimiento activo sino más bien los movimientos de imnulaión 

y tracción, curvando el pro~io instrumento. 

En caso de que so urodusca el escalón, será necee~ 

rio retroceder a los calibren mis bajoo, reiniciar el en-­

aanchado y procur3r eliminarlo suavemente. En cualquier C!! 

so, se controlnr1\ nor rayos lloenteen y se evi ta.rá la falsa 

vía. .En el momento de la obturación oc procurará condensar 

bien parn obturnrlo. 

In obli ter11ción accidental de un conducto, que no­

debe confundirse con ln innccenibilidl'ld o no h~lllaz¡ro de -

un conducto que oe cree preoente, ae produce en ocaciones-
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por la entrada en él de partículas de cemento, amalearon, -

cavit e incluso por retención de conos de papel absorbente 

empacados en el fondo del conducto. 

Tas virutas de dentina procedentes del "limado de -

1as paredes pueden formar con el nlaoma o trasudado de ori 

gen apical una especie de ce~ento difícil de eliminar. En­

cualquier caso ee tratará de vaciar totalmente el conducto 

con instrumentos de b'.ljo calibre y, si se sospecha de un -

cono de ~apel o torunda de algodón, con un1 sonda barbada­

muy fina girando hacia la izquierda, 

Hemorragia. 

Durante la bionulpectomía total puede presentarae­

la hemorragia a nivel cameral, radicular, en la unión ce-­

mento-dentinaria y, por supuesto, en los casos de sobreins 

trumentación trans-anicnl. 

Excepto en los casos de nacientes con diáteriis he­

mo"t'1'agfparas, la hemorragia responde a factoreo loc'.lles e~ 

mo los siguientes: 

n), Por el ent~do patolóeico do la puln3 jntervenl 

da, o sea, por ln conpestión o hiperemia nropin de ln nul­

pi tia agud:i, tr'l.nsicion·.:l, crónic'l nr,udizada, hinernláoic·1 

etc. 

b) Porque al titio de aneo tenia cmnle'ldo o ln fórmu 

la ancst6aicn no produjo la iaouemi1 deoeada. 



e). Por el tino de desgarre o lesión instrumen~al 

ocacionada, como ocurre en la exéresia incompleta de la -

pul'Pa r'ldicular, con esfacelamiento de éota, cuando se ª.2 

brepaoa. el ápice o cu3.ndo oe 1'emueven los coágulos de la­

unión cemento-dentir.aria por un instrumento o un cono de­

~apel de ~untq ~fil~d~. 

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un­

tie~no mayor o ~enor, lo que se logra, además, con la si­

guiente conducta: 

l. Completar la eliminqción de la pul~a reeidual­

que h".lya nodido quer!J.r. 

2. Evihr e1 traum._'l periapic:il, al respetaT la u­

nión cemento-dentin~ria. 

3. Aplicando fármacoo vasoconstrictoree, como la.­

nnlución de ad"t"en".llin~ (epinefrinn) al milésimo, o cñuat1 

coR, como el neróxido de hidrógeno, ácido tricloroacético 

o compuentos forn:oladoo, como el tricresol-fornoL Aun en 

Jos nuson que ~~rezcnn incoercibleíl, bastará dejnr sella­

do el fár!'1~co scleccion'.1.do nflrn. que en la f:iguiente se -­

nión, 1esnuPn de irri~nr y '.1.nnirnr ~decuad'.1.mente retiran­

do así J ori C'J'Írulon retf':-dd0B, no se produzca nueva homo­

rt"'lp i a. 

Perfnr'.1.ci~n o 1~l~n vin. 

En )n corr.unic•c1ón 11rtificinl de la cámn.re. o oon­

duct~s con el perto~n~t0. 

98 
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Se produce nor lo comun nor un fresado excesivo e­

inoportuno de la cámara pulnar y por el empleo de instru-­

mentos tiriru conductos, en es necial rotatorios. 

Lao no-rm'ls P'l.t'a evi t't!' l::i.s perforaciones son las -

siguientes: 

!\.. Conocer lo. anatomía pulpur del diente vor tra-­

tar, el co!'recto acceso n la cñl!lara nulnnr y lao nf\utno -­

que .rigen el delic:oido emtJleo de los inntrumentos de conduc 

toa. 

D. Tener Ct'iterio posicional y tridirnenoíonal en -

todo momento y perfecta visibilidad de nueotro tr1bnJo. 

c. Tener cuidado en conducton eotrochon nn el naeo 

del instrumental del 25 nl ji), momento nronicio no rrnl0 D2 

n perforación sino tvtra protluci r un cnc11Jón, ;r nar,, frac­

turarse el in~trumunto. 

D. No emnle3r instrumento~ rotatorioR sino en ca-­

son indicadoa y conductos anchos. 

E. Al do~1ol1t:ut .. \r un condueto, tr>ner {1;r·1n 11rudencir~ 

y cont.ro1rir rocnt1;Pno.'~l''tt'iC'lr~1Jnte ~tnte la menor dud1J, 

P!~ra JnG1,E, la ~rnertur'1 1tel t'or·11wn •tt,ic·11 <l<>bo 

comdderrirne como un:1 iwrforac1Ón mtín, f!UC' CMHincn a wrdn-· 

obtu:-neión y reparr1c1ón dnmor·.id•i o ineierta. 

1 
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Un síntom3 inmediato y típico es la hemorragia &btl!! 

dante que mana del lup;ar de ln perforación y un vivo dolor 

periodóntico que siente el naciente cuando no está aneste­

siado. Se harán al diente varias placas roentgenográficas­

c11mbhndo la an{!'uln.ción horizontal, pero inserta~do nrevi~ 

mente un instl."tlm0nto que permita hacer un diagnóstico exac 

to. En ocqcfones, conductos muy cut"Vos o separados de mol! 

res pueden crear confusión al aparecer como falsas vías. 

La teranéutica,· cuando la perforación es cameral,­

consistirá en aplicar una torunda humedecida en solución -

al milésimo de adrenalina, en ácido tricloroacético, dete­

nida la hemorragia se obtura la perforación con amalgama -

de plata o cemento de oxifosf1to y se continuará después -

el tratamiento. 

Si la perforación es del te~cio coronario, frecuen 

temente es factible hacer una obturación similar a la des­

crita en falsa vín de cámara pulpar. Si es en el tercio 

anicn.l y dienten monorradiculares es sencillo pr'lcticar la 

<tnicecto!i":Ín. 

En cualquier nerfor'lcJÓn r'ldicular, si ea vestibu­

lri.r, lo r.iejor eo h01cer un coJ,o:'ljo quirúrgico, osteotonín y 

obturnción de 11mc1lrnma, previn prep'l.ración dn una cnv1dad­

con freon de cono invertido. Ente método lo recor:liendnn mu 

choa autores entre elloa a~ISTO. 
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Fractura de un instrumento dentro del conducto. 

Los instl'Ulllentos que más se fracturan son lim'ls, -

ensanchndoreo, sondas barb'.ld'ls y len tu los, al emplearlos -

con demasiada fuerza o torción ex~gerada y otrñs veces nor 

estar deformes o muy vi e j oi:;. 

La nrevención de este desagradable accidente con-­

aistirá en emnlear siempre instI'Ulllentos nuevos y bien con­

set"'Vados desechando los viejos y dudosos. 

El diagnóstico se hará mediante una placa roentge­

nográfica para saber el tamaño, loc'llización y la ~osición 

del fragmento roto. Será muy Útil 1'1 comparación del ins-­

trumento residual con otro eimjlar del mismo número y tafD!! 

flo, para deducir la parte que ha quedado enclavada en el -

conducto. 

Un factor mu.v imnortante en el nronóstico y trritn­

miento es l'.1 esteriliznción del conducto antes de nroducj! 

se la fractura instrumentnl. Si estuviese eetéril, cosa -­

frecttente en la fr'.1ctura de esnjr'.1les o lentulos, se nuede 

obturar sin jnconveniente aleuno nrocurrtndo que el CfH!'ento 

de conducton envuelvn y reb'.lne el inn trumento i'rrictur'ldo. -

Por el contrario, ni rl ctiont~ ent1 rnuy infect~do o tiene­

leeionea perianic·ilen, r.·1b'"'Í rnw n1~ot:-1r tod:rn 1·10 m·1nj')--­

bmn '!>Onibl.Pf' nrira oxtrr1orlo y, or. c·1~1on de fr·1c1r10, recu­

rrir a ou obtur'lción dt> Ut'í'.Cnci·t y C\bwerv·.:cjÓn dur:rnte nl-
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gunos meses, o bien la apicectomía con obturación retrógr~ 

da de amalgama sin zinc. 

I..as maniobras destinadas a extraerlos pueden ser: 

l. Usar fresns de llama, sondas barbadas u otros -

instrumentos de conductos accionados a la inversa, inten-­

tando removerlos de su enclavamiento. 

2. Intentar l~ soldadura eléctrica a otra sonda en 

cont'.lcto con el instrw:i,ento roto. Emplear un Potente imán, 

ambos procedimientos son raros. 

3. r1;edios químico~ corno ácidos, el tricJ.oruro de -

yodo al 25% pronues to por Waas, s eeún Marmn::rn e. 

Como la rn'lyor p'lrte de las veces las maniobr11s pa­

ra extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrá, 

que recurrir a las sjRUientes técnicas para resolver este­

problema o accidento. 

a). l\~ot'.ldos los esfuerzos para extraer el fragme!! 

to del instrumento enclnvndo en un l.Uf.'.lr del conducto, cu­

ya situr1ción ne conoce r'edinntc el corresnondiente roentg~ 

nogr1ma, se procurnrñ paa~r lateralmente con inotrumentos­

nuevos de bajo c'll ibre y pren 11rar el conducto debidamente, 

ooslayando el rr wrnento roto, eJ cual qupclará enclavfldo en 

la tnred deJ c;n1mcto, por-J teriormente ne obtur,{r:l el con-­

dueto con un-J. condcwnción en treu dirriPnfli.oneo, emp]eF.mdo-



io3 

para ello conoo finos de 6Utnnercha, reblandecidos por di­

solventes o nor el propio cemento de conductos. 

Esta técnica nermi te, en la mayor parte de los c·i­

sos de dientes posteriores (en los dientes anteriores se -

disnone el recurso de la anicectomía) resolver satisfacto­

riamente este accidente. 

b). De fracas=ir la técnica anterior conservadol'n, -

se podrá recurrir a la cirugía mediante la anicectomía y -

obturación retrÓCTrada con amalgama en dientes anteriores o, 

por otro lado, la radicectornía (amputación radicular) en -

dientes multirradiculnres • 

.Fractura de la corona del diente. 

Durante nuestro trabajo o bien al maot]cnr los 111,i 

mentos, ouede fracturarse la corona del diente en trata--­

mientos. Los proble~s que esta comnlicación crea son tres: 

1.- Quedar al deccubierto la cura oclusiva, es fe­

nómeno frecuente y que nuede nolucion'lrse fiici lmente curtn­

do la fractura ne n~lo narci~l, crtrrbi~ndo nunr1mente 1'1 cu 

rs. oar.J. seguir el trritflm c'1to, nPro nrocur'lndo cr:ilocnr una 

b·rnda de .'"\r.ero o :tlw~tinio que ni t"V'c de reten:::jÓn. 

2.- J~ooaibilid~rt dr ~o1oc~r rraon y dioue •. Se co­

loc·1r'.Ín h~; rrrin•13 Pn los dientes vecjnou. J~ C'lno de fi1-

trnci6n de oaliv~ y extntir duda del ronultado de cuJtjvo, 



104 

GLASSER aconseja insertar una punta de pl<ita pincelada par 

un aishnte dentro del conducto, condensar luego la amalg~ 

ma en forma promontorio, sac.'lr la nunta de plflta una vez -

endurecida la aCT~lgar.m y seguir el tratamiento. 

3.- Posibilidad de restnurnción final. En caso de­

dientes anteriores se podrá planificar coronas de reten--­

ción radicular Richmond, o incrustación radicular en coro­

na funda de norcelana. En dientes nosteriores, si la f-rac­

tura es completa a nive~ del cuello, el problema de resta~ 

ración es más comnlejo, nero siempre se podrá recurrir a -

la retención radiculeir con pernos cementados, de tornillo, 

o los co rru¡:11dos de :!:'ri c ción nermi tiendo 1L"l!l corona de re­

tención radicular (e~ este cnso 8e obtura con 1n1t~percha -

solamente) o también con ~mnl~amn, englobando los nernos -

corrugados de fricción. Solamento se recurrirá. a la cxodo_!! 

cia cuando seq nricticamente imponible la retención de la­

futura reataur-ición. 

Fra.cturA. r:1dicular o coronorradiculnr. 

lm.i frnctur'IB comnletas o incomnlet·ts (fisuras) r1! 

diculnres o coronormdiculi1reo, divid1endo en dos segmen-­

toa un diento, ae nroducen nor lo genorul por dos causno: 

l. l'or lrr iirenión e;iercich dur·mte la condrnoacifin 

Jatr>r9l o vert1C'i1 '11 obt•1r 0 i.r los con<1 '.J'~tfl;::'!. ~ion caUfl"f! --
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rada ampliación de los conductos, y c<iusa desencadenante,­

la intensa o poco adecuada presión en las labores de con-­

dens<'tción. 

2.- Por efectos de la dinámica oclusal, ~l no no-­

der soportar el diente la nrPei~n ejercjda nnr 1'1 ~~~tic8-

ción, y es causa coadyuvante un3 restauración impropia, -­

sin cobertura dJ cúsnides y sin prot8~er la inteeridad del 

diente. 

Las fracturas son gener'llmente verticales u obli-­

CU'ls, y en ocrrciones es muy difícil el dia15nóstico, sobre­

todo cuando no h:¡y fisura o frr.tctura coronaria, lo que obE_ 

taculiza la er.ploración. 

So~ síntomas muy C'lracterísticos el dolor a la ma~ 

ticación, '.lcomnflñ'.tdos '.\ veces de un leve chasquido nercep­

tible pl)r el P'1Ciente, nroblemas periodontnles y en oc'lci.2 

nes dolor espontáneo. 

Ja t:Ínj_c1 fractura coronorradiculqr (completa con­

senaraci Ón de raíceo o incompleta), en sentido meaj_odiotal 

es de fácil diaRnÓstico visual e instrumental, aunoun 111 -

placa roen·L¡,tenolÓ¡.icn no ofre::c1 njnvun'1 jnform'lción. 

Bl tratqrnjent.o dene'ldf! de] tino ele "fr'.lctura. J,~1 r'; 

dicectomía y lri hernJ(rncciÓn rue1ll'n reno1ver loo C'HJO~ ri:'ín-

. , 
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benignos; otras veces bnsta!"á con eliminar el frr:icmentc de 

menor soporte, pero, frecuentemente, en es?ecial en las 

fracturas completas ~esiodistales en premolares superiores 

y en mol~res, es preferible ln cxodoncia. 

Enfisema y edema. 

El aire de presión de la. jeringa., si se aplica di­

recta.mente sobre un conducto abierto, puede pasar a través 

del ápice y provocar un violento enfisema en los tejidos,­

no sólo perianicnles sino faciales del paciente que puede­

aaustarlo por el cuadro eanect~culnr tan intenso. 

Este accidente puede ser evitado, ya que para ae-­

cR.r un conducto no ea es tri eta.mente necesario el empleo -­

del aire de presión de la unidad, y nara ello nueden util.i 

zaree loa conos absorbentes. 

El agun oxigenada nuede producir ocncionalmente en 
fiserna, por el oxígeno na.ciente, así como quem'1durn quími­

ca y edema. 

El hinoclnrito de Bodio, como cunlquie'r otro fárri~ 

co cñuntico, nucde producir edemn con cundroo eapectacuJa­

rea y dolorocoe, oi ntravierm el !\nice. El uoo de eatoa lll! 

dicamentos debe hnceroe con extrem~da prudencia y cuid~do. 

SotJreohturnción. 

lll r.i1yor -p'.lrtc de l 'lo vecen, l;i obtur>-.ción de loa-
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conductos se planeR para que llegue hasta lR unión cemento 

dentinaria pero, bien pol'que el cemento de conductos al -­

ser ~reaionado y condensado traspasa el ápice. 

Si esta eobreobturación consiste en que· el cono de 

gutapercha o nlata se ha sobrepasado, será factible, retj­

rarlo, cortarlo ~ nu debido nivel y volver a obturar co--­

r-rectamente. El problema más comnlejo se presenta cuando -

la sobreobturación está formada por cemento de conduotos,­

muy dif!cil de t'etirar, y se onta por dejarlo o eliminarlo 

~or vía quirúrgica. 

La casi totalidad de los cementos de conductos us~ 

dos (con b~se de eugenato de zinc o Plistica} non bien to­

lerados por los tejidos perianicales y much~s veces resor­

bidos y fagocitados al cabo de un tiemno, otran veccc aon­

encapsulados y rara vez ocacionan molestias oubjotivao. 

Aún reconociendo que una Gobreobturación eienifica 

una demora en la cicatrización neri'.lpical, en lon C'rnos de 

buena tolerancia clínica ee recomend~ble una conducta ex-­

pectante, observ'-'lndo la ovolución ~l!nicr1 y roentrenolóri­

ca, y es frecuente que ql c'lbo de b, 12 y 24 menPu hayfl d_i: 

ea.parecido la aobreobtur'lción 111 ser reabnorbida o flf'.' h'l)ln 

encf\pRulado con toler'lncin perfect'l. 

S:i eJ ll!'l teri:ü Hobroobtur'ldo eo muy voluninono o -

ni oo nroduce molentian dolorooao, ne"uodr& recurrir u la-
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cirueía, práctiC'J.tJente un legrado para eliminar toda lE. S.Q. 

breobturación. 

Dolor postoper'.l.torio. Bl que sigue a la biouulnec­

tomía o a la teranéutica de dientes con pulna necrótica,ee 

nulo o de uequeña intensidrid, y cicostumbra a ceder con la­

administración de los analgésicos corrientes. 

Se señala que n medida que la endodoncia se prácti 

ca con sistemas reác racion:iles, como son el empleo de ina­

trwnental estanrtarizado', respetar la unión cemento-dentin_!! 

ria y la aplicr1ción de fármacos bien dosificados, el dolor 

citadq nor el paciente eo menor. H~y tantas variables que­

pueden incidir sobre este síntoma subjetivo, que, resulta­

difícil su estudio nnalÍtico. 
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CONCLUSIONES 

El diente, cnl!l'1 un:id,1rl bjolórr:ic'1, necesitq ll'lt"l -

su funci,;:'l norm"l.l un estri.do hÍ¡ddo o de s11lud t'1nto de su.n 

tejidos rlent'lleR (esrrn.lte, dentin·1, pulp~ y cemento ) como 

de aun tejidon periodont'1les o rle sonorte. L'l endodoncia -

tiene el oti~etjvo <le n,..r"..,P..-V'1r ert.-i unirl·1rl 'hinJó~ir." de'1--

t'll. 

De lqfl distj·t'1n cnmnlicqcioneo y 'lCCidentes que 

se prenent'ln en el tr1.t'1miento y obtur'lción de conducton 

p<;i.rn evi t·-1.rlon es re co'.'lend 1ble tener preoente una serie de 

norm'ls que se pueden sintetizar en 

a) Cuid~dosq Selección del cqao 

b) Planific'lción nrecis'1 de l'l tPr'1nÚutica 

e) Cuid~doso tr'1b~jo de instrument'lción, esterjli-­

zación y obtur'lción. 

d) E:npleo de instrul7'enton est'1nd'1riv:i<ion nfH'!dnr y 

nUP.ll'Ofl 

tur~~ nontrrjorPG. 

que porter.ior: rf'1~nrr~ ;r 1 ·t fr·triP del c~le'.'l'C nerl··r·o~o rlr !.'.ur!i­

ch, K~:\SC!!l?'.!:':'l'~:rn c1n~.do clic<':" ... :;0-,0 e~r>rcicio ..,,,.plj-"i­

n'1r n1r·;, l" T""liT'U1''("inr> r.•:ir·~ri,_,, .. 1 ~,. rl'!r~tr'l 0" lon r•f'""." -·· 

.. 
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ya en el 3decuado uso de las manos y de los sentidos, co~ -

el objeto de hqbituarse a la minuciosidad y escrupulosidad 

en los ejercicios de l~s operaciones y desarrollar cuanto • 

oe~ posible una sensibilid~d d~licad~ respecto a l~s perceE 

siones sensoriales de cualquier especie. " 
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