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INTAODUCCION 

He considerado a lo largo de mi carrera como estu.­
diante y profesionista, el papel tan importante que para­
el ejercicio de la profesión odontológica ti~ne la Ende -
doncia; especialidad m~dica capaz de aprovechar todos los 
recursos terapéuticas modernos para curar, salvar y mant~ 
ner en buen estado de salud los dientes afectados por ca­
ries, que de lo contrario una pieza extraída, pocas veces 
es reemplazada trayendo como consecuencia problemas orto-

, doncicos, parodoncicos y prot~sicos. 

Antes de iniciar el tema que me ocupa y para dar -
un enfoque más claro. de lo que tratar~ en este escrito -
diré una definición de osear A. Maistro sobre esta rama:­
La Endodoncia o Endodontolog!a es la parte de la odontolg, 
g!a que se oa.Jpa de la etiologia,'diagiiástico, prevensi6n 
y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y 

· sus complicaciones. 

Observ~ en Clínica Integral, as! como en el servi­
cio social, el enorme interés que se moatraba por parte -
de mis compañeros colegas por percatarse de los conoci -
mientas fundamentales sobre la terapéutica · endodóntica, -
ademáE? de parte del paciente el afán por :tratar de canse.:: 
var sus piezas dentales. 

En odontología persiste el enigma tan básico que -
significa el salvar la mayor cantidad de órganos dentales 
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por métodos y técrá.cas, que van, desde la prevensi6n ha~ 
ta la curación de las enfermedades pulpares. 

De ahí, mi inquietud por realizar este trabajo 
acerca de los tratamientos básicas en Endodoncia, As:i.mis 
mo espero que esta tesis pueda servir como consulta para­
estudiantes y para el Cirujano Dentista en ai pr~ctica -
diaria. 
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CAVIDAD ORAL 
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Haré mención de lo más primordial referente a la -
cavidad oral, ya que para este trabajo es indispensable-­
ubicarnos generalmente en boca, y en los órganos.denta 
rios en particular. 

Cavidad Bucal en Especial.- Está situada en la ca­
ra por debajo de las fosas nasales y por encima de la re­
gión suprahioidea. La boca está limitada por el paladar­
óseo y el paladar blando en el techo, por el maxilar in -
feriar que describe un arco alrededor de la lengua y de -
otros tejidos blandos situados en el piso, y hacia los lE 
dos por las paredes de los carrillos; se extiende desde -
la .endidura labial, la linea donde se tocan los labios, -
hasta la cara posterior de la lengua, donde se abre en.la 
faringe. 

Los arcas de los maxilares superior e inferior, 
con las encias y los dientes, dividen a la cavidad de !a­
boca en dos partes: vestíbulo bucal y cavidad bucal pro ..,. 
piamente dicha. 

Vest!bulo bucal.- Espacio situado dentro de los -
labios y los carrillos y afuera de los dientes, fonnando­
entre ambos un repliegue gingivolabial superior y otro iU 
feriar, llamado fondo de saco vestibula~ labial y bucal;­
ésta se extiende desde el espacio situado inmediatamente-
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por detrás del tercer molar hasta el espacio homólogo -
del otro lado. 

Cavidad bucal propiamente dicha.- por dentro de -
las arcadas dentales, está limitada hacia adelante y a -
los lados, por la muoosa palatina y lingual de los dien -
tes, hacia· arriba por la bóveda palatina que incluye pa~ 
dar duro y blando¡ hacia abajo por la lengua, hacia atrás 
se pierde en el espacio faríngeo a tra_vés del isbno de · -
las fauces. 

La mucosa que reviste la boca consiste en epitelio 
escamoso estratificado; está humedecida por la secresión­
de las glándulas salivales voluminosas y glándulas labia­
les y bucales de pequeño volúmen¡ es piel modificada ca.­
paz de soportar el desg3ste de la masticación. 

2.- Generalidades del aparato dental.- Los dien -
tes san los 6rg:inos mi1s duros del cuerpi;i humano, se en 
a..Jentran en la cavidad bucal, formando parte de ella, 
siendo sus funciones principales: la función activa de la 
masticación en primer térmirn y se divide en: incisión, -
desgarre, prensión y trituración. Contribuye a la forma­
ción del habla o lacusi6n. Sirve para cumplir . una fun 
ci6n estética. 

El hombre ha sida dotado en toca su vida de cbs -
denticiones. La primera se conoce oon el nombre de dent.!!. 
dura temporal, decidua, caduca, primaria o infantil, debi:_ 
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do a que se pierde totalmente entre los seis y los doce -
años de edad. La segunda, que tiene que servir para el -
resto de la vida, se denomina dentadura permanente, adul­
ta, definitiva, sucedanea y secundaria. 

Hay veinte dientes temporales y treinta y dos per­
manentes. La mitad de dicho rn.1mero se encuentra colocada 
en el maxilar superior, dispuesta en forma de arco; la -
otra mitad, dispuesta de manera semejante, se haya en la­
mandibula. 

Comenzando en la linea media (plano sagital) los -
diente~ de la dentadura tempon:il reciben los siguientes -
nombres: incisivo central, incisivo lateral, canino, pri­
mer molar y segundo molar. En el mismo orden, los dien -
tes de la dentadura permanente reciben los siguientes no!!!. 
bres: incisivo central, incisivo lateral, canino, primer­
premolar, segundo premolar, primer molar, segundo molar y 
tercer molar. 

3.-Tejidos del diente.- Es indispensable conocer­
los tejidos del diente pues es sobre ellos en donde vamos 
a efectuar diversas maniobras, y sin el conocimiento de -
sus tejidos no podríamos obtener un.buen diagn6stico ni -
tener ~xi to en nuestro tratamiento a elegir. Estruotu.r4 
mente el diente se compone de cuatro tejidos: esmalte, 
dentina, cemento y pulpa. 
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a) Esmalte.- Es el tejido exterior del diente que 
a manera de casquete, cubre la corona en toda su axtan -
si6n. El esmalta es el 11nico da los tejidos del dienta -
qua se forma por entero antes da la erupción. Los a:;ielo -
blastos o las células formativas del esmalte tienen un ·P.!! 
r!odo limitado de funci6n, o sea, degeneran en cuanto se­
forma al esmalta, por tal razón cuando SJrge algún daño -
no puede repararse, y·su forma no se altera por ningún -
proceso fisiológico después da la arupci6n sin embargo -
experimenta cantidad de cambios a causa de la presión ma.::! 
ticatoria, da la acción química de·los flu!dos y por la -
acción bacteriana. 

Como los demé1s tejidos del diente el espesor del -
esmalte se forma en estado da matriz con su característi­
ca pauta de incremento y sus elementos estructure.les, El 
an~lisis químico del esmalte en estado de matriz contiene 
de treinta a treinta y ·cinco por ciento aproximadamente -
del calcio total, que es tranenitido por los ameloblastos, 
es ~spero, 9ranular, opaco y muy firme. 

Una vez que el esmalte se ha.calcificado, a dife:­
rencia del esmalte en formación es generalmente liso y -
translacido, con tonos que van del blanco amarillento el~ 
ro hasta el amarillo gri~ceo y el amarillo pardusco, ad!! 
m~s es el tejido mds duro del cuerpo humana·. 

La estructura del esmalte consiste en prismas o v~ 
rJ.llas exagonales, Y.algunas pentagonales, que tienen la-
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misna morfolog!a general que los amelablastos. Las vari­
llas de esmalte estdn cruzadas transversalmente por la -
pauta de incremento o estria de Ratzius. Cada varilla o­
prisma es~ rodeado por una cubierta, y las varillas se­
mantiénen unidas gracias a una sustancia interprismática. 
A m'ás de las varillas de esmalte, vainas, sustancia in -
terprismática y estrías de Retziua, hay varias estructu -
ras orgánicas en la matriz de esmalte, y se llaman pena -
chas 1 husos y laminillas. 

b) Cemento.- Forma la parte externa de la ra!z de­
un diente. Es un tejido duro calcificado, es menos duro­
que el esnalte pero más duro que el hueso, 

En su desarrollo. semejante a los otros tejidos du­
ros del diente, se forma una matriz que más tarde se cal­
cifica por la impregnación de sales inorgánicas. Las cé­
lulas especial~zadas que se asocian con la formación del­
cemento son las cementoblastos, de origen mesodérmico. 
Su base para la formaci6n de matrices son las fibras de.­
colágeno, las cuales no se originan de sus c~lulas respe_s 
tivas, sino de los tejidos conjuntivos mesenquimales que­
las rodean. Una vez que aparece una capa de cementoblaS­
tos, se forma un incremento de matriz orgánica de cernen -
to, cuyo espesor es uniforme. Durante la fonnaci6n de la 
matriz or~nica, los cemenb;Jblastas s6lo a veces se hayan 
inclu!dos en la matriz y entonces reciben el nombre de ~ 
mento celular. En otras casas cuancb las celulas no se­
incluyen en el cemento se llama cemento acelular. La me!!!. 
brana periadontal. 
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La manbrana periodontal une a la capa externa de -
cemento de reciente formación y las fibras de colágeno al 
cemento con la dentina. ·Durante toda la vida el canento­
puede seguir formando pero generalmente, después de que -
se han formado y calcificado las primeras capas de aspe -
sor uniforme s6lo se forman capas adicionales, en regio -
nes locaUzadas, sobre todo en la región apical y en la -
regi6n de bifurcaci6n de los dientes multiradiculares. 

El cemento contiene de 30 a 35 °/a de sustancia org!! 
nica. El cemento joven contiene más materia orgáriica, la 
calcificaci6n aumenta con la edad y es frecuente que se -
calcifiquen las fibras incluidas en las zonas más profun­
das del cemento. 

c) Dentina.- Que es la porción.envuelta por el -
cemento de la re.iz y el esmalte de la corona, y que conS­
tituye con mucho, la mayor parte del diente. 

' ' 

La dentina está íntimamente relacionada con los -
procesos patológicos de la pulpa, y además en los trata -
mientas endod6nticos. 

Su forrnaci6n comienza con un grupo de c~lulas esp~ 
cializadas, los cidontoblastos, diferenciados a partir de­
las células de la papila dental, se afirma que son célu -
las derivadas del mesodermo, sin embargo se cree que su -
origen puede estár en la cresta neural. Los haces de fi-
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brillas forman fibras que sirven de matriz sobre la cual.­
se produ~ la calci ficac:i.ón. 

La matriz es una red fibrilar de elevada densidad.­
electrónica, superior a la que muestra la sustancia in -
tertubular. El primer incremento de predentina o matriZ­
de dentina se forma hacia afuera empujando a los amelo -
blastos y reduciendo su longitud. Al retirarse los oaon­
toblastos cada incremento adicional de dentina se forma -
hacia adentro. Cuando se forma incremento adicional de­
predentina se calcifica el incremento formado previamente 
Este proceso continl'.ia toda la vida en grado decreciente. 

La dentina está constitu!da en un .25 o 30 ~ de SU.:! 
tancia orgánica, por lo cual no es tan dura como el esmal 
te, 5 ~ de agua, e inorgánicamente se compone de calcio,­
magnesio, sodio, cloro, aluminio, plomo, plata, estaño, -
titanio , zinc y fluor, 

La calcificaci6n de la dentina se clasifica en or­
den cronológico de su formaci6n en dentina primaria y den 
tina secundaria. La dentina primaria es la formada hasta 
que la-raíz está complamente formada y la secundaria la -
que se fonna después de este período. Aunque.no existe un 
acuerdo general sobre las condiciones fisiológicas que in 
diquen donde y cuando termina la destina primaria y co -
mienza la secundaria, se considera que Cl.l~ndo los tubitos 
reoorren cierta distancia en linea recta.a partir de la -
pulpa'y luego siguen su trayectori,a encorbada es la zona­
.de diferend.acidn .• 
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d) Pulpa.- Que se encuentra ocupando un canal delga -
do que corre a lo largo de la p::irci6n central en to da la­
extenci!Sn de la raiz y s~ extiende a una cavidad central­
llena, la cdmara pulpar, los canales pulpares y los cana­
les accesorios, adanás estd cubierta en toda la extenci6n 
de su iírea por la dentina. 

La fonnac:i.6n de la pulpa hace su aparición al rede­
dor da la octava serena de vida anbrionaria, que es una -
concentrac:i.6n de células de tejido conjuntivo, ¡:.::or debajo 
del epi talio adamantino interno, la cual se convertirá -
en la futura pulpa dental. En esta fase se le conoce co­
mo papila dental, esto es antes que se fonnen los odonto­
blastos cx:mtienen ya vasos sanguíneos, fibras nerviosas y 

fibras precolágenas a más de las células mesenquimales no 
diferenciadas, son numerosos los elementos celulares, y -

las fibras precolágenas son meros abundantes que en la -
pulpa madura. Sus células son grandes· redondas o palié -
dricas, con c:i.toplasna piilido y grandes ndcleos, al madu­
rar la pulpa toman las células un aspecto fusiforme, Una 
vez que se forman odontoblastos en la p8Pi.1ia dental y 911 
piezan a cecretar una matriz colágena, o sea la predenti­
na, se dice que es el oomienzo de la fonnaci6n de los te­
jidos duros del diente. De esta etapa en adelante la pa­
pila dental se convierte en púlpa. 

El epitelio adamantiro interno prolifera y da origen 
a la vaina epitelial de HertVf.!.ng, QJe estd vinculada con -
la formación tadículár, tras la fo:nnaci6n de dentina ca- :­
mienza a ser elaborado el esmalte, los residuos de vaina -
epitelial de Hertwing ,persisten como los restos celulares 
·de Malassez. 
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Histología de la Pulpa 

La pulpa dental es un conjunto de elementos histo­
lógicos encerrados dentro de la cámara pulpar, cxmsta de­
una concentración de células de tejido conjuntivo laxo -
especializado de origen mesenquimatoso ricamente vasOJla~ 
rizado. La pulpa está formada por una sustancia funda -
mental, fibras colágenas y argi:rúfilas, el~mentos celula­
res, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. 

Sustancia fundamental, a Intersticial.- Es una eS­
pecie de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa, o­
como diría Engel, un líquida visco so. A través de esta -
sustancia los nutrientes pasan _de la sangre arterial a -
las células, de igi.Jal manera, las sustancias secretadas -
por las células deben . pasar por la sustancia fundamental 
para llegar a la circulación eferente. Está compuesta -
por proteína asociada a glucoproteinas y mucapolisacári -
dos ácidos, estos polisacáridos ácidos san azúcares amin~ 
dos del tipo de ácido hialu:rúnico. 

Elementos celu~ares.- Las célu_las de la pulpa son 
fibroblastas, odontoblastos, células ·de defensa y otras -
que mencionaré en su aparb.Jnidad. 

Los fibroblastos.- San células básicas de la pul­
pa, forman células fusiformes a estrelladas, en la pulpa­
j6ven hay gran preponderancia de fibroblastos, en.rala -
ci6n con las fibras colágenas. En los tejidos viejas hay 



12 

más fibras y menos células. La pulpa más fibrosa es -
menas capaz de defenderse contra las irritaciones, que ~ 
una P';Jlpa jóven y altamente celular. Los fibr:oblastos -
al igual que los cidontoblastos derivan del mesénquima pe­
ro las más diferenciadas san los odontoblastos. 

Odontoblastas.- Son células pulpares cilindricaS­
altamente diferenciadas. La capa periférica-de la pulpa 
está formada por odontoblastos dispuestas en una capa CO.!J. 
tinua. Bajo esta capa en la porción coronaria o cámara,­
hay una zona libre de células llamada capa de Weil, esta­
zona libre de células no se observa en la porción media -
o apical, debajo de esta capa se halla la zona rica de cé 
lulas, la capa de Weil contiene fibrablast~s y células -
mesenquimáticas indiferenciadas. 

Otras células de la pulpa san los histocitos, o cé 
lulas migratorias en repaso, ruando es necesaria estas cé 
lulas se transforman en macrófagos. 

1 1 

En la pulpa se encuentran también como en todo te­
jido conjuntivo, ~lulas mesenquimáticas indiferenciadas, 
son células perivasculares fusiformes y se hayan fuera -
de los vasas sanguíneos, ante una inflamación llegan a -
cnnvertirse en macr6fagos as! cnmo en fibroblastos, odon­
tablastas u asteaclastos. 

Además existen en la pulpa las células ameboida -
les y mi:;ratorias linfoides, así cnmo pericitos en las ~ 
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redes de los pericapilares, y metarteriolas. 

En pulpa sana no hay linfocitos, plasmocitas, ni -
eosin6filos a menos que la pulpa est~ lesionada, pero al­
respecto hablaré en otro capítulo. 

Sistema Vascular 

En las ramas dental posterio_r, infraorbita.ria y -

dental inferior de la arteria maxilar interna, es dont;le -
se origina la irrigación arterial de la pulpa. Por el fE, 

ramen apical penetran una arteria o arterias pequeñas en­
las pulpas.· Las arteriolas se dividen en vasos menores -
denominados matarteriolas o precapilares. Los precapil~ 
res drenan en vénulas que se unen para formar venas, y -
las venas mayores desembocan en las venas cavas. En el -
nivel capilar se produce la transmisión de elementos nu -
tritivos de la circulación a las células, segón leyes hi..:. 
drostáticas, el líquido nutritivo va d~ J.os vasos a las -
células. 

Vasos linfátia:is.- Aunque en la pulpa m existe -
un sistema linfático bien constituido, se dice que en lu­
gar de vasos linfáticos delimita.dos por un endotelio, se.­

encuentran espacios intercelulares por:_ los cuales cirrula 
la linfa. 

Si'stema Nervioso 

Este se divide en fibras simpáticas miel!nicas y -
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fibras simpáticas amiel!nioos. 

Las fibras miel!nicas entran en manojos por el fo­
ramen junto con los vasos sanguíneos y se distribuyen por 
tod.a la pulpa. Estas fibras tienen una vaina de mielina­
( sustancia compuesta por l!pidos y grasas), que posee ca­
pas concentricas alternadas de l!pidos y proteínas. laS­
fibras nerviosas más finas que se encuentran debajo de la 
hilera de odontoblastos fonnan el plexo de Raschkow, es -
un conjunto de fibras ner\/iosas entrecruzadas. 

Las fibras amiel!nieis pert~necen al sistema ner -
vio so autónomo, acompañan a los vasos, son fibras vasomo­
trices que regulan la contracción y dilatación de los va-
sos. 

. Fisiología de la pulpa. 

La pulpa tiene cuatro funciones importantes: 

l.- La función més importante de la pulpa es la -
fonnaci6n ·de:tlantina. La pulpa fonna tres dentinas: La­
dentina primaria se fonna durante su desaITollo; la dent_i 
na secundaria o adventicia corresponde al funcionamiento­
nonnal de la pulpa, o sea se forma con la masticación, 
cambios termicos ligeros, irritantes qu!micos y pequeños.. 
traumas, es de menar penneabilidad, hay disminución del -
namero de odontoblastos y tiene por finalidad defender -
mejor a la pulpa y hacer m~s gn.iesa la ~arad dentinaria,­
La .dentina terciaria se fonna cuando los irritantes que -
atacan a la pulpa son !Ms intensos, casi alcanzan el l!m!, 
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te de tolerancia pulpar, como la abraci6n, eroci6n, ca -
ries, exposición dentinaM.a, por fractura, por prepara -
ci6n de cavidades o muñones y por algunos medicamentos o­
materiales de obturación. Las características que dife -
rancian a la dentina terciaria son: a) Que se localiza ex 
clusivamente frente a la zona de irritación. b) Los tú­
bulos son irregulares, h~sta hacerse tortuosos. c} ExiS­
ten pocos tdbulos o ausencia de elloi:l. d) Menor dureza, -
por la deficiente calci ficaci6n. e} Inclusiones celula­
res, que se convierten en espacios huecos. f) oe tana:J.! 
dad diferente a las demás. 

2.- Funci6n Nutritiva.- La pulpa tiene.la fu!}_ 
ci6n de nutrir a los odontablastos por medio de la corrie!! 
te sanguínea y a la dentina por la circulación linfática. 

3.- Función Sensorial.- Como todo tejido ner· · ..... 
viosot más que otro tejido conjuntivo CO(lldn, trasmite se.!! 
saci6n dolorosa ante cualquier agresi6n ya sea física, 
química, mecánica, o el~ctrica. Esta funci6n desaparece­
por C'.Jmpleto en cuanto se encuentra necrosada la pulpa. 

4.- Función Defensiva.- La pulpa se defien­
de como ya se dijo con la f onnaci6n de dentina secundaria 
ante est:!rnulos leves, y frente a agresiones intensas se -
forma dentina terciaria, además los histocitos, .células -
mesenquimales indiferenciadas y las c~lulas amiboideas se 
defienden al convertirse en poliblastos o macrdfa~s. 



lS 

CAPITULO II 

HISlDRIA GLINIGI\ 

Historia Clínica llamase así a las observacio­
nes y consideraciones anotadas por el profesionista en l.!, 
bros o en hojas (expediente) de todos los detalles clíni­
cos que puedan interesar al odontólogo para el diagnósti­
co, en provech:J del paciente con alteraciones en su sa -
lud. 

Para obtener ~xito en cualquier tratamiento_ m! 
dice es de vital importancia tener un correcto diagnósti­
co y para ello necesitamos valernos de la ayuda tan pri -

1 rrordial que nos brinda una buena historia clínica. 

Haré mención de algunos datos referentes a 
diagnóstico. como mera infonnación. 

.... -

Diagnóstico bucal.- Es el ~te de utilizar co­
nocimientos científicos para identificar distinguir y re­

. conocer los procesas patológicos bucales y para poder di­
ferenciar una enfermedad de otra. 

Diagnóstico pl!nico.- Este se realiza por me­
dio de la inspecci6n u observación, interrogatorio, expl.9. 
ración física, interpz:etacidn, ademds la· perwsión, palp~ 
d.6n, etc. 
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Diagndstico diferencial.- Cuando los síntomas 
pueden.deberse a dos o más enfermedades o.anomal!as dis -
tintas, estas posibilida.des se analizan cuidadosamente -
comparando una enfermedad de otra. 

El diagnóstico se clasifica en: medios genera­
les y medios especiales. Los generales son referentes ~ 
a todo diagnóstico m~dico como: la anamnesis que son los­
antecedentes relatados por el paciente ya sea m~dicos o -
dentales; signos y síntomas se anotaran igual como los -
describe el paciente; datos objetivos, los que se obser -
van, como: inspección, exploración, ayuda t~cnica, prue -
bas de laboratorio, etc. Los otros medios son dnicamente 
en la especialidad que nos incL1T1be en este caso endodon -
cía y son: la inspecpi6n visual, percusión, palpación, m2 
vilidad, radiografías, pruebas eléctri.cas, térmicas, ', . -
transiluminaci6n, prueba de la cavidad y anéstesica. 

El interrogatorio que efectuaremos durante lei­
historia cUnica se. adaptará al temperam~nto y caracter -
del paciente así como a su educación y aJltura. 

La anamnesis nos sirve de ayuda para entablar­
la primera relación con el paciente por ello es razonable 
que se realice de preferencia en un cuartc;i con decoración 
armoniosa o sea fuera del gabinete odontaldgico. 

Se debe intentar desde el primer momento obte­
ner la confianza del paciente mostrando verdadeitJ interds 
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en lo que nos refiere. Ah:Jra bien, las preguntas deberán 
ser precisas y pausadas sin fatigar al anfa:nno. 

Los odontólogos debanas a:msiderar qua la baca 
y los dientes de nuestros pacientes son partes integrales 
e importantes de un ser humaro total, al que debemos en­
tender y tratar coma una entidad biopsicosocial integral, 
con sus estructuras físicas y anocionales y como partid.­
pantes de un determinado medio social •. · Me refiero a esto 
porque es indispensable hacer una breve historia m~dica -
del paciente y no concentrarse dnicamerite a las dientes -
como 6rganos completamente aisladas de los otras sitias -
del a..ierpo y del resto de la persona a la que el Cl.lerpo -
pertenece. Además al interesamos en su: estadO general -
estamos ganando la seguridad firme del paciente hacia no­
sotros. 

Cabe recordar que la medicina bucal se refiere 
al diagnóstico y tratamiento consultas y demás fases del­
OJidado de un enfenna, ocup~ndose espec:i.a.+mente de la re­
lac:i.6n QJe puede haber entre las enfermedades bucales y -
generales. 

A continuación citare preguntas que.puedan ub_! 
carnes en el estado general del enfermo, como son: pregu!J. 
tar la fecha del tlltimo exámen médico. Si . ha padecido a,! 
guna enfermedad grave en fecha reciente. Ha estaso hosp_! 
talizado. Ha tenido trastorn9s card!acos, fiebre reumá­
tica, presión arterial baja o alta, o alguna enfermedad - . 
de la sangre, diabetes, tllcera g~strica o duodenal, bo -
cío, enfennedades renales o urinarias, hepátio:1s, etc. -



19 

También se preguntará si ha tenido accesos de palidez, SI.:!, 
daraci6n y sensacri.6n de desmayo, o si pierde el conoci -
miento • Si es al~rgico a algiln medicamento o alimento, -
si toma medicamentos con· regularidad o si los está toman­
do en ese momento. 

En la historia clínica se anotará primeramente 
una ficha de identific:aci6n en la o.ial se preguntará: el.­
nombre completa del paciente, sexo, fecha y lugar de nac,! 
miento, estada civil, ocupaci6n, direcci6n y teléfono del 
domicilia y del lugar donde trabaja. También se .apuntará 
la que se refiere a explaraci6n cana: aspecto físico del­
paciente, motivo de la consulta, explaraci6n de la cavi -
dad bucal, enfennedad actual, etc. Ya q_Je se ha valora 

. . -
da las necesidades del paciente se preparart1 el plan de -
tratamiento en el que se acentará: eliminaci6n del dalar­
Y la enfermedad, restableciná.ento de la·funci6n, aplica -
cidn de estética apropiada y fase de conservaci6n. se 
anotará el tratamiento tal y como la hayamos realizado, 
y de igual manera la evoluci6n y las observaciones. 

1 

En general se acepta, q.Je la primera pregunta­
que debe hacerse al.paciente se refiera al trastorno Pri!l 
cipal, molestias que Jp aquejan en el momento particular 
o el motivo de la consulta. 

Si el paciente· nos refiere dolar se interroga­
ra acerca de todos las detailes referentes a ese dolor,­
par ccnsiguiente_ se tratare por todas las medios de ali -
viar ese s:!ntoma subjetiva del paciente y despu~s conti -



;iuar con el interrogatorio de la historia cl:!nica. En -
Endodoncia se reconoce como urgente: dolor intenso, infl!! 
mación o traumatiano. 

Dolor.- Sensación molesta que se ha descrito -
con infinidad de adjetivos. De los datos subjetivos que­
nas refiera el paciente el stntoma dolor es el signo de -
m~s trascendencia o conveniente para la interpretación en 
ando donci.a • 

Se p:n:iduce dolor en la dentina expuesta debido 
a la presencia de fibrillas nerviosas en los Wbulos den­
tinarios. En la predentina existen terminaciones nervio -sas como asimismo en la zona amelodentinaria considerada-
de máxima sensibilidad. El dolor es causado por irrita -
ci6n de la pulpa la ooal puede ser física, química o bae­
teriana. 

Los factores de dolor se especificarán como s!, 
gue: tiempo de su aparición, duraci6n en segundos, minu -
tos, u roras; periodicidad; diurno o nocturno; puede ser­
leve, moderado y grave, localizado o difuso y agudo o ~ 
nico; intensidad, apenas perceptible, tolerante, intole:. -
rante o desesperante, Un dolor sordo encier~a moderación 
o cronicidad. 

La respuesta del enfermo ante.el cblor varía -
seg6n su estado emocional o de acuerdo al individuo como­
pacientes con retraso mental, el neurótico, psicótico, Y-



el muy j~ven o el anciano. 

Exámenes para el Diagnóstico Cl!nico en 
Endodoncia. 

2l 

Inspección.- Es la acción o efecto por el ; -
cual vamos a examinar por medio visual a la cavidad oral, 
para ello debemos tener el paciente en una posición ca 
rrecta y con muy buena iluminación. Para ayudarse a re~ 
lizar este método de exploración cl!nica existen infini -
dad de medios. ya .sea simple con los dedos o annada oon -
instrumentos que van desde los esenciales como: espeja, -
pinzas, explorador hasta los de uso medio como separado -
res, sonda, irrigaciones, pulverizadores de aire l!q..aido 1 

aspiración y lavacbs de boca, abatelenguas, etc, 

Se empezará por un exámen externo para saber -
si hay edema o inflamación, se observará con detenimiento 
toda la cavidad oral ya sea tejidos blandos y dientes, 
después la pieza dental donde el enfanno,sienta molestia, 
o cuando no es~ sa9-1ro da la pieza se.inspeccionará a va 

. -
rios dientes. 

. 
En este examen se observa si hay destrucción -

cariosa; fractura coronaria; alteraciones qe color ya por 
gangrena pulpar, pigmentación atribuible a un tratamiento 
anterior de la pulpa o radicular, por translucirse una -
caries primaria o recidiva!lte alredecbr de una obturación; 
anomalías de fonna, estn.Jctura y posición; fístulas; abS­
cesos submucosos; cicatrices de c:i.rug:(a paraendodóntica o 
de otra :!ncble. 
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P!=lra.isi.ón .- Es un procedimiento de diagnósti­
ca que consiste en dar un golpe rapido y moderado a la cg, 
rana de un diente ya sea en sentido horizontal o vertical, 
se recomienda golpear primero las piezas adyacentes a la­
dañ~da, esta golpe ligero se puede realizar OJn el manga­
da un instrumento o con la punta del dedo medio. Se in -
terpreta por medio del sonido y el dolor. En pulpas y -
parodontos sanos el sonido es neto o claro, y agudo, y en 
piezas despulpadas es mata y amortiguado. 

El cblor a la percusión es una prueba trascen­
dental para descubrir la necrosis parcial o total da loS­
tejidos pulpares, tambi~n se perciba dolor en presencia -
de pariodontitis, absceso alveolar agudo y en afeccianeS­
agudas en el ·ápice radicular. En estas situaciones el ...: 
dolor puede ser intolerable a la parcusi6n 1 en pulpitis -
parodontopat!as es más leve. 

Palpación.- Este medio clínico se efectaa por 
al tacto y averiguamos alteraciones de vol6men, infarto -
ganglionar, dolor a la presión, en caso de reacción infl~ 
mataría 1 si el sitio afectado es duro: o blando, áspero a­
liso. Tambi~n se utiliza la palpación a..1ando un absceso­
está maduro o sea que se sienta blando, podrá efectuarse­
el drenaje. 

Movilidad.- Nos sirve en endodoncia para cong, 
cer la fortaleza del dienta en el alveo~ por ejemplo en­
un diente con movilidad de tercer grado es casi seguro el 



frBcaso con tratamiento de conductos. 

Rad:f.ografía.- Es un auxiliar de gran valor para el­
diagn6stico en endodoncia si se emplean de modo apropiado 
y con juicio. La radiograf!a nos revela extensión cario­
sa, el rnlmero, diraocion, fonna, longitud y amplitud. de -
lo~ a:mductos, reabsorci6n dentinaria,. ob].iterac:i.6n de la 
cavidad pulpar, reabsorción del cemento apical, etc. ES­
la radiograf!a de mucha importancia ante el proceso tera­
péutico en todo su trayecto hasta la culminación ·de éste, 

Prueba pulpar eléctrica.- Se efectaa mediante el -
instrumento eléctrico llamado también como Pulp6metro, -
vital6metro, probador pulpar eléctrico, el cual trabaja a 
base de corriente eléctrica o con transitares. Se utili­
za para saber la existencia de vitalidad pulpar por medio 
de la reacción dolorosa, o sea si hay dolor nos encontra­
mos ante pulpa viva. 

para que aste instrl.lllento eléctrioo se realice oon -
exactitud se tomará en cuenta: 

l.- Qua tenga presición el aparato. 

2.- Que se tome en consideraci6n el estado emocio 
nal del paciente. 

3.- También el umbral individual de respuesta. 
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4.- Que el paciente haya ingerido algdn f~nnaco 
(tranquilizante o sedante), antes de la prueba. 

Los aparatos pueden ser constru!dos por: 

1.- Corriente galv~nica. 

2.- Corriente far~dica. 

3.- De frea.iencia alta. 

4.- De frea.iencia baja. 

Los aparatos de Burton y Ritter son los mé!s conoci -
dos, y los que funcionan con bateria oomo: Malek (Dento -
test), Pelton, Parkell y Oran.e (Vitapulp) no son tan se~ 
ros oomo los anteriores. 

Técnica.- Generalmente existe un electrodo que sos­
tiene el paciente con la mano y el otro electrodo se apl! 
ca al diente seco y aislado, lá corriente se ir~ aumentau 
do poco a poco hasta que se obtenga respuesta. Aunque -
la t~cnica se obtendrá en las instrucciones que acompañan 
a cada aparato para poder efectuar la t~cnica, se debe tg_ 
mar en cuenta algunos aspectos como: 

1.- Se deben! inst:rt1ir al paciente da que sentir!! -
un ligero calor o .cosquilleo • 
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2.- Es de preferencia probar con la pieza h:Jmdloga -
del lado contrario. · 

3.- Kuttler prefiere colocar el polo dentario en el 
tercio medio de la cara vestibular o en al mismo tercio -
de la lingual, cuidando da no tocar el borde gingival, 

4.- En dientes oon dos o mtfs oonc:Uctos se tomará la­
prueba en al lado de cada conducto, 

PruebasT~rmicas.- Este se realiza por medio de aS­
timulos provocados por calor o fr!o, para ello se utili -
za: 

1.- Para la prueba de calor, se emplea aire o agua -
caliente, trozo de gutapercha a!liente p algdn instrunen­
to calentado previamente, 

2.- Para la prueba de frío sa utiliza un trozo de -
hielo envuelto en una gasa o un cartucho con anesteisia -
congelaoo, aire o agua fr:!os, existen otros· métodos que -
se enwentran en deshuso como son: torundas cxin aloohól,­
cloruro de etilo o bioxido. de ~ano, por oonSiderarse -
tdxiex>s e irritantes. 

En pulpas semas hay res111esta sensitiva tanto al fr!o 
aJITD al calor, pero cuanoo el dolor persiste un poco pro-
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longado despu~s de haber retirado el estímulo se piensa -
en pulpitis crónica parcial o total con necrosis parcial, 
en pulpitis aguda superpuesta o una pulpitis crónica, y -
cuando no existe respuesta a estas pruebas estaremos ante· 
una necrosis pulpar ~· 

Transiluminaa:i.ón.- Prueba que a trav~s d~ un tejido 
duro o blando se proyecta una luz ¡:x:itente. En endodoncia 
nos ·sirve para saber si hay alteración paraendodóntica o­
algún conducto radicular obturado , 

Prueba de la Cavidad.- Consiste en saber si es sen­
sible la dentina al cortarla mediante el fresado, Ante -
esta prueba si existe sensibilicad en el limite ameloden­
tinario se dice que la pulpa se ena.Jentra con vitalidad,­
pero cuando la pulpa esta neorosada no existe reacción 
cblorosa, 

Todos estas exámenes clínicos son de gran ayuda para 
el diagnóstico clínico, pero no se puede utilizar uno ex­
clusivamente¡ para el diagnóstico definitivo se tomarán­
en cuenta dos o más de ellas. 

Como observarnos los datos aportadas por nuestro pa -
ciente y la agudeza profesional basada en nuestros estu -
dios, ayudarán a valorar, interpretar y resolver cualquier 



patología pulpar y oori una tera¡:Í~utica adecuada; el 
tratamiento ser~ todo un áxito. 
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C'API11JLD III 

·PATOLDGIA PULPAR Y PEAIAPI~L 

· Es de gran inter~s el tener siempre presente la pa -
tolog:!a pulpar y peri.apical, que se enCJJentra ligada !ntá:_ 
mamante con la clínica y de importancia para cualquier -
diagnóstica can el finne propósito de obtener Llna corree­
ta terap~utica. 

INFLAMACION. 

La pulpa dental reacciona como otros tejidos conectá:_ 
vos del organismo a la infección bacteriana o a otros in­
centivos por medio de la inflamación. 

Inflamación.- Es una.reacción org~nica local del -
cuerpo y ocurre en cualquier tejido que sufre daño media!! 
te una sustancia extraña, Su finalidad es suprimir los -
agentes irritantes y reparar el daño de los tejidos, ade­
más es un fenómeno importante para p~evenir que se propa­
gue la infección. 

Clínicamente los síntomas de inflamación que presen­
ta la pulpa son dolor y alteraciones funcionales. En ca­
so de inflamación periapical se reconocen los síntomas -
cJAsicos de inflamación como son: dolor, rubor, calor, tu 
mefacción y alteraciones funcionales. 



Existan diversos tipas da inflamaci6n. 

a) Serosa.- Esté fa·rmada par un flu!da bajo en pro -
ta:!nas qua se derivan del suero sangu:!nea. 

b) . Hemarragic:a .- Contiene mayor:!a de hemat:!as axtr~ 
basadas. 

c) Pun.Jlenta a supurativa.- Al .presentarse princi -
palmenta glabulas blanros necrasadas a en v!as de mortif,! 
cación. 

El agente irritante provoca: vasadilatación Y.aumen­
ta de la permeabilidad capilar, ~sta conduce a las si- -
guientas perturbaciones: 

1.- Primera una contracción de las vasos sangu:!neas, 
y luego se presenta dilatación de estos vasas y despu~s -
de los capilares, par tUtimo si la inflamación es grave -
existe un amontonamiento de eritrocitos en las vasas. 

2.- Otra perturbación es el aumenta de la penneabi -
lidad capilar y producción de un exudada por el extraba~ 
da del líquida que va de las paredes de las capilares ha­
cia las espacios intercelulares. 

3.- Existe disninución de la velocidad de la carrie.!l 
te sanguínea, al. seguir esta disminución provoca trombo -
sis, la cual va a producir la necrosis a la gangrena. 
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4.- Los leucocidos polimorfonucleares se desplazan -
hacia las paredes de los vasos sanguíneos y se adhieren -
al recubr:i.IÍ1iento endotelial. 

5.- Los leucocitos polimorfonucleares emigran de los 
capilares a tra~s de las pareces vasculares hacia la zo­
na inflamada, seguidos por los leucocitos y monocitos 
(esta migraci6n se efectaa por movimientos ameboidales) -
pruducida por la penneabilidad incrementada de los vasoS­
para ocasionar la neutralización, dilución y fagocitosiS­
del irritante. 

Las ~lulas defensivas que se hayan en un proceso 
inflamatorio .son las que describir~ a continuación: 

l.- Células polinucleares (leucocitos polimorfonu -
oleares).- Unicamente.se encuentran durante el inicio de 
la inflamación 'o en inflamación aguda. Estas c~lulas P.2. 
seen proteínas básicas_antibacterianas y enZimas que di -
gieren el irritante, una vez que se desintegran liberan -
enzimas digestivas y cuando es en gra~ cantidad de enzi -
mas pruteoal:!ticas se pruduce la di.gestión ;.. ~-. .. ;-'_ ·- -
del tejido. El material que resulta digerido es la pus.­
En cuanto se produce pus se dice que la inflamación es s.!:! 
purativa o purulenta aguda. Los polinucleares son - -
atraídos al sitio de lesión debido al ph alcalino que va­
disninuyendo, debido a una perturbaoidn del metabolismo -
intennedio de glucocidos con la consiguiente gluc6lisis -
y acumulación de ~aido lé!cteo, cuando la concentreci6n­
hidrogemonica iit'!t exudado aumenta, los leucocitos polimo!: 

., 
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fonucleares son incapaces de sobrevivir y se reemplazan -
por fragmentos mononucleares (macrafagos etc), 

2,- Las células mononucleares (manocitos y macrófa -
gas) se presentan en la inflamación crónica y cicatriza -
ción, san c~lulas emigrantes de los tejidas, otras célu -
las son los histocitos y tienen la función de la ingas -
tión de cuerpos extraños, células muertas pigmentos san -
gu:!neos, etc. 

3.- Las pequeños linfocitos aparecen tarda, a sea. en 
iÍlflamación crónica y estada de cicatrización, su función 
es la s:!ntesis, almacenamiento y transporte . de ndcleapro;:.. 
te!nas para otras células. Las linfocitos constituyen la 
infiltración de células redondas de la infección crónica, 
junto con los plasmocitos, Los plasmocitos células plaS­
máticas, elaboran los antiwerpos que cirwlan en la san­
gre, . su función es la síntesis y almacenamiento de ANA -
y gama globulina. Las linfocitos y plasmocitos presentan 
proteínas que serán empleadas por otras c~lulas para ayU­
dar en la regeneración o reposición. El tejido de gra -
nulación que se presenta en granulomas que se encuentran­
en pulpa o en tejidos periapicales es rico en linfocitoS­
y plasmocitos o sea tejido de defensa. 

Oef ensas humorales.- La cantidad de linfa aumenta -
mucho ante un estado inflamatorio ha.sta llegar a acunula!, 
se en los espacios histicos y .causar el edema, Las fun -
cienes de la linfa san: 
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l.- Debilita a las toxinas bacterianas para evitar -
que dañe a los tejidos. 

2.- Establece la formación de la fibri~a provenien -
te del componente generador de tromboplastina de los pal! 
morfonucleares que actdan sobre el fibrin6geno del plasma 
que se encuentra exudado de los vasos de la inflamaci6n,­
se llega a f onnar el bloque linfático debido a la fibri -
na, se acomoda de tal forma que como .si fuese un rollo de 
alambre pi1a sirve para bloquear a los vasos linfáticos,­
puede llegar a ocurrir un absceso cuando los fennentos -
proteoliticos que se han liberado por los leua:Jcitos pal_! 
morfonucleares impiden momentáneamente la formaci6n de -
fibrina. 

Cambios histicos producidos despu~s del proceso in -
flamatorio y son degenerativos o proliferativos. Los -
cambios degenerativos wancb es degeneración simple es la 
albuminosa, grasa, cálcica, etc., ruando esta degenera -
ción sigue hay necrosis particulannent~ ,si se presenta -
una trombosis vascular e isquemia, o pueden ocuITir lesio 
nes en los tejidos a:Jn liberaci6n de leuaJtoxina. 

Degeneración su¡:iirativa ·- Se encuentran lesionac:bs.. 
los leucocitos polimorfonucleares y liberan enzima~ pro -
tealiticas o calcinonandose la liquefacción del tejicb -
afectado produciendose pus. En cuanto existe supuración 
se presenta lo siguiente: 

a) .Muerte de las células Msticas. 
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b) Suficiente cantidad de polinuclsares. 

c) Digestión por enzimas proteoliticas del material 
mortificado. 

Cuando la reacción es pequeña debido a la debilidad-­
del agente irritante, se forma el exudado seroso consti··­
tuido principalmente de suero, linfa y fibtina. 

Las c~lulas mue;tas liberan enzimas proteoUticas,­
especialmente los polinucleares, las cuales terminarán de 
eliminarlas completamente, fonn~ncbse así un absceso, ya­
que las enzimas digieren a los leucocitos así como a loS­
tejidos adyacentes destruidos. 

ETIOLOGIA DE LA PULPA LESIONADA. 

La etiología es diversa se clasifica en: 

I - Irritantes físicos 

II- Irritantes químicos 

III- Irritantes microbianos 

I.- Los irritantes físicos pueden ser me~nicos, -
t~rmicos o sl~ctricos. 



34 

Las lesiones mecénicas se dividen en: 

l.- Traumatismos 

a) Accidentes: caídas, golpes, bruxismo, etc. 

b) Ocasionadas por el operador: separaci6n de -
dientes, preparación de cavidades o coronas -
etc. 

2.- Desgaste patológico. 

3.-. Pajaduras en el cuerpo del diente. 

4.- Variaciones de la presión atmosférica (aerodonta! 
g:!a). 

Las lesiones t~rmicas se dividen·en: 

l.- Preparación de cavidades. 

2.- Fraguado del cemento. 

3.- Obturaciones profundas sin aislaci6n. 

4.- Pulido de obturaciones. 

5.- Calor y presión. 

Las lesiones el~ctricas pueden ser por distintos me­
tales de obturación etc. 
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II.- Irritantes qu!micos son: 

1.- Agentes esterilizantes de la dentina como fenal, 
ni~to da plat a, paraclorofenol, alcanforado,­
augenol. 

2.-

3.-

Medicamentos limpiadores y 03secantas"tx1Íno: 
agua oxigenada, aia~,"fu1:·0 mez~las da ~lOJhol oon. 
cloroformo, ~sta 'illti111J en desf'l.lso, antes da .la 
aplicacidn da cemento o.materiales da obturaaidn. 

Agentes desensibilizantes como: floruro de sodio, 
silicofloruro de sodio, gloOJcorticoides, cloru­
ro de estroncio, etc. 

4.- Según algunos autores otros irritantes químicos 
son los barnices cavitarios, materiales de obt.!:!, 
ración permanente y temporal (mal empleado). 

III.- Irritantes microbianos.- Entre estos la prin­
cipal causa es la caries dental, invasión directa de la ~ 
pulpa, etc. 

CLASIFIC'ACION DE LA PATOLOGIA PULPAR. 

Histol6gio:imente las enfennedades pulpares se pueden 
clasificar de diversas maneras. Ya que clínicamente pa:.. 
ra el d~agn6stico diferencial y ol!nico es importante que 
haya aproximación entre la histología y ~as pruebas, sig­
nos y s:!ntomas cl:!nicos. A continuación mencionart1 algu­
nas clasifi03.ci9nes de d~ferentes autores: 
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Saltar y Bender: 

1.- Pulpa intacta sin inflamación 

2.- Pulpa atrófica 

3.- pulpitis aguda 

4.- Pulpa intacta con algunas c~ulas inflamatorias­
c:-.rdnicas (etapa de transici6n) • 

5.- Pulpitis parcial cr6nica. 

a) Con necrosis parcial por liqusfacaidn, 

b) Con necrosis parcial por coagulaci6n. 

6~-Pulpitis cr6nica total. 

a) Con necrosis parcial por liquefacción. 
1 ' 

7.- Necrosis pulpar total. 

Grussnan: 

1.- Hiperemia 

2.- pulpitis 

a) Aguda serusa 

b) Aguda supurada 
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' c) Crónica ulcerosa 

d) Crnnica hiperplaatitll 

3.- Degeneración 

a) ~laica 

b) Fibrosa 
. "'; ... 

e) Atrófica 

d) Grasa 

e) Reabsorción interna. 

4.- Necrosis o gangrena de la pulpa. 

Lasala: 

1.- Pulpa intacta 

2.- Pulpitis aguda 

3.- Pulpitis transicional incipiente 

4.- Pulpitis crnnica parcial 

5.- pulpitis crónica total 

6.- Pulposis 

7.- Necrosis pulpar. 
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HIPEREMIA 

LB palabra hiperemia deriva del griego hiper = sobre 
o enzima y ha:ima = sangre. Hiperemia es la congestión -
sanguínea en un órgano. A continuación se define la hi­
peremia pulpar CXJmo el hacinamiento de sangre en exceso,­
con la acumulación m6rvida de los vasos pulpares. Se di­
ce que es el estado inicial de la pulpitis y se caracteri 

. -za por una marcada dilatacidn y aumenta del contenido de-
los vasos sanguineos, es una reacción_. defensiva de la pu,! 

· pa ante estímulos irTitantes que ocasionan una pulpitis. 

Miarosc6picamente existen dos tipos de hiperemia, -
ya que c¡J.:!nicarnente no existe diferenciac:l.dn: 

Hiperemia arterial (activa, fisiol.dgica, subpatold -
gica, aguda reversible, etc.) por.afluencia de sangre ar­
terial. 

Hiperemia venosa (pasiva, patológica, irreversible,­
etc) por estancamiento de la sangre venosa. 

Etiología. 

Las causas que ocasionan una hiperemia pu¡par son :.­
las que se describen como agentes irritantes que produ ~ 
cen lesión en pulpa, partia.llannente las causas pueden -
ser traumáticas como un golpe· etc., t~nnica por deshidra­
tación de la cavicad, con alguna sustancia química utili­
zada para esterilizar, por dentina expuesta en el cuello-
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del diente, o en contacto proximal u oclusal de una reS­
tauración de oro con una cavidad ·obturada con amalgama r.!:. 
ciente. Pueden ser químicas oomo alimentos ácidos o ri -
cos en glucos , también bacterianas (caries} •.. 

Manifestaciones clínicas. 

Se observa en piezas con caries, con obturaciones -
recientes o en cuellos expu~stos. Se presenta como un -
sintoma que nos indica peligro. Esta enfermedad pulpar -
se identifica por un dolor agudo con duración corta o sea 
referida por un instante o un minuto, el dolor cede cuan­
do se retira la causa y aparece solo cuando hay estímulo­
( aire o agua.fríos), estos dolores pueden perdurar desde­
unos cuantosdías hasta un mes. 

Diagn6stico. 

Para este paso nos será ~til el cuadro clínico que -
presenta la patología y las pruebas realizadas en clíni -
ca. El frío constituye un buen diag116stico ya que la -
pulpa es sensible a esta prueba térmica. La hiperemia -
pulpar en un diente no se observa radiográficamente ni -
existe respuesta a la percusión, palpación, movilidad y -
se observa normal a la transiluminación, a la prueba el~~ 
trica con menor corriente responde con hipersensibili -
c:tad. 



Diagnóstico diferencial, 

La diferenciaci6n da dolor entre una pulpitis aguda­
s hiperemia es por duración, ya que en una pulpa inflama­
da el dolor es más ··intenso, y cada que se presenta es de­
mayor duración, en comparación con el dolor qua presenta­
la hiperemia descrita anteriormente. Debo decir que no­
siempre es fácil diferenciar la' hiperemia de una pulpitis 
aguda inicial. 

Tratamiento.-

Como en toda enfermedad pulpar será la de pre~enir,­
para ello es necesario : 

l.- Tratando de evitar el enemigo principal que es -
la reries. 

1 

2.- Quitar toda caries por p~queñá que sea. 

3.- En retracciones gingivales, retirar la sensibil! 
dad de los cuellos dentarios. 

4.- Se utilizarán bases de cementos o .barnices cavi­
tarios antes de obturar. 

5.- Evitar las obturaciones altas o protesis mal aju~ 
tadas. 
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Ahora bien si la hiperemia se encuentra existente -
en el órgano dental se podrá colocar una curación sedante 
(cemento de óxido de zin~ y eugenol), que persista por 8 
días o más, inclusive se puede repetir esta curación. A­
veces con protección al frío excesivo por algunos días, -
recomendandole al paciente que deberá cepillarse y lavar­
se con agua tibia y no tomar alimentos demasiado fríos, -
será suficiente para el alivio de la hiperemia en piezas­
reci~n tratadas. 

PULPITIS AQJDA SEPDSA. 

En la inflamación pulpar aguda, se dice que es una -
saruela de varios procedimientos operatorios, caracteriz~ 
da por irritaciones de dolor discontinuo o sea que se i~ 
terrumpe y vuelve a empezar alternativamente (intermiten­
te). Dejando que esta enfermedad evolucione se converti­
rá en pulpitis supurada o crónica, 

Etiología. 

Las causas son las mismas de la hiperemia ya sean . -
químicas, mecánicas o t~rmicas, recordando que una hiper~ 
mia evoluciona a una pulpitis. La causa más ordinaria -
es la invasión bacteriana debida a la caries, tambi~n pu~ 
de producirse por exposición de conductos laterales en la 
enfermedad parodontal y tractectomia profunda.· 

Manifestaciones clínicas. 

Se presenta dálor provocado por: 
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l.- Cambios de temperatura repentinos y en particu -
lar can el frío. 

2.- A cnnsecuencia de la preparación de cavidades, ~ 
ya por operatoria o por prótesis. 

3.- Por alimentos ácidos o ricas en glucosa. 

4.- Por presión de alimentos. 

5.- Por succión de la lengua o carrillo. 

6.- Por posición de decúbito, que produce una cnn -
gestión de los vasos pulpares, 

Por lo general este do~or continúa una vez elimina-­
da la causa y en algunos casos se presenta y desaparece -
espontí§neamente sin estimulo aparente, ES referido por -
el paciente como: dolor agud~, pulsátil o punzante y en -
munmente intenso, a veces discontinuo o continuo según -
el estado de gravedad pulpar, ~l dolor aumenta al acos -
tarse o cambiar de posición. 

A la inspección visual es común observar una cavidad 
profunda que se extiende hasta la pulpa, o caries abajo -
de una obturación, la pulpa se puede hayar expuesta, Ra­
diograficamente no se observa la pulpitis aguda, empero -
nos revela una cavidad interproximal, o cuando esta invo­
lucrado un cuerpo pulpar. A la prueba ténnica h!=!Y respue~ 
ta marcada al frío, y al calor se revela normal o con po­
co dolor, La respuesta a la prueba eléctrica es con me -
nor estímulo. 



Diagnóstico diferencial. 

Algunas veces los síntomas de esta patología se pue­
den acercar a los de la pulpi tis aguda supurada como do -
lor. ocasional y ligero que se aumenta con el calor 1 o do­
lor sordo en vez de agudo. 

Pr.on6stico. 

Es comurvnente favorable, la pieza ya protegida vuel­
' ve al.dolor normal a partir de 2 o 3 semanas. 

Tratamiento. 

Se acepta que el tratamiento de la pulpitis aguda s~ 
rosa sea mediante la obturación de conductos. En ocasio­
nes la forma aguda en cavidades abiertas comunmente pue -
den entrar en'latencia y transformarse en crónica. 

Cuando el tejido es afectado en una zona limitada -
por pulpitis aguda incipiente se puede dar por resultado­
la sobrevivencia del diente mediante -la técnica de la 
pulpotomia con la colocación de hidróxido de calcio favo­
reciendo la calcificación, sin embargo, cuando afecta la­
mayor parte del tejido pulpar el daño es irreparable y se 
efectuará la pulpectomia. 

PULPITIS AGUDA SUPLRADA. 

Es una inflamación aguda pUlpar con producción de exu 
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dado purulento, o sea que se forma un absceso en la su -
perficie o en el interior de la pulpa. 

Etiología. 

Generalmente la causa es la invasión bacteriana en -
el proceso cariase, puede existir exposición o estar re~ 
bierta por una capa de dentina reblandecida. En ausencia 
de drenaje ya por tejido cariado, por .alimentos en la ca­
vidad o por obturación, el dolor es intensísimo, en este­
caso al drenarlo se producirá un gran alivio al paciente. 

Manifestaciones clínicas y diagnóstica. 

Es común que el paciente nos relate el dolor como ~ 
cinante, terebrante, pulsátil o con constante presión ap~ 
rente. E 1 dolor en esta enf enneciad es intenso. El pa -
ciente es bastantes ocasiones ro duerme durante la noche­
y se vuelve intolerable. Se presenta.primeramente romo -
intermitente pero a medida que paea el tiempo se vuelve -
más constante, se produce a veces alivio con el frío y se 
acrecenta con el calor, 

Al aspecto visual se observa facilmente debido a la­
cara c.onstraida que manifiesta el paciente por el dolor.­
A la observación radiográfica hay caries profunda y ex -
tensa, obturación que alcanza un cuerno pulpar o exposi -
ci6n cercana a la pulpa. A J..a prueba t~rmica el frío 
elimina el dolor y aumenta con el calor, 
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En un caso de pulpitis avanzada s.e encuentra poco -
sensible a la percusi6n sin anbargo con la palpación y m~ 

vilidad no se obtiene respuesta favorable pare al diagn6~ 
tico, 

Diagn6stico diferencial, 

Es frecuente equivocarse en astados iniciales de ea­
ta pulpitis con la pulpitis serosa, pero hay diferencia -
ci6n debido que el dolor de la pulpitis supurada es más -
intenso y sordo, la pulpa se encuentre cubierta por una ·­
obturación o por una capa de dentina cariada, a diferen -
cia de la serosa a:m pulpa expuesta. Debido al dolor es.. 
ta pulpitis se confunde en ocasiones con absceso alveolar, 
anpero, esta al tima presenta tumefacci.dn, sensibilidad a­
la palpaci6n y percusi6n presenta moV:ilidad y se observa­
una fístula; síntomas que nos sirven de diferenciación. 

Tratamiento. 

El primer paso a seguir será provocar la salida del­
exudado purulento, efectuando la apertura de la cámara -
pulpar, despu~s se lava con agua bidestilada tibia y se -
a:> loca una CJrac:i.6n, previamente secada la cavidad y en -
un lapso de 24 horas se .trataran los conductos, En algu­
nos casos se extirpara toda la pulpa, dejando el conducto 
abierto para que durante un d:!a se siga drenando. La t.!:! 
repia de elecc:i.dn se~ pues la pulpectam:!a. 
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PULPITIS a=IONIIJ\ UL~OM. 

Es la inflamación crdnica de la pulpa caracteriza ~ 
da por la ulceración en la pulpa expuesta. Se presenta en 
conductas de anch:J lumen, o sea en piezas dentarias jove­
nes, Es frecuente en caries recidivantes y por debajo de 
obturaciones mal ajustadas o fracturadas, 

Manifestaciones clínicas. 

por existir por generación de las fibras nerviosas,­
en esta pulpitis el dolor no es tan severo, se refiere ~ 
mo leve y apagado, o se presenta solamente a la presión -
de alimentos. 

A la inspección la pulpa se presán'ta.erosionada y se 
percibe mal olor, La respuesta a las· cambios ténnicxis es . 
menor que en la pulpitis aguda. r.on el probador eléctr! 
cxi la respuesta se obtiene cxin mayor cantidad da cxirrien-

' 1 

te. Radiográficamente se observa caries por abajo de la-
obturaci6n, se puede encontrar una exposición pulpar. 

Diagnóstico diferencial~ 

Se deberá diferenciar la pulpitis cr6nica ulcerosa -
de la pulpitis serosa y de la necrosis parcial. En la -
pulpi tis aguda serosa el cblor es agudo y es lllé1s freClJen­
te o c.ontinuo y es la crdnica. ulcerosa es generalmente li 

. . -
gero o no existe. En presencia de pulpa necrdtica se en-
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cuentra tejido sin vitalidad. 

Tratamiento • 

En algunos casos de dientes jóvenes se intentara 
la pulpotom!a, ahora bien, se hará un curetaje da la cavi -dad removiendo la caries y la parte ulcerada. 

PULPTIIS ffiONILA HIPERPIJ\STILA 

Esta pulpitis no es muy frecuente, cxmsiste en un ,­
aumento de tejido de granulación de una pulpa expuesta, -
formándose un p6li¡:x:i que a veces ocupa parte~ de la cavi -
dad, En general esta patolog!a se presenta en pulpas. -
jóvenes. 

E tiolog:ta. 

Es un proceso lento y progresivo dBt la pulpa expues­
ta causada por caries. se presenta pulpi tis cronica -
hiperplt1stica exist.iendo: 

l. Una cavidad granda y abierta. 

2.- Que sea pulpa j6ven y resistente• 

3.- Un estímulo crónico y' suave. 
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Manifestaciones CUnicas. 

A la inspección visual es fácil debido a qua el po-­
lipo se observa como unl¡l carrosidad rojiza que abarca una 
gran parte de la cavidad, ai tamaño puede ser muy pequeño 
en un inicio, hasta llegar algunos casos a no dejar ce~ -
ITar completamente al contacto oclusal normal. Radiográ­
ficamente se observa comunicación directa de la cámara -
pulpar. En esta pulpitis no existe dolor o en ocasibnes­
hay dolor leve producido por la praSi6n ejercida del ali­
mento en la pieza dental afectada. 

Tmtamiento. 

Por lo general se practica la pulpectomia. Pero al­
gunos autores entre ellos Gro~sman aconsejan la conserva­
ción de la. pulpa radicular efectuando la pulpotam:!a •. 

PULPITIS CRONICA lDTAL 

En esta patología se encuentra la pulpa inflamada en 
su totalidad. 

Mani fastaciones clínicas. 

El dolor es generalmente pulsátil, localizado, el -
cual puede aumentar con el calor y con .el frlo seda. Si­
provocamos drenaje o ·cuando naturalmente se afectaa por -
una pulpa abierta el dolor disminuye considerablemente --
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A la percusión y palpación el diente y interesado es lig~ 
ramente sensible, iniciandosa poca movilidad. 

Pronóstico 

Si se ef ectda r~pidamente la extirpación de la pul -
pa se dice que es buen pronóstico para el diente y malo -
para la pulpa la cual no existe tratamiento conservador. 

Tratamiento. 

Se tratará da inmediato provocar la salida del pus -
o gases y proceder después a la extirpación pulpar pract!, 
cando la pulpectom!a normal. 

DEGEf\EAACIONES 

Es frecuente que se presente degeneración pulpar en­
adul tos, y en jóvenes solo en lesiones leves existentes. 

Las manifestaciones clinicas son indefinidas. A la­
presencia de esta patología no es necesario que exista -­
infección o proceso carioso. La coloración de la pieza­
afectada es normal. También pruebas de valoración nos de­
muestran una respuesta normal, principalmente a la prue -
ba térmica y vitalométrica. A continuación citaré los d! 
versos tipos de degeneración pulpar. 

/ 



l. - Oagenaracidn Cl!lcl.ca.- En aste ~so de .haya t~ 
jido calcificado dentro de la pulpa y puedan ser nddulos­
o dent!culos. 

2.- Degenaracidn atrófica.- Se observa menor número 
de células estrelladas con aumento de liquido intercelu -
lar, se presenta en personas.de edad avanzada, Comparan­
do la respuesta de dolor en una pieza normal con otra 
afectada por degeneración pulpar a~_fica ésta es menos -
sensible. 

3.~ Daganeraci6n hialina o mucoida intersticial. 

4.- Oeganeraci6n fiborsa; Se caracteriza porque las 
~lulas da la pulpa estan sustituidas ·por tejido conjunt,i 
vo fibroso 

5.- Degeneración grasa: Se encuentra dentro de los -
estados regresivos de la pulpa. Se manifiesta por preseu 
tar pequeñas partículas de grasa que se despositan en los 
odontoblastos. 

Tratamiento. 

En cuanto una pulpa degenerada no se encuentre infa~ 
tada, ni alterado el color del diente y sin causar tras -
tornos en el parocbnto, no necesita tratamiento. Unica -
mente se practicará la pulpectomia en los siguientes ca -
sos: 
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1.- En los aviadores o personas que vuelan frecuen-­
temente, as:! como los buceadores, a quienes causa moles -
tias constantes. 

2.- Cuando hay herida en la pulpa. 

3.- Al tratar de amputar parcialmente la pulpa cuya­
porción radicular se creía nonnal. 

4.- Cuando la degeneración se ha complicado con mue!: 
te parc:l.al o total de la pulpa o alteracidn pa.raendoclóné_! 
ca. 

5.- En los dientes que van a soportar una pr6tesis. 

AEABSOACION DEt-.T AAIA 

1 1 

Esta patología se presenta en las ratees de dientes.. 
pemanentes, ocurnjl en la superficie externa, cuando se -
origina como resultado de una reacci6n h:!stica en el tej! 
do parodontal, y en la superficie interna por ura reac -
ci6n de tejit:b pulpar .. 

RESffiCIDN EXIEANA 

Etiología. 

Las causas principales por lo que se presenta ,resor­
ción externa son: 
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l.- Idiopática. 

2.- Inflamaci6n periapieal. 

3.- Reimplantación de dientes. 

4.- Fuerzas mecánicas u oclusales excesivas. 

5.- Dientes retenidos o inclusos. 

6.- Tumores o quistes. 

Manifestaciones Cl!nia:is. 

Unicamente la radiograf!a será la que nos ayude pa­
ra diagn6sticar la resorci6n externa cementa-dentinaria1-

en la que la zona erosionada es poco cóncava en relaci6n­
con la superficie de la raíz. 

Tratamiento. 

Cuando la lesi6n no es muy extensa se efectuará un-­
colgajo , para realizar en la zona afectada una cavidad -
que se obturara con amalgama suturando después el colga -
jo• 

O bien la extracción del órgano dental, cuando la -
resorci6n está muy avanzada. 
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REABSOACION :INTERNA 

¡; En ocasiones es un proceso lento y prngresivo con -
~_.duraci6n de una o más· años, o en salo unos meses llegar a 
[: perforar la pieza dental rapidamenta, 
.::. 
I~ 

~: 
'( 
¡ 
¡. Etiología, 
r 

t -Como pasibles causas da resorcidr:i interna se citan: 

'f: l.- Trastornos metabdlioos, 

( 

t~ 2,- Pdlipo pulpar. 

3.- Diversas traumatismos, 

4,- Factores irritativos, 

5,- Pulpotam!a. 

Manifas~cianes Cl!nicas, 

Debido.a qua n::i exista dolar alguna, el paciente na­
sa da cuenta de esa enfe~adad dental, a el odontdlago sg,· 
lo se perca'ta da ~l con la radiograf !a que ef ectuaréf para 
otros propdsitos, 

Tratamiento. 

Se puede practicar la pulpeotom!a en.cuanto a la reab -
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sorc:i.6n este limitada a las paredes da la dentina, o sea, 
sin llegar al parocbnto, pero cuando este dltimo y la pul 
pa se encuentran a través del cemento es imposible la te­
rapia conservadora, por lo C11al la pieza deberá extraer -
se. 

NEffiOSIS PULPAR 

Es la destrucci.6n total de la vida org¡!nica del tej! · 
do pulpar, la cual se denomina seglln algunos autores ca -
mo: gangrena pulpar, y oonforme sea efe eta da puede ser -
parcial o total. 

La muerte de las ~lulas pulpares se sucede ya por -
coagulación o por liquefacción. 

La necrosis por coagulación es en la que el tejido -
pulpar se cambia a una sustancia sólida semejante al que-
SJ ( r.aseificación) • ' ' 

La necrosis por liquefacción.- En este tipo, los t~ 
jidos se han transforn¡ado en una masa blanda y liquida -
por la acción de las enzimas proteol!ticas, en esta masa­
licuada existe una zona densa de leucocitos polimorfonu -
cleares muertos o vivos, y segQn se produzca desecación o 
liquefacción la gangrena sard seca u hjmeda. 
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Etiología. 

La causa de esta mortificación pulpar ser:! todo lo -
que sea capaz de dañar a la pulpa desencadenandos~ a la .­
neerosis. Como una pulpitis aguda o crónica no tratados 
terminar~ en necrosis total del tejido pulpar. Siendo -
pues la causa principal la invación microbiana provocada­
ya sea por caries profundas, pulpitis o traumatismo que -
afecten a la pulpa, tambi~n se ocasiona la necrosis pul -
par por procesos degenerativos, atróficos y parodontales. 

Manifestaciones Glinicas. 

En un diente con muerte pulpar se observa una colora 
ción obscura que puede ser de matriz par.do, gri~ceo, o -
verdoso. r.uando penetramos en la cavidad por medio del -
fresado a la c~ara pulpar, no existe respuesta alguna de 
dolor. Sin embargo puede doler al beber liquidas calien­
tes, no as.:! con los fríos. 

En ciertos casos de piezas afectadas existe falta de 
translucidez normal, con cierta movilidad, Aadiográfica­
mente se observa un engrosamiento ligero de la linea paro 

. -
cbntal, y una comunicación amplia de la ~ara pulpar. 
Ahora bien, cuando el ór~no dental sufre de necrosis -
por infección severá existen dolores intensos a la percu­
sión y en la función masticatoria y existe mayor movili -
dad. 
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Tratamiento 

Se procederá al drenaje de liquidas, gases y exuda -
dos con la abertura de la c&lara pulpar, la cual se puede 
dejar abierta o iniciar la terap~utica antiinfe~osa pa­
ra que en días subsecuentes proceder al tratamiento de ;_ 
conductos normal. 

Cl.ASIFICACIDN DE LA PA lULDGIA PERIPiPirAL 

~ando ya la infección de la pulpa esta establecida, 
el avance del proceso seguirá a través de los conductos -
radiculares hacia la zona periapical. Enseguida descri­
biré cada una de estas enf ennedades que !'lfectan la zona -
periapical de las piezas dentarias de nuestros pacientesa 

Lasala: 

l.- Periodantitis apical aguda. 

2.- Absceso alveolar agudo. 

3 •- Absce.so alveolar cronico. · · 

4.- Granuloma periapical.. 

5.- Quiste radicular peridentario. 
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Grossrnan: 

l.- Periodonti tis apical aguda. 

2.- Absceso alveolar agudo. 

3.- Absceso alveolar crd'nico. 

4.- Granulcma. 

5.- Quiste. 

6.- Absceso alveolar subagud 

PERIOOONTITIS APICAL AGt.DA , 

Es la inflamación aguda periodontal de la zona api­
cal, con tocios los detalles de un proce5o agudo. 

Etiología. 

La etiología puede ser. de or:i;gen infeccioso trau­
mático o medicamentoso. 

Manifestaciones Cl:!nicas, 

El dolor se refiere como muy intenso o insoportable­
ª la oclusidn, este dolor se .presenta. a la pero.isll1n, 
existe ligera movilidad. Radiogrtificamente se observa ª!l 
sanchado el espacio parocbntal. 



58 

Tratamiento. 

Una vez hecho el diagn6stico a:irrecto la teraptfutica 
dependerá de la etiología. Primero se procede a efectuar 
el drenaje y comenzar luego con la terapia de conductos -
ordinario, 

ABSCESO ALVEOLAR AllloO,; :· · 
. ·r-. 

·. · .. ·. 

Es la recopilaCidn de exudado purulento situado en -
el hueso alveolar en la zona del ápice de la raíz del ór­
gano dental. Este aqsceso cuando no as tratado puede -
progresar a la extencidn de la infección produciendose -
complicaciones COllD: Oste001ielitis, celulitis, Bacteremia, 
osteitis, periostitis. 

Etiología. 

La causa principal es a consecuencia de una pulpa n! 
crotica o pulpitis donde la infección se propaga a los t::, 
jidos periapic:ales por medio del foramen apical. Se p~ 
duce absceso agudo por irritación química, traumática o -
meCifuica. 

Manifestaciones Cl!nicas. 

Al principio el dolor es ~uy leve, el paciente rela­
ta alivio a la presión ligera del diente hacía el alveo -
lo. Después el dolor se haca intenso,·violento y pulsá -
til. Los tejidos blancbs que recubren la zona periapi -
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cal presentan tumefaccidn dolorosa y en ocasiones con 
fuerte aciana inflamatorio, visible a la inspeccidn. A la 
presidn y palpacidn reacciona dolorosamente. Al estudio-

. radiogn!fioo se observa un engrosamiento da la linea P8I'.2. 
cbntal principio, más tarde se muestra la zoná radioluci-. 
da esferular apical del absceso crónico. A la oorriente­
eléctr.i.ca y al frío la pieza dental no resp::1nde, ernpero,­
al calor hay respuesta dolorosa, 

Tratamiento 

se establece el drenaje del absceso, el cual se pue­
de realizar a través del conducto: nidic:Ular. por una· ind- . 
si6n o por estas cbs vías. 

1.- Con pieza de mano de alta velocidad se hará la -
abertura del conducto y despu~s con un tiranervios se re­
tiran todos los restos del tejido pulpar y sobreinstrune!! 
tar para penni tir la salida del pus. , De esta manera se 
realiza el drenaje por el conducto, el cual deber~ quedar 
abierto durante algunos días, colocando una bolita da al­
godón no muy apretada. 

2.- La incisión se efectúa en la parte mas prominen­
te de la tumefacción, esta incisión se realiza cuando los 
tejidos asten blandos y flrJctuantes, se debe realizar en­
fonna rápida con un bisturl afilado o con un explorador. 

Ya realizado el drenaje se recetare al paciente an--
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tibi6tia:i durante 3 o 4 días, segdn la gravedad, analgés! 
ca en caso de dolor intenso y enjuagues suaves, recomen ·­
dando reposo, Hecho ésto se ejecutará la terapia canse:,: 
vadera, pulpectom!a o la extracción. 

ABSCESO ALVEOLAR CRJNICO. 

Esta patología situada en el hueso alveolar periapi­
cal, se origina en el conducto radicular, siendo una in -
facción de poca virulencia con duración larga, 

Etiillog!a, 

Es causada por la mortificación pulpar o de un absce· 
so agudo no ·tratado a tiempo. Tarnbi~n se presenta cuando 
la terapia endodontica de a:inductos esta mal efectuada. 

Manifestaciones Clínicas. 

La pieza dental mortificada por absceso alveolar 
crúnico generalmente es asintomática o presentar ligero -
dolor. A la inspección se observa el periodonto engro­
sado , el color del órgano dental se haya al tarado. En a]; 
gunos casos durante la masticación el paciente suele que­
jarse de dolor ligero y sensibilidad. Los. tejidos blan­
dos de la zona apical astan ~co tumefa9tos y sensibles -
a la palpación, igualmente a la percusión se presenta li­
gero dolor y poca movilidad. 
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Tratamiento. 

La terapia se realiza supr:imiendo primero Ja infec -
ción del conducto radicular. Oespu~s de hacer ~sto se.. 
obrará para la obturación del concilcto a tratar. 

GAANULDML\ 

Es la consecuencia más .comijn de una pulpitis cr6ni9a 
siendo una masa awmulada de tipo tumoral, de tejido de -
granulacidn en continuidad con el perii:iclo_nto r y se amsi­
dera como una reaC'..c:i.ón proliferativa del ruase alveolar -
frente a una irr.l.tación crónica de intensividad baja que­
deriva del conducto radicular. 

El tejido de granulación esta compuesta .de nuevos -
fibroblasms y. fibras colágenas, nuevos ,vasos sangu.!neoS­
Y células de la serie inflamatoria crónica. 

Etiología 

Esta infección es causada por la muerte de·la.pulpa­
con propagación de los resultados tóxicos de los microor­
ganismos o productos autal:!ticos desde el conducto hasta­
la. zona periapical. A veces. precede de un absceso al veo-' 
lar crónico • 
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Manifestaciones Clínicas, 

La radiografía es de.gran ayuda para revelar al gra­
niJ.l.oma, el cual se observa eximo una zona radiol1foida de :.:. 
tamaño variable que aparece unida al ~pies radicular, 

Algunas vec:::s 1.a radiolucidez es una lesicSn bien c:i.rcuns -
crita, y puede haber una linea delgada o zona radiopaca -
rodeando la lesión, 

Con la prueba t~rmica y eléctrica no existe respueS­
ta alguna, ni presencia de movilidad. A la percusión por 
lo general no hay sensibilidad, o presentarse dolor leve, 
~ste se presenta tambi~n en ocasiones al morder o masti -
e.ar alimentos sólidos. ·La sensibilidad se debe a la hi­
peremia, edema e inflamaci6n del ligamento parodontal. 
Algunos casos se siente el diente c:xirro alargado en su al­
veolo, 

Tratamiento. 

En ciertas circunstancias cuando el granuloma es pe­
queño c:xm la pulpectomía basta 1 pero cuando es más grande 
la zona de rarefacción, se practicará el OJretaje periap! 
cal o apicectomía. Por lo general el tratamiento a ele­
gir es la extracción del diente afectado, 

QUISTE RADICULAR 

Es una secuela del granuloma, que se presenta como -
una bolsa circunst:rita, el centro consta de material lí -
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quicio semisólido, cubierta en su interior por epitelio Y­
afuera por tejido conjuntivo fibroso. 

E ti o lo g:[a. 

Se origina como consecuencia de infección bacteria -
na y necrosis de la pulpa, ya por irritacidn bacteriana,­
f!sica a qu:Cinica, en la qÚe se eStimulan'icis restas epit,2 
liales de malassez de d::Jnde se deriva·el revestimiento -
epitelial del q.iiste. 

Manifestaciones clínicas. 

Debida a la ausencia de dolar en ocasiones tanta -
dentista como paciente no se percatan de él, sin anbargo­
llega a crecer tanta la b.lmef acción que se hace presente­
ª la inspección visual. Generalmente el estudia radio­
gráfica se observa igual al granuloma descrito anterior -
mente. Se puede presentar movilidad. No hay respuesta­
ª las pruebas ténnicas y eléctricas. 

Tratamiento. 

LB terapia para esta afección se~ igual que para -
el granuloma. Se puede efectuar el tratamiento endodó!J. 
tico a de conductas con la apicectomía. O la extrae -
ción completa de la pieza por tratar, cureteando ligera -
mente la zona periapieal. 
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C'APITULO · DJ 

RECUBRIMJENTOS PULPAAES 

Dentro de la Odontología Conservadora y preventiva -
los recubrimientos pulpares han tenido importante avance, 
teniendo cano finalidad sostener las funciones normales -
d3 la pulpa y por c:xmsif;J.Jiente de las piezas dentarias, 

RECUBRIMIENTO PUlPAA OOIAECTO, 

El re~brimiento pulpar indirecto o aislamiento pul­
par, es la operacidn endoddntica preventiva que consiste­
en mantener la salud de la pulpa cubierta por una capa de 
dentina para evitar la exposici6n de la pulpa dental. Es 
ta capa de dentina que se deja se~n criterio del profe -
sional, se ha)ta algunas veces sana, descalcificada,. o 
bien algo contaminada por caries, se llevará a cabo este­
tratamiento siempre y a.¡ando no se encuentre la pulpa in­
flamada o necrosada (parcial o totalmente). Q:msistiendo 
en racer actuar un medicamento sobre la pulpa cubierta -
adn por dentina para mantener la vitalidad pulpar, 

Indicaciones y Contraindicaciones, 

Las indicaciones de la terap~utica son: 

1.- En caries profundas que no lleguen a la pulpa. 
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2.- En pulpas ligeramente inflamadas por caries pro­
fundas sin comunicacilSn alguna. 

3.- Dientes fracturados sin exposici6n pulpar. 

4.- En casos de hiperania arterial y en ocasiones -
de venosa; 

Las contraindicaciones son: 

1.- En gangrenas pulpa.res. 

2.- Pulpitis crónica. 

3.- Necrosis. 

4.- Abscesos, 

Este tratamiento tiene como finalidad principal: 

1.- Que la dentina deberá quedar a•ser posible est~ 
ril sin peligro de recidiva. 

2.- Reintegrar al diente el umbral doloroso nonnal. 

3.- Protecci6n para la pulpa y·est:imularla para for­
mar dentinaria seOJndaria. 

Los materiales o fánnaoos empleados de. preferencia -
en la protección.pulpar indirecta se dividen en tres gru.. 
pos (siendo éstos empleados como base para walquier cav,! 
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den operatoria dental). 

1.- Barnices. 

2.- Oxido da: zinc y eugenol. 

3.- Hidr6xido de calcio. 

Barnices.- siendo soluciones de resina a:ipal en l!-­
quidos volátiles como la acetona. Una vez que se aplican 
se evapora el disolvente, dejando una película semipe:rme~ 
ble, que tiene como objetivo proteger la cavidad dentina­
ria, disminuyendo la filtración marginal. Se puede apJ.i-; 
car directamente en el fondo de la cavidad o sobre alguna 
base cavitaria. Para Antoni estos barnices son verdade­
ras barreras para impedir la penetración de iones H a tr! 
v~s de la dentina. 

El óxido de zinc y eugenol .- Es un buen protector -
pulpar, colo~do en cavidades donde la dentina residual -
no sea demasiado delgada. Las propiedades de esta base-
son: 

1.- Es un exelente sedante, 

2.- Poco adhesivo, de endurec:fmiento lento. 

3.- Menos resistente a la compresi~n que el cementa­
da oxi-fosfato, pero .mejor sellador mar9inal que este ijl­
timo. 
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4.- Oensibilizante. 

5.- Debilmente antis~ptico. 

Hidr6xido de calcio·- ES el mejor medicamento que -
se dispone actualmente para la cicatrizaci6n de la pulpa­
expuesta o en las casos donde el espesor de la dentina -
remanente sea menor de un mil!metro • ·· 

Se considera OJmo el féhmaco de preferencia par to -
dos los cirujanos dentistas para los siguientes tratamie.!l 
tos: Pulpotom!a, Protecéi6n pulpar directa~ y en la pro -
tecci6n pulpar indirecta en cuanto la capa de dentina sea 
d~lgada, adem'1s, recientemente es anpleac;b en Operatoria­
dental como primera base en todas las piezas, a~n en c::aVi 
dadas rn muy profundas. 

1 ' 

El hidr6xida de calcio es el mejor estimulante para­
la fonnac:i~n de dentina terciaria de protecci6n para la -
pulpa dental, debido a que es perfectamente toleI'3do por- . 
esta 1Ht:i.ma, además, ¡:uede ind.icur a reminem] izar la de!! 
tina reblandecida. 

T~cnic:a. 

La tScnica. operatoria de la protecci.6n pulpar indi -
recta es rápida y de fácil reallzacidn ya que se efectda­
en una sola ses:l.dn, de la siguiente ~era. 
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lo,- Una vez que se ba elegido perfectamente el tra­
tamiento ha realizar se.aplica el anestésico correspan -
diente, a bien, si el paciente nas pe:nnite trabajar sin -
anestesia las instrunentos de mana. que utilicemos deberan 
estar perfectamente afilados. 

2o ·- Es indispensable aislar perfectamente el campe­
a donde vamos ha maniobrar, oon grapá y dique de goma. 

3o.- Se procede a eliminarla dentina reblar1decida,­
remavienda eon fresa a con excavadores, .136:1 perfectas OJn­
dicrl.ones. .Para efectuar. la prePc;iraci6n de la cavidad se­
evitara prt1duc:i.r cnlor, tomando en cuenta las siguientes­
factores: . 

a) Profundidad de la preparación, 

b) Velocidad de rotad.6n de la fresa, 

e) Material a fila de la fresa. 

d) H1..111edad del oompo. 

e) Tiempo que actda el instrunento •. 

f) Aefrigeracidn. . 

g) calidad· del tejidci q.ie se OJrta. 
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· Llo • Lavar la cavidad con agua hervida, bidastilada -
o tibia y sacar la sup!'lrfiC:Lé widadosamente con bolitaS­
da algodón, sin provocar deshidratación dentinaria. 

5J.- Aplicar una delgada capa da hidróxido da cal -
cio, sobre .ésta se coloca una m.ezcla de oxido da zinc Y­
eugenol, y por dltimo una capa da cemento de fosfato de -
zinc u oxifasfato. Cuando las caVidadas son pequeñas, -
no muy profundas se oolocará unicamente una capa da hidr& 
xido de calcio , 

&J ·- Terminar la restauración, 

RECUBRIMIENTO PULFAR DIRECTO. 

La protaccidn pulpar directa es la intervenci6n --­
andodóntica que tiene por objeto la protección directa de 
una herida o exposiai6n pulpar por medio de pastas o SUS­

tanaias especiales para inducir la cicatrizaci6n y denti­
ficacidn de esa pulpa expuesta accidental o intencional -
menta •. · 

Indicaciones y contraindicaciones, 

Las indicaciones son las siguientes: 

l.- En aquellos casos de piezas temporales y perma .­
flsntes jóvenes, en lós cuales existe una rica vaswlariza. 

. -
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c:i.6n y una buena resistencia que ofrecen posibilidades f~ 
vorables para el restablecimiento, deoicb que al envejec,! 
miento normal de la pulpa· las posibilidades de éxito son­
pocas, o sea, que las pulpas IOOs viejas se fibrolizan y -
reducen de voldmen y ·pueden tener aumentados los dep6si -
tas oolcicos. 

2.- En piezas que han sufrido traumatisno brusco en­
que la corona se fractura dejando la púlpa al desc..ibier -
to, realizando pronta Cl.Jraci6n, 

3.- En piezas cuando al hacer la preparación de un -
muñón con fines prot_ésicos quedara expuesta ligeramente 
la ¡:x.ilpa. 

Contraindicaciones 

l.- ~o es muy recomendable realizar esta terapia en­
pacientes adultos, debido a la poca resistencia de la pu! 
pa y a la inseguridad de su rehabilitación. 

2.- Se contra.indica en pulpas afectadas por infec -
ci6n o inflamación, necrosadas, con gangrena pulpar y en­
pulpitis cr6nicas y agudas. 

T~cnica operatoria. 

El rerubrirniento pulpar directa se efectuara tan lu.!;! 
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go como se produzca la exposición que se haya hecho dura.!J. 
te el ·trabajo cl!nico , A~ora bien, cuando se produzcá. la 
exposici6n por accidente de trabajo, de portivo, automov! 
lístico, etc., la pieza o piezas afectadas serán atendi -
das.de inmediato o sea en esa misma cita, ya que este tr~ 
tamiento de ejecución sencilla se lleva a cabo en una so­
la sesión, y que a continuación describir~. 

lo.- Siempre que estemos ante el riesgo de una expo­
sici6n pulpar debemos tener el cuidado necesario para el .• 
aislamiento de la piéza dental por intervenir, con dique­
de goma. 

2o .- El lavado de la cavidad se efectuar~ con suero­
fisiológico o agúa bidestilada tibia~ Maistro recomienda­
agua de cal, una vez que se aspira el líquido se seca con 
torunditas de a.lgodón est~riles, Grossman rec.omienda eS­
terilizar e.en una bolita de algodón humedecida en esencia 
de clavo. En caso de hemorragia se emplean torundas -
de algodón pequeñas sobre la herida ejerciendo ligera pr~ 
sidn 1 o si la hemorragia es abundante.se cohibe con una -
torundita impregnada de solución de epinefrina, o inclusf. 
ve con adrenalina, tomando las precauciones necesarias, 

3o.- En este paso se procede a la aplicación del hi-
:~ dráxido de calcio sobre. la pulpa expuesta 1 al cual debe -

ser fresco, sin estar carbonatado, Se emplea depositando 
en un campo es~I'.D. canti.dadss iguales dé las pastas base 
y catalizador, se 1i19Zcla hasta alcanzar un color unifonne 
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aproximadamente en un período de 10 segundos, se recoge -
una pequeña cantidad para depositarla sobre la herida y -
toda la dentina que rodea la comunicaci6n pulpar, se esp.!! 
ra poco tiempo, debido a que el fraguado en la boca as -
reducido, por la humedad Y. ·temperatu:m nonnal de la boca, 
después, se procede a eliminar el excedente con un explo­
rador, excabador o cucharilla. 

Llo ·- Se coloca la siguiente base· de 6xido da zinc Y­
auganol con acelerador (acetato da zinc) y encima de esta 
se OJloca cemento de oxifosfato pare rellenar la ·cavidad, 
como obturaci6n provisional y en casos de muñ6n pa:m co~ 
na anterior se recubre con una corona estética pravisio _ 
nal y si es.un muñ6n para pieza posterior se cubre.CXJn · _ 
una corona de aluminio llena. de 6xido .de zinc y eugerKJl. 

&J.- La obtureci6n definitiva sei-á el paso a seguir, 
el o..ial se realiza en 20 o 30 d!as después de la obtura-­
ción provisional y de preferencia hasta 60 d!as. 

1 ' 

Cl:!nicamente, durante las primaras horas el pacien -
te sentira unas ligeras molestias oomo, hipersensibilidad 
o dolor asponténeo qua se controlara con analgésicos de -
elección, solo si existe cblor. A las 16 tio.res se cita -
al paciente, se revisara la obturación provisional o per­
manente, para asegurerse de su buen estado y para interro 

. -
gar acerca.. de. s!ntomas qua se pudieran haber presentado. 
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Precauciones para e.l recubrimiento pulpar directo: 

l.- se evitará por todos los medios la invasión de -
saliva a la herida pulpar. 

2·.- Todos los instrumentos utili~ados para ésta y t2 
das las t~cnicas deberán estar perfectamente est~riles. 

3.- Impedir presionar la pulpa con algdn mater'ial. 

4.- No dejar la obturación provisional con oclusión­
alta. 

5.- La obturaci~n deberá estar perfectamente permea­
ble para impedir que se infiltre saliva o alimentos deba­
jo de la obturación e infectar la pulpa.· 

VENTAJAS DE LOS RECUffiIMIENTDS PULPARES 
1 ' 

l.- Mantener la función normal de la pulpa especial­
mente en órg::inos dentales jóvenes, en las cuales el apor­
te vascular es mayor complementando la calcificación radi 
rular .. 

2.- La ejecución de realización rápi~a y fácil. 

3.- Estas terapias impid~n la alteración del color-­
de la corona. 
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4.- Conservar la resistencia de la pieza debido a la 
vitalidad pulpar. 

Algunos dentistas no han estado de acuerdo con este­
tipo de tratamientos puesto que ciertos pacientes no apr~ 
cian como es debido su importancia, y prefieren la extra~ 
ción. Es pues nuestro deber convencerlas, para que cam -
prendan los grandes beneficios que trae consigo un trata­
miento conservador, que si bien antes eran. muy 'dudosos en 
cuanto a su resultado final, hoy gracias a las modernas -
t~cnicas y al empleo de mejores fármacos, obtenemos resu1 
tactos satisfactorios, 
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C'APITULO V 

PULPOlUMIA 

La pulpo'bJm!a se denomina con los siguientes nombres: 
Pulpotom!a vital, Biopulpectom!a Cámeral, Biopulpecb:Jm!a­
Parcial, etc. La palabra pulpotom!a deriva de pulpa y -
del sufijo griego tomia que significa, insici6n, corte o­
secci6n, en este caso de la pulpa. Ah?.ra bien, la pulpo­
tomia es el tratamiento quirdrgico que consiste en la -­
ablación o mejor dicho de la amputación de la pulpa coro­
naria o cameral vital no infectada. Protegiendola por me­
dio de fámacos, con el objeto de estimular a la pulpa -
residual para la cicatrización de la herida can tejido -
calcificado. · 

Indicaciones: 

Esta intervencMn se indica en los siguientes casos: 
1 \ 

1.- En piezas dentarias con pulpa joven, (segijn lasa 
la resta 5 o 6 años despu~s de la erupción) c.uyo extremo­
apical no se ha formado completamente. 

2.- En pulpitis incipientes parciales· can la certeza 
de q..¡e la pulpa radic.ular no se enruentre involucrare. 

3.- En caso de pulpa expuesta en dientes anteriores­
ª causa de fractur-d coronaria accidental. 
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· 4.- También en pulpa expuesta a eliminar completa.­
mente la caries. 

5.- En pulpas sanas por neces:ldad proMsica. 

6.- También se indica seQlln algunos autores en pers2 
nas con edad adulta y aan en pulpas infectadas parcia1m8!1 
te. 

?.- se podr!a intentar en ciertos casos de pulpitis.. 
ulcerosa crónica o de pulpitis hiperplastica crónica, 
cuand~ solo asta afectada la superficie de la pulpa y se­
trata de personas jovenes y sanas. (Grossman) 

Contraindicaciones: 

1.- En piezas dentarias adultas con conductns extre­
chos y ~pices calcificados. 

2,- Inseguridad en el diagn6stica, 

3.- Ctanc:b existe una infección, aan, ligera en la -
intimidad de la pulpa radia.ilar. 

4,- En pulpas necr6ticas o gangrenadas. 

Técnica Operatoria. 

lo.- Una vez realizacb el diagnds~ico cl!nico y 

radiogrí!fica, la pieza dental por tratarse de anestesia -
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empleando anestesia regional o infiltrativa. 
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2J.- Se aisla la pieza dentaria, OJlocando el dique­
de goma, y se esteriliza todo el campo operatorio con el­
antis~ptico de elección, Las.sala rea:imienda alcohol tirno­
lado o merthiolate blana:i. 

3o .- Realizar la apertura de la cavidad o remoción -
de dentina en casa de pieza afectada por caries, emplean­
do un excavador o una fresa (Lasala utiliza fresa del # 6 
al # 11 segan el diente, Kutler can una ruedita filosa -
de diamente de unos dos o tres milimetros de di~etro. 
Grossman recomienda ser cuidadoso durante el fresado, dan 
do pequeños toques suaves, manteniendo la fresa sobre el­
diente solo unos instantes. 

Ya que se ro eliminado la mayor cant'idad de tejido -
cariado se esteriliza la cai!idad, Grossman recomienda -
la ere.satina o creosota de haya, Maistro clorofenol-alcaD, 
forado en el piso de la cavidad, con un gotero o algodón, 
durante un minuto y lo .1Hti.mo de este paso es secar per -
fectamente. 

4o .- Se procede a la exc~resis o amputación de la -
pulpa, retirando todo el tech:l de la c.ámara pulpar sin -
traumatizar demasiado este· tejido. Utilizando para ello- · 
fresas, curetas para parodonc:i.a, o bien excabadores, es -
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mejor emplear estos alti.mos permitiendo un corte m~s exag 
to entre la porción conJnaria y la radicular. En dientes 
anteriores no se deberl!·uti.lizar cucharillas o curetas, -
por el peligro de a?Tastrar toda la pulpa radicular, 

fu. El lavado de_ ~"cavidad es el paso a seguir con­
diferentes sustancias, s69'ln diversos autores se puede 8!!!. 

plear agua estéril, agua oxigenada, soluc:IAn-anest~sica, 
suero fisiol6gico, agua de cal ( solucidn ·a saturación de 
hidroxido Ci!lcico en agua), etc. Daspu~s da limpiar per­
fectamente se seca con algoddn estt1ril. 

60.- Cbhibir la hemorragia con una torundita de algg, 
d6n estér:i,l,. dejanc:bla por dos o tres minutas o bien un a]. 
godoncito hc.rnedecido con epinefrina o en solución de a~ 
nalina al mil~sima, actualmente esta altima es la más em­
pleada para estos casos, por sus perfectos resultados, 

?o.- Una vez realizada la hemostasis se seca muy 
bien la cémara pulpar aJn un hisopita estéril y se revisa 
con sumo cuidada para saber si han q~edac:b restos de tej!_ 
c:b pulpar, cerciorarse que el corte sea claro y no preseu 
ta zonas esfaceladas.· 

Eb.- Ahora, se procede a la aplicación de una pasta­
da hidróxido de calcio sobre el muñón pulpar, haciendo : ...; 
suave presión con una bolita de algad6n, pare que se ado­
se nítidamente. Esta capa de hidróxido de célcio debe te -ner un espesor aproximado de 1 a 2 milímetros. Retirar -
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el exceso con un excavador. 

9o .- Colocar una obturación provisional con una ca­
pa de 6xido de zinc y eugenol primero y luego una de oxi­
fosfato de zinc. Grossman aconseja colocar despu~s del 
hidróxido de calcio el cemento de oxifosfato directamente 
tambi~n frotando una. bolita de algod6n humedecida de eug.!: 
nol sobre la capa de hidr6xido de calcio a fin de que se­
farme una costra y solo coloca óxido ge Zine-eugenol, 
cuando la cámara pulpar es muy ~r~funda. 

10.- La obturación definitiva es lo siguiente.ª efe_g 
tuar. Maistro rea:Jmienda obturar en esa rriisma sesidn, pe 
ro, considero que es mucho mejor dejar la obturación p:rn: 
visional durante un mes y pasando este lapso de tiempo h!! 
cer pruebas clínicas, y si la pieza responde dentro de -
los límites normales, se cnlocará la obturacidn permanen­
te, tomando en cuenta que dejando la curación de 3 a 4 -
semanas puede iniciarse la f o:rmación del p..¡ente de la n~ 
va dentina, habiendo variaciones entre l 'o 3 meses. 

Grossman menciona. la interesante t~cnica de sweet, -
a:Jnsistiencb en extirpar la porción coronaria de la pulpa 
hasta la desembocadura de los mnductos, cohibir la hemo­
rragia y aplicar un hisopito de algodón :impregnado en fo_:: 
mocresol durante 5 minutos. Luego se recubren los muño -
nes con un cemento crerrosc espesa, preparado con una mez­
cla de óxido de zinc y partes· iguales de fonnocresal y. ª!:! 
genal, a continuación mmo base se utiliza un cemento de­
fraguado rápido y por 1Utimo la opturaci6n permanente. .-
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Una variante da la t~cnica consista en: 

l.- Dejar un algodón humedecido con augenol por no~ 
más de 3 a 5 días. 

2.- Utilizar al cemento corriente de óxido de zin~ 
eugenol en contacta con las tejidos pulpares, en lugar -
del cemento de farmacrasal, 

Otra m~todo qua resulta atractivo as el que presen -
ta Lasala propuesto por Haskel presentada en 1966. Efee­
tt.'.la la resección de la ra!z afectada en casos de periodaD 
titis bifurcación o trifurcación, en órganos dentarios de 
dos a tres raíces, Carta y extrae la ra!z comprometida,­
prepara una cavidad en la sección, la cual obturar~ con -
hidróxido de calcio llevado con el extrema de un explore.­
dar, rea.ibrir con eugenata de zinc y par intima obturar -
con amalgama más blanda de lo mmal para facilitar su -
inserción. 

WOMIFIC'ACION PULPAR. 

Es la intervención endodontica en la que se realiza­
la amputación de ~a pulpa coronaria con desvitalizaci6n -
intencional y la momificación de las filetes radiculareS­
residuales, mediante una sustancia cat.'.I stica, Por lo re­
gular no solamente muere la pulpa coronaria sino tambi~n­
la radicular, que al convertirse en material imputrecible 
.liQl'VÍ~ como sustanc~a ab~radora . · 
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Indicaciones 

l.- se indica en pulpas atróficas, en conductas 
a..irvos o con angulac:i.6n, por la difia..iltad al instrumen -
tar en una pulpectamia. 

2.- En casos de pulpitis incipiente o transicional,­
algunas pulpitis crónicas sin necrosis parcial, y en exp2 
siciones o heridas pulpares. 

3,- Unicamente en piezas posteriores, 

4,- En piezas dentarias que.hayan completado la cal­
ci ficaci6n de su raíz, ya que una pulpa necr6tica es im -
posible que complete el cierre normal del ~pice radicu -­
lar. 

5.- En enfermedades generales como: hemofilia, leu-­
cemia, agrunolicitosis y hasta en pacientes can hiperti -
roidismo, 

6.- La momificación pulpar se indica .en casos como,­
la carencia de equipo necesario, la negligencia por parte 
del cirujana dentista para realizar una pulpectomia 1 e -
incluso la escasez de tiempo por parte del paciente que -
en un momento dado puede influir. 
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Contraindicaciones. 

1.- En todos los casos de pulpa inflamada y/o in­
fectada, como pulpitis con necrosis parcial o total y 
gangrena. 

2.- En piezas anteriores por la perturbación en su -
coloración debido a la sustancia momifi03nte, además, por 
la sencillez para efectur la pulpectom!a total. 

3.- En piezas que presenten cavidades amplias, prox_! 
males, vestibulares o linguales, con inseguridad de lo -
grar un perfecto sellado de la pasta desvitalizante, dado 
el peligro de filtración gingival y parodontal que aca -
rrea irreversibles complicaciones. 

Técnica. 

La desvitalización de la pulpa se realiza aplicancb­
medicamentos, ya preparados por nosotras o comerciales, -
sobre ella o la dentina que la recubre. En casos de pul­
pitis se coloca curación sedante de eugenol durante 48 -
horas antes del sellado. El momificante permanecerá en -
contacto con la pulpa o muy proximo a ella, generalmente­
solo bastarán 2 o 3 d:!as de aplicación, No deberá per­
manecer más de una semana en la.pieza dental, por pravo -
car una periodontitis, 
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Transcurrido el tiempo necesario se retiran el ce -
mento y la curación desvitalizadora. Se realiza el corte 
de la pulpa coronaria hasta la bi furcaci6n o desenbocad.!:!, 
ra de los conductos. Oespu~s se obturará la cámara pu1, 
par con pasta momificanta colocandola con el intimo con· -
tacto con el muñón pulpar. La pasta más conocida uni ve! 
salmente es la de Gysi, su fórmula es: 

Tricresol... . . • . • . • • . • • . . • 10 ce. 
Greolina ••• , •..•••..•.••. ,. 20 ce. 

Glicerina ••••.•.•.•.••.•••. 4 ce. 

Paraformaldeido ••••.•...••. 1.3 g. 

Oxido de zinc ••••.•.•.•...• 4.3 g. 

Esta pasta se lleva romprimi~ndola ron una torunda -
de algodón, previamente secada la cámara pulpar. Se colE!, 
ca despu~s cenento de oxifosfato y la obturación definiti 
va. 1 ' 
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CAPITULO VI 

PULPECffiMIA ro TAL 

Es la operación endontica que consiste en la extir -
paci6n completa del órgano pulpar, tanto en la parte cor.e_ 
naria como radicular, el cual puede hallarse Vivo, nonnal 
o patológic i, Complementada con la preparación o rect! 
ficación de los conductos radiwlares y la medicación ant! 
séptica 

Esta terapéutica se realiza de dos fonnas diferentes 
teniendo el mismo objetivo, la extirpación pulpar y sole­
varía el camino que se sigue para poder efectuarla y son: 

l.- El m~todo inmediato o biopulpectomía total, que­
consiste en eliminar molestias durante la intervención -
mediante la aplicación de un anest~sico local ·a general -
muy excepcionalmente. 

2.- Método mediato o necropulpectamia total la cual­
se emplea solo cuando el caso lo amerite, teniendo como -
finalidad la aplicación de medicamentos arsenicales o fe­
nolicos para desvitalizar la ¡::ulpa antes de· extirparla -
completamente y se indica en casos de pacientes que pade­
cen graves procesos hemáticos o endocrinos (hemofilia, 
leucemia, etc.), 
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IND IrACIOr-ES 

Las indicaciones de la pulpectomia total las descri­
bir~ e.amo sigue: 

1.- Pulpitis 

a) Crónica parcial e.en necrosis parcial. 

b) Crónica total. 

e) Gronica agud:i.,zada, 

d) Ulcerosa. 

e) Hiperplastica. 

2.- Traumatisnos que ihterasen la pulpa de piezas -
dentarias permanentes. 

3.- Reabsorci6n dentinaria interna. 

4.- Exposiciones pulpares JXJr: 

a) Caries. 

b) Erosión. 

e) Abrasión o traunatisno • 

5.- Piezas dentarias anteriores en las que se han1 -
la extirpación pulpar para la retención en la colocación­
de una carona o un puente. · 



86 

INSTRUrvENTAL Y MATERIAL. 

Los instrumentos m~s empleados para esta interven- ~ 

ciór. endodóntica se describen de la siguente manera: 

I ·- Los camurmente \Jtilizados para el diagnóstica, -
como son: 

1) Espeja 

2) Exploredor, en endadoncia ayuda a localizar -
los conduc'b:>s radiculares. 

3) Pinzas de ooración. 

II.- El instrumental empleado para anestesia: 

1) Jeringa carpule. 

2) Agujas largas o cortas. 

III.- Para aislar el campo operatorioa 

1) Grapas universales, 

a) Grapa 26 s.s.w., para molares superiores e 
inferiores, 

b) Grapa a:Jl S.S.W, para molares superiores e 
inferiores. 

e) Grapa 206 s.s.w. premolares inferiores y -
superiores. 
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d) Grapa 209 S.S.W. inciaivos caninos y pre-. 
molares, · 

e) Grapa 211 S.S.W. para todas las piezas an­
teriores. 

f) Grapa JA de Ivory para piezas anteriores, 

g) Grapa O de Ivory piezas.anteriores superi.e, 
res e inferiores, 

2) El perforador de la grapa, 

3) Portagrapa para aprehender la grapa. 

4) Arco para soportar el dique de goma. Los más 
enpleados o eor.oeidos el de Young y Ostby. 

5) Una tijera de ramas largas para cortar el di­
que de goma, 

IV.-Instrumental para la preparación quirúrgica: 

l) Fresas de carburo y diamante¡ de bola, fisu -
ra, etc., de distinto largo y espesor de su -
a.Jallo, 

2) Jeringa hipod~nnica de 3 1 5, o 10 e,e,, de vi 
drio o desechable·, 

3) Agujas hipodennicas, curvas, o rectas, según­
se requiera, y en el extreme estar despunta -
das •. 
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4) Eyectar de saliva. 

5) &:melas. 

a) Sonda lisa que sirve para la localizacirSn­
de oonductos radiculares (Conductometr!a). 

b) Sonda escalonada empleacta para bombear el.­
cemento dentro del conducto. 

6) Los tiranervias~- Tambi~n llamado ex~ractor­
o extirpador de pulpas. Son instrunentas con barbas o -
lenglletas retentivas, sirve para extirpar el filete radi­
oolar y para remover esoombro, y puntas absorbentes, 

· ?) Ensanchadores (Escariacbres) ·- Instrumentas­
en forma de espiral, consta de un vé!stago triangular de -
acero inoxidable torcionado con espirales abiertas foma.n 
se estrias cortantes, se emplea para ampliar o ensanchar­
los cxmductos radiculares, para la remoci6n. de .obturacio­
nes con gutapercha. Con movimientos de impulsidn y reten. 
cirSn de un cuarto a media vuelta y t~cci6n. 

8) Limas.- Consiste en un vástago cuadrangular -
en fonna de espiral, ITlé!s cerrada que los escariadores oon 
el extrema terminada en punta aguda y oortante. Se emplean 
para alisacb de las paredes. Trabajan par impulsidn, . ra­
tacidn de media a una vuelta, traccidn y presidn y a:m de 
tres tipas: 



a) Lima comdn _ 

b) Limas de ¡:idas o de cola de ratón. 

e) Limas escofinas de Hedatrdn. 

V.- Instrunental de obturac:f.dn. 

1) L~ntulcs. 

2) Pinzas porta conos. 

3) Atacacbres para conduc'b:Js, utilizados para -
comprimir les conos de gutapercha dentro del conducto. 

4) Espad.adoras ·- Empleados para. dar lugar a nua -vos conos de gutapercha en al oonwcto ¡, 

5) La loseta y espátula para prepÉirar pastas o cernen 
tos que anpleamos al obturar. 

6) Portamalgama o jeringas especiales para llevar -
pastas o cementos a la cámara pulpar y a la en~da del -
conducto. 

El material anpleado pare este proceso endoddntico -
será: 

l.- Puntas ~bsorventes de papel de diveross groso -· 
res. 



2.- Torundas de algod~n de diferentes tamaños. 

3.- Conos, siencb los más utilizados los de gutaper­
cha, y de plata. 

4.- Gutapercha para la obturación temporal. 

5,- oxido de Zinc y eugenol en pasta, par~ obturacidn 
temporal. 

6,- Cemento para la obb.Jraci6n de conductos radio.il! 
res. 

7 .- Medicamentos para la irrigacidn de conductos, -
agua oxigenada 1 hipoclori to de sodio. ( zoni te) , agua bide~ 
tilada, suero, etc, 

8.- Solución desinfectante: merthiolate en soluci6n. 

9 .- Cemento de oxifosfato. 

10.- Tripticasa, soya, y agar para cultivo. 

ANESTESIA. 

la anestesia que se realiza corvnunente·para la tera­
péutica endoddntica es la anestesia local y muy rara vez­
la anestesia general. Ahora bien, se puede suprimir el -
anest~sico en casa de realizar la necrapulpectom!a total. 
El anestésico que ut~licanos deberá tener un tiempo de in 

. -
ducción corto, acci6n profunda e importante duración pro-
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funda a importante iilracidn prolongada. No ser tóxico en 
dosis normales, ni irTitante. 

Anestesia infiltrativa o perioddntica.- Se aplica -
una anest~sico local sobre tejidos blandos a nivel de 
tipica radicular. Y en caso necesario se anastes~ en -
la tuberosidad o en el agujero palatino anterior. 

Anestesia regional.- se emplea necesariamente en -
clientes inferiores posteriores con la anestesia dél ner -
vio dentario inferior y cuando se necesite reforzar la -
insensibilizacidn se anestesia el mentoniano. 

Anestesia intra.pulpar.- Es la aplicacidn directa -
mente a la pulpa cx:ironaria o radicular 1 se emplea wando­
la anestesia fracase por las t~cnicas comunes. 

PREOPERAlORIO. 

Este es de dos tipos: 

1.- La tarap~t:i.ca da urgencia. 

·2.- El preoperatorio normal. 

La terapéutica de urgend.a.- CUancb el dolor se re­
lacione con una pulpitis ~nica agudizada o la inicia -
ci6n de necrosis parcial se hará lo siguiente-: 
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1.- Eliminación cuidadosa de los restos alimenticios 
y da la dentina reblandecida, con excavadores afilados. -
Secado de la cavidad, 

2.- Aplicación de óxido de Zinc y euganol, o una pa! 
ta con corticoides y antibióticos. 

3.- Prescribir medicación analg~ska. 

4.- Citar al paciente para practicarle la biopulpec­
tom!a total en el momento oporturo. 

AhJra bien si el dolor es re(érido como de una pulp! 
tis aguda supurada, pulpitis crdnica total o.gangrena pu! 
par la terapéutica de urgencia as: 

1.- Realizar un drenaje, con la finalidad de dar sa­
lida a exudados, gases y otros produci:fJS\ de descombro y -
supurad.ón. 

2.- oejar durante 1 o 3 días abierta la c.imara pul -
par, una vez que ha desaparecido el dolor o dismiruido, -
se sella mientras, un fifu'naco antis~ptico ó antibiótico. 

3.- Prescripcidn de anal~sicos_y eventualmente an­
tibióticos. 
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preoperatorio local: 

i • .:.. En piezas con caries profundas se eliminar~ al -
esnalta socabado, restos alimenticios y la dentina rebla!!, 
decida, obturando irvnediatamente can cemento da oxifosfa­
to de zinc. 

2·.- Todas las caries proximales tanto de la pieza -
por tratar como de las piezas proximales, sar~n elimina­
das, y obturadas con cemento de oxifosfato de zinc. 

3.-·En piezas can coronas muy destI\.lidas; se .coloca­
r~ una banda metálica para la seguridad en la retencidn -
del sellado medicamentoso de las curas oclusivas. 

4.- Se realiza una profilaxis de la pieza ¡xir tratar 
y las vecinas; o en caso que se necesite, efectuar gingi­
vectomia, eliminación de bolsas parodontales etc. 

Preoperatorio general. 

La terapéutica antiinfecciosa con antibióticos se 
emplea ocasionalmente, para prevenir infecciones periapi­
cales al intervenir pulpas muy infectadas o gangrenosas,­
º en pacientes con debilidad orgánica, cardíacos, etc. 

Se puede administrar sedantes a pacientes muy apre -
liensivos, nerviosos o temerosos, prescribiendo tomar unc­
en la noche anterior a la cita y otro una hora antes de -
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la intervención, Y pueden ser: hipnoticas (menbutal o-
seconal D.1 g), tranquilizantes (aquanil 200 a llOO mg). 

Anticolin~rgicos o parasimpaticolíticos, que además, 
de sedantes facilitan el trabajo al disminuir la secre _ 
si6n salival • 

Los analgésicos.estan indicados .. antes y despu~s de_ 
la pulpectomfa • 

Aspecto psicológico: es indispensable la confianza -
del paciente y lograr su cooperación ~sto ayudará a una -
autosugestión del paciente y conseguir afectos positivos. 

TECNIC'A OPERATORIA 

Primera sesión: 

1.- Radiografía e historia clínica: 

2.- Anestesia, con la t~cnica adeOJada para cada --
caso. 

3.- Aislamiento y desinfección del campo. Deberros -
considerar que el dique de goma es el ~nico medio segun:i­
para evitar la contaminación bacteriana pn:ivocada por la­
saliva, además, sirve para proteger a la tráquea y esófa . -
go de instrumentos pequeños que pudier::in deslizarse acci-
dentalmente. El.dique debe colocarse sobre el arco de . • 
Young estirandolo modere.mente, el borde superior del di -
que debe estar al mismo nivel que la parta superior del -



95 

arco, y el axedente hacia abajo, una vez· hecho lo anta ~ 
rior se coloca sobra el dienta·, se estira la parforación­
con los dedos para qua penetre más allá del margen gingi­
va.l y por dltimo se coloca la grapa, también, en el mar -
gen gingival. La desinfecci6n del campo operatorio se­
realiza con una torunda de algoddn impregnada con cual- -
quier antiséptico no colorante y de evaporaci6n rápida. 

4.- Con fresas est~rilas se procede a la apertura Y­
acceso a la cl!mara pulpar y todos los conductos. Elimi -
nar con escavadores el con:tanido da la ~ara pulpar. En­
las piezas con.varias ra!ces, se expone la cámara pu~par­
a la altura del conducto más amplio, as decir al palatino 
en los molaras superioras o el distal en los molares inf!;! 
rieres. Se eliminara en asta paso todo al techo pulpar -
incluyendo cuernos pulpa.res,. para evitar posibles decolo­
raciones se realizan lavados continuos con hipoclorito da 
sodio. 

5.- Se realiza la loailizac.idn del conducto o condu,2 
tas con sondas lisas. 

6.- Extraer b:italmente toda la pulpa radicular con -
tiranarv:Los, intrnduciendolo un mm. antas del ápice, ro -
tar una vuelta completa y retirar. Se cohibe la hemorra­
gia con puntas absorventes secas dejancblas como mínimo -
~n minuto y si esta no fuera suficient~ se impregna una -
punta da papal co.n solucion de epinefrina, dejancbla por-
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2 o 4 min. Cuando la hemorragia es persistenté debe sos­
pecharse la presencia del· extremo o da ~asiduos.de la pu,! 
pa. 

1·.- Tomar una radiografía con al instrumento coloca­
do en al conducto radicular, si as necesario, ajustar los 
instrumentos a la longitud corregida. Anotar la longitud 
correcta del conducto en la historia c'iinica (Conductome­
tria). 

8.- Irrigación del conducto con solucidn de hipoclo­
rito de sodio y agua oxigenada, anpleadas alternativamen­
te, y por 1.Utimo siempre se coloca el Hipoclorito de so -
dio (zonite), 

9 ·- Preparación biomeoonica. Ensanchar el conducto­
con ensanchadores y limas. Empezando por instrumentos de 
menor tamaño y seguir progresivamente por lo manos has~ 
al # 25. El conducto se lava nuevamente con zonite y -
agua oxigenada, empleando la jeringa hipod~nnica. Se se­
ca y contim1a. 

10.- Se coloca un antis~ptico adewado en una punta­
absorbenta. r.olocar una bolita da al!JJddn en la ofmara -
pulpar. 

11.- Sel:lacb temporal, con una mpa interna da guta-
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parcha y una externa de cemento temporario. 

12.- Se retira el aislamiento. (dique y grapa.). 

Segunda ses:Ldn. 

l.- Se aisla con dique y grapa. Desinfectar al campo 
operatorio. 

2.- Eliminar la curacidn temporal. 

3.- O:lmpletar y rectificar la preparacidn biomecdnica 

4.- En condiciones cl!nicas satisfactorias· tomar un-­
cultivo. 

5.- Irrigar y secar. 

6.- Sellado. temporal con una capa interna de ~utap9!: 
cha y una externa de cemento temporario, 

• 

?.- Dar cita e instrucciones ál paciente. 

Tercera sesidn. 

1.- Examinar el tubo de culti\C; 

a) Si esta estéril y el diente no tiene sintoma­
tologia, obturar el conducto. radio.llar. 

b) Si hubiera proli feraci6n bacteriana ~ efectuar 
otro cultiw. 
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2.- Unicamente si es necesario ensanchar más el con­
ducto. 

3 - Irrigación del conducto radicular. 

4.- sallado de los antibióticos con doble capa. 

5.- Cuando se obtenga cultivo negativo y estar al 
diente asintomático se podrá obturar al conducto o conduc -· tos tratados. 
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'0811JRACIDN DE llJNDUCros 

La etapa final que efectuaremos en la terapia de la­
Pulpectom!a, la considero de primordial importancia, la -
obturación de conductos, ya que es el substituto del con~ 
tenido normal o patológico de los conductos, por materia­
les inertes o antisépticos. 

La finalidad de una bUena obturec.:i.6n se reduce como­
sigue: 

l.- Obturar herméticamente el conducto dentinario, -
impidiendo : 

a) La migración de gérmenes,' 

b) La penetración de exudado. 

c) La liberación de toxinas y alergenos del con 
dueto hacia el periapice, 

2.- Llagar exactamente a la unión CDC., OJnsidaran -
do se el límite ideal. Grossman es de la opinión que en -

,los casos de pulpectomía vital la obturación debe llevar­
se, hasta un punto más corto del extremo radia.llar de tal 
manera que no alcance los tejidos periapicales, en cambio 
en aquellos casos en que exista evidencia la rárefacci6n-
6sea periapical, la obturación deberá ser llevada hasta -
un punto más allá del' extremo apiml. 
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3 .- Lograr un cierre perfectamente seguro en la­
unidn (])C. 

4.- Mantener una acción antiséptica en el conduc ~ 

5.- Contener un material que estimule a los csnento­
blastos a obligar biDldgicamente la porci.6n cementaria -
can. o cemento. 

lECNirA. 

Variadas y numerosas san las técnicas de abturadidn­
de las cuales mencionare las siguientes. 

1.- Técnica bialdgica de precisidn. 

2.- Técn:tca de la punta principal de plata. 

3.- Técnica del cono invertido. 

4 • .;;. Técnica del cano t1nioo • 

5.- Técnica de oondensacidn lateral o conos m6ltiples 

. 6.- Obturacidn da condensac:i.dn vertical. 

7.- Técnica del cono de plata en tercia apical. 
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8.- Técnica de obturación del oonducto OJn OJnos sec 
cianados. 

9 ·- Técnica de obturación del conducto post-resec -
ci6n. 

Todas las técnicas anteriormente expuestas, realiza­
das en forma aderuada, astan capacitadas para dar buenos.­
resultados~ empero, las técnicas de condensación lateral­
con conos de Gutapercha y coroo único oon puntas de plata, 
reunen las características necesarias por ser las más 
económicas, de fácil manipulación y sencillas de realiza::, 
se. Por tal motivo las describiré a continuaOi.dn. 

Obtumc:i.6n conos de gutapercha (conos mdltiples) 

Las obturaciones con gutapercha por lo general se -
emplean en dientes anteriores superiores r ocasi.Onalrnente 
en premolares unirradia.Jlares, tanto superiores como inf~ 
rieres. 

Antes de realizar .la obturación se coloca .la punta -
principal de gutapercha. y varias puntas más·finas, en una 
solución desinfectante durante 20 min. 

Se toma una radiografía con una punta de prueba den­
tro del conducto •. 
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Se selecciona la punta del tamaño adecuado, que sea­
·'. del mismo diámetro o un m1mero menor que el t.11 timo inst~ 
: mento usado para ensanchar el conducto, A la medición­
•. del cono dentro del conduct:J se le conoce como conometr!a. 

Colocada la punta en su sitio se toma con unas pin - . 
~·zas a nivel del borde incisal u oclusal, se retira y su -
; 1ongi tud se compara con la que se tiene anotada, cortamos 
.: el execedante o:m una tijeras est~riles en su extremo ªP! 
·· cal y volveremos a introducir la punta en el conducto. 
; Una vez. que la punta esté correctamente colocada se corta 
; el cabo sobrante a nivel del borde incisal u oclusal ¡ se­
): toma una radiografía dentro del conducto, una vez. revela­
: da la placa se verifica: la longitud de la punta de prue -
. ba, 

Idealmente la punta de prueba debe llegar hasta uno.:­
f'. o uno y '!tedio milímetros del ápice radiográfico. 

f 
Si la radiografía muestra que la punta ha pasado del 

¡. 

¡-, ápice, el exedente se corta y se vuelve a introducir en -
t·~ 

f el conducto, el otro extremo de la punta debe quedar al -
(' 

¡· ras del borde incisal del diente 1 si dicho extremo queda-
r ra más abajo, se usará la punta mayor siguiente y se rep!_ 
r te el procesa . 
h 
~; 
~>. 
¡;¡ 

t En caso de que la radiografía demuestre que la punta 
t: quedo corta es decir que no llega al ápice, es posible -
r~. que se encuentre atrapada por las paredes laterales del -

2 
F 
;f1 
:.·: 
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conducto que le impiden descender¡ para lo wal ser~ ne­
cesario ensanchar y lim~r el conducto hasta la longitud -
y diámetro determdnados y a:ilocar nuevamente la punta de­
prueba, 

Una vez que la radiografía nos muestra que la punta­
principal se encuentra a la profundidad correcta, se reti 
ra con unas pinzas y se coloca en una toalla est~ril. 

La pasta sellante se mezcla sobre una loseta de vi -
cirio est~ril, con esta pasta se cubre la punta de gutape! 
cha y se introduce .en el conducto, Para cubrir las pa­
redes ·completamente con la pasta se mete y se saca. la pu.!l 
ta varias veces¡ o bien podríamos hacer uso de lentulos, 

Ya colocada la punta dentro del oonducto se introdu­
ce el obturador en el canal radicular a un lado de la pu.!l 
ta y se ejerce presi6n en sentido del e~e mayor del dien­
te, despu~s se van introduciendo una a una las demás pun­
tas de gutapercha, ayu~ndonos con el obturador¡ repitie,!l 
do el proceso hasta que ya na quepan más puntas en el con 
dueto. 

El exedente de gutapercha que queda_ por la abertura­
lingual u oclusal se corta con un instrumento caliente, -
el cual debe estar lo aific~entemente caliente para cor -
tar y no tirar de las puntas. La cámara debe limpiar -
se con un excavador para eliminar toda la pasta sellante­
Y gutapercha que haya quedado. 
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Ya lavada y secada la crunara 1 se obtura con cementa­
da fosfato de zinc1 se retira el dique de hule y se toma­
una radiograf!a final. 

Obturación con conos de plata (cono dnico) 

La mayoría da di.entes multiITadiculares se obturan -
con conos da plata sañladas dentro del conducto con una -
pasta o cemento. 

se ensanchan los conductas hasta al tamaño deseado -
y se selecciona una punta correspondiente para cada uno.­
Las puntas de plata se colocan en una solución dasinfec -
tanta durante a:i minutos, una vez desinfectadas ro deben­
manejarsa con los dedos, 

La punta se sujeta con unas pinzas ranuradas y se -
lleva al conducto. Si la punta esta bien .::alocada se to­
ma con las pinzas a nivel oclusal y se retira¡ se verifi­
ca la longitud eon la que se tiene registrada en la hist.e, 
ria cl!nica del paciente. 

Si la longitud var!a menos da un milímetro, la punta 
se vuelve a colocar firmemente dentro del conducto radi~ 
lar¡ si la punta ro puede introducirse hasta la longitud.­
establecida, la cámara y los conductos se inundan con hi­
poclorito de sodio y se continda ensanchando hasta que la 
punta quede bien colocada. 
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Si el largo de la punta var:!a l'lléf s de un mil:!metro de 
longitud anotada, se corta el exadante .del extremo api -
cal y se vuelve a a:ilocar. Colocadas correctamente las -
puntas hasta la longitud establecida, se corta la parte -
sobrante a nivel oclusal y se toma una radiografía. 

Los cabos de las puntas da plata deben cortarse al -
mi$llo nivel para que al hacer correcciones, si scin nace~ 
rias, se puedan usar las puntas restantes como referencia. 
Cuando las puntas se llayan fijustado a la longitud corree­
ta, los conductos se encontraran listos para ser sella -
dos; se retiran las puntas de los canales radic..ilares y -
se a:ilocan en una toalla estéril, en posición relativa a­
la que oa..ipan en la pieza para una rápida identificaai6n. 

La pasta utilizada para sellar se mezcla sobre una -
loseta de Vidrio estéril, se a..ibre con pasta la punta de­
plata y se introduce en el conducto. La punta se mete.. 
Y saca del conducto varias veces con el fin de cubrir de­
pasta las paredes, aunque bien se pue~e hacer uso de loS-
lentulos, Este paso se repite con las demás puntas. 

colocadas todas las puntas, se toma un trozo da gu -

tapercha del tamaño de la abertura oclusal y ayudados con 
unas pinzas se pone al fuego hasta que se ablande. Ense 

'.' guida se lleva a la cémara y se adosa al piso con un obt~ 
¡; radar wesco , la gutapercha se coloca a !llanera de alfom -
f bra en el piso de la cámara. Esta se saca y se llena -
~. con una mezcla creroosa de cemento de fosfato de zinc, de- · 
i' 
" 
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jando un espacio libra similar a una cavidad oclusal nor­
mal. 

Se deja que el cemento fragua y se cortan los caboS­
de las puntas mn una fresa de alta velocidad; el resto -
de la cavidad se obtura con cemento de fosfato de zinc. -
Es conveniente cnrtar los cabos de las puntas de plata un 
peen más abajo del piso de la cavidad que se va a afee -
tuar para la restauracidn, evitando de esta manera el qua 
se desalojen las puntas en el momento· de la preparación.. 

Antes de despedir. al paciente se revisa la oclusi6n­
qus no haya interferencias. Si se ha colocado una banda­
da cobre debe pemanscer hasta Cll!ª se inicie el proceso -
restaurador. Hecho esto se toma una radiografía final. 
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CAPilULD VII 

APICEC1DMIA 

· Apicectomia es la intervención endod6ntica que con. ~ 
siste en la amputación o eliminación quirúrgica trensma><!_ 
lar del ápice de un órgano dental y el legrado correspon­
diente de los tejidos periapicales adyacentes. 

INDICACIOt\ES 

l.- Conductos que presentan en sus ~pices¡ abscesos, 
quistes o granulomas de di~etro considerable. · 

2.- Cuando ha fracasado el tratamiento endod6ntico -
o sobreobturación en el ~pice. 

3 ·- cuando exista fractura del tercio apical. 

4.- cuando exista fractura del instrumento endod6nt!_ 
co y se aloja en el tercio ápical del conducto o 09.nal -
bloqueado por un nódulo pulpar. 

5.- En piezas que presentan falsos c.onductos o sobr! 
obturación en el ápice, 

6.- Conductos amplias o infectados. 
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7 ·- Conductas radiculares con curvaturas muy marca -
das. 

8.- Conductos infectados con calcificad.ones. 

9 ·- Reabsorción en fonna da cráter en el ~pica radi­
cular con destrucción de cemento y dentina apical. 

10.- Conductas qua presentan hipercementasis. 

11.- Reabsorción inteIT1a o externa que afecta a la -
raíz. 

12.- Conductos radiculares que presenten escalones -
operatorios. 

13.- Imposibilidad de retirar una ciorona de espiga -
y existencia de una zona de rarefacción apical. 

14.- Dientes jóvenes que no han te~nado su apesi -
ficaci6n, en que la obturación es sumamente dificil. 

aJNTRAINJI~CIOl\ES 

l.- Piezas dentarias con raíces enanas. 

2.- Ci.ando la remoción del ápice y el legrado de -
jan insuficiente soporte alveolar para el diente. 

3 .- En caso de acceso di f:(cil al campo oomo: 
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a) En zonas de premolares y molares superiores ¡:ar -
su proximidad al antro maxilar. 

b) En premolares inferiores por el conducto mentonia -no. 

c) En molares inferiores por la proximidad del condu2 
to dentario inferior. 

4.- En piezas con enfennedadas pai~cbntales muy avau 
zadas o sea, donde el soporte dental sea deficiente, que.­
no puedan tratarse estabilizando la pieza dental, 

5.- Cuándo exista una malaoclusidn incorregible. 

6.- cuando el paciente presente enfermedades siste -
micas, coroo diabetes activa, sifilis tuberculosis, nefri­
tis o anemia. 

?.- Cuando las condiciones generales del paciente -­
no lo pennitan. 

PAEMEDILACION 

Aóninistramós seconal sddico o hexobarbi tal que son­
los barbitaricos de corta acción, 200 30 min. antes de -
la interveocicSn en una dosis de 2ro mg.. Se emplea como -
medicaci6n preanest~sica para disminuir la ansiedad y fa-
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cilitar la inducción del anest~sico. 

El sulfato de atropina nos servid para el control -
de la salivaci!Sn, administramos una pastilla aJ o 30 min. 
antes de la intervencicSn. 

TECNILA OfJERATORIA 

1.- Primeramente se efectuaré! el.tratamiento de con­
ductos y la obturaci!Sn. 

2.- Seleccionar la técnica de bloaueo adecuadat se -
gdn el sitio donde vayamos a intervenir. 

3,- Aislar el campo con gasa estéril. Rellenamos -
la boca del paciente oon varias compresas da gasa y se le 
pide q.ie la cie?Te y la muerda, en el vestíbulo se oolocan 
otras gasas, a amtos lados del lugar en c.Jesti!Sn, dejandg_ 
lo al desOJbierta • 

4.- Realizamos la inserción con un bisturí de h:>ja -
corta y con b1.,1en filo a 3 o 4 IT111. del borde ºlibre de la­
encía, se anpieza la incisi6n a nivel del surco vestibu -
lar y desde el ápice del diente vecino al afecta.do, lle -
vando profundamente el bisturí hasta el hueso, para sec -
cionar mucosa y periostio. La incisión desciende hasta -
medio on. del borde gingival, ·y desde alli, evitando ha­
cer ángulos agudos, DJrre paralela a la arcada dentaria,- · 
o bien la incisión puede ser curva (semilunar) o recta, -
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Y se remonta nuevamente hasta el surc.o vestibular termi -
nando a nivel del diente vecino del otro lado. Otra inci -sión es la que se realizµ desde el surco gingival hasta -
el borde libre, festoniado los cuellos de los dientes y -
seccionando las lenguetas gingivales, Las incisiones ver 
ticales deben terminar en los espacios interdentarios. 

5.- Separación de la fibromucosa del hueso con una -
legra, sosteniendo la mucosa y el periostio, hasta llegar 
a hueso. Este en caso de que se encantbra perforada Y­
unicamente se agrandará ya·que los márgenes deben quedar­
sobre tejido sano, para ello emplearemos frasa de fisura­
de alta velocidad usando suero para enfriar, o bien cinc!! 
les de mano. Generalmente es necesario abrir una ventana 
para la exposición dal ápice radicular, utilizando inst~ 
mento de alta velocidad con una fresa redonda,. procuran-­
do no tocar la raíz se hacen dos perforaciones en hueso -
una mesial y otra distal a nivel ae la unión del tercio -
medio y el apical de la raíz. 

6.- Con fresa quirúrgica de fisura se corta el ext?! 
mo radicular, empleando suero fisiológico para enfriar -­
o simplemente agua, aunque algunos autores suprimen el eD 
friamiento. La remoción se hace de 2 6 3 rrm del ápice .­
con una inclinación vestíbulo-lingual, de modo que la SU­

perficie vestibular quede más corta que la lingual, 

7.- Una vez amputado el extremo apical, cureteamos -
los tejidos adyacentes que asten afectados, removiendose-
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tejido de granulación o qu!stico y el huesa necrosado. 

8.- Si la obturación del cxmducto se llevd a cabo -
oon gutapercha, se calienta el extremo de una espt1tula p~ 
ra sellar la parte jXJsterior de la raíz. 

9.- L.avaranos la herida perfectamente cxm suero fi­
siológico est~il o bien con solución anest~sica, para -
evitar los pequeños fragmentos de hueso, diente y tejidos 
blandos. 

10.- Se debe legrar o curetiar la herida para provo­
car hemorragia tomando en consideración que el co~gulo -
sanguíneo normal es el mejor apdsi to para una herida. Es 

. -
polvoreando ligeramente la zona con un t6pico quirdrgico-
en 1XJlvo. 

11.- Se puede colocar una pequeña porción de esponja 
de gelatina (gel-foam). 

12.- Volviendo al oolgajo a su ~ugar se procede a S.!:!, 
turar, ya sea con hilo seda y aguja semicircular del # 3-
6 4, o con cat gut de 000 ó 0000 y aguja atraum~tica, pe­
ro buscando siempre que la sutura tenga soporte ósea evi­
tando as! la formacidn de una fistula, 

13.- Si se considera necesario se puede dejar una -­
canalizacidn que puad.e ser con gasa o con pen rous. 
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14.- El tratamiento post-operatorio se realíza recs­
tanto antibi6ticos y a11tinflamatorios •. Se darán al pa -

ciente las siguientes indicaciones: 

l.- Aplicarse una bolsa de hielo en la zona durante-
5 min. cada hora en el primer cita, y cada dos horas dum.n 
te el segundo d!a. 

2,- No comer alimentos duros. 

3,- No cepillarse la zona intervenida, mientras no -
se hayan retirado los puntos. 

4.- Usar enjuagatorios, despu~s de las oomidas. 

5 .- Durante el primer d:!a ingerir alimentos sendsd­
liclos. 

Después, de 5 a 7 días se ret~ la sutura. 
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CONCLUSIONES 

Una ve~ efectuado este trabajo, el cual consiste --­
en las genez:a.lidades endoddnticas, consiooro de suma :l.rn -

portancia que todo Cirujano oentista.debe manejarlas con­
eenero y cx:inoc:l.rniento b~sico de la patología pulpar, para 
evitarla al paciente la perdida de sus drganos dentarios. 

En mis experiencias cl!nicas pi.ida observar la naces!_ . 
dad del corocimiento pulpar, su fisiología y sü patología 
para poder desarrollar una terap~utica 'adecuada, por lo -
tanto al realizar un tratamiento endoddntico es necesario 
mantener una asepsia adea..1ada de nuestro campo, conocer -
la anatomía de cada una de las partes a tratar, saber ut!. 
lizar cada uno de los instrumentos adea..1ados para el casa 
y conocer al c;liagn6stico diferencial de cada patolog:!a,­
para no llegar al fracaso • 

El Odontóloi;p, debe conoc~r cada uno de sus f!!nna -
cos, saber cuando emplearlos y como controlarlos, para no 
agravar el cursa de mejor!a de nuestro enfermo • 

Una vez realizado con ~xito un tratamiento, el Ocbn­
bjlogo podri! observar o .. u!n valiosos son· las conocimientos .. 
endoddntioos ,_ as!, todos sus deseos los vera realizados -
y junto con ellos el.agradecimiento de su paciente. 
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