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!NTRCDUCCI[J.I 

La µráct!ca do la endodoncia es ~uy imoartar.te, ya ~ue le ~i-

nalidod d~ éctG es ~reservar l~ oieza si~ tener ~u~ r~cu-r:-i: a le 

extrecci6n, ye sea pe~ trt:iumat~ s.-no o oor procesos os.tol6gic:os irr,! 

versibles de la pulpa. 

Este es.pecialidnd como cuel~uier otra nbarce la etiooatogr.:nia, 

la soniolog!a, le enuto~ía ~ntol6gica, la b~ct~rialcgiP., el diag-­

n6stico7 le tcrop6utica y el orcnóstico~ E~ oo~ eso ~uc entes de -

iniciar cuc.lcuier tioo d~ tr<::!tB: .... iento !!fl :1;.s. lesiones ::iu!pares, !:::e 

debe te:ier conocimierito de estas ,..,ateri2.s o::re =sc;;urt:•r ~l Pxito -

del tr'-'t=iento. 

En este trabe.jo do tczis se expo..,e el té.t'T.'lino "p1.JlpectC1T1i'a t~ 

tel."', oue se usa cuenda S?. ~Y""'.)~12C'~ e !.:: c;..::!:irpeción ouloer total. 

En intervencicnos onrcí~l~~ p~!par~~ se emplee su deFin~c16n 

espec!~ice "pulpotomía vital.". 

Estos tra.tamientos se practiccn con sl prop6sitc de conservar 

el diente, y pare;. realizar~e es muy f.~portC!.rite tena:;" conocimiento 

de le mor~ología de le cavidad pulpo~ de CBd9 diente, pare evitar 

cualquier accidente dur~nte el tretomi.,.,to. Pero te<1er gste conoci.­

miento de la morfolog!o pulpar, es necesario dedicar un número ma-­

yor de horas al estudio teórico y R le>. práctica cl:!nica. 

Antes de iniciar el estudio del tratamiento endod6ntico, se ~ 

mencionarán los prin~ipeles elementos htstol6gicos Y em~riológicos 

de la pulpa. 

Se estudiBrá la etiologíe y potogenía de les lesiones pulperas, 

ye que el conocimiento de éstes dos ez bási~o pnra establecer un -­

diagnóstico madiente el cual se conozca le c~usa o causas que or:lg~ 

naron le lesi6n y el mecani.5mo de occ16n de las mismas. 



~l conoc~miento de l~s d!st~ntes CmJSas que ~ueden oces~oner 

una les.i&i ;:11. • .a:lper, el mecanis.-no de le prcducci6n y d'?se.rroll.o oe 

les :!nf'er-i-C?dedes :'.H.Jl:JerP!"i, son básicos en eodod::::nc:ie pare llPgar -

en cado caso e un dieg:i6st1co etiopotogénico, .,,eciBnte la cutJ.l. se 

conozca lo C:Juse y uno vez conoc.i des, eoliauemo!: estos cono=:f.r.'!ien­

tos en ~Codonci.a p.revc.'f'tiva, toco ésto nos r..Yuda e cibtcner buenos 

re~ult~cos en nuestro trobejo. 

Se mencion~rán los diFcrentes tinos de ~nstl"U~ente.l util~zado 

er'\ 90Codcncia y los m~todo~ de esterilizeci6n que es une necesidad 

~uirúl"'gice entes de inicier cua1Quier t~po de operación, pera es:! 

evitar riesgos de coit=inBci6n. 



CAPITULO I 

HISTCLffiIA Y EJ.ISAIO..ffiI.o. DEL OIE'lTE 

La embriología 9 histclogíe oral, se ocuoa del estudio de los 

tejidos que =nst:ituyen " los dientes. 

Los dientes temporal9s y oermonentes, se div:ide<i anatómiCeMe~ 

te pera su estudio en: =ron a y raíz, la corone esté cubierta por 

el esmalte y la ra!z cor el cemento. 

Se llama corona clínico a la porci6n del diente, expuesta di­

rectemente hacia la covidod oral. 

El punto de tr.risic16n entre coron" y raíz se llema ragj.6n -

cervical o cuello (uni6n cementa-es"1olte). 

Los tejidos duros son: e,;.rnalte, dentina y cemento, los blen-

de soporte son: cemento, membrana ~erodontal y alveolo dentar:io. 

La dentina Forma el macizo dentorio, en la parta =ronar:ia le 

cubra el esmalte y cemento en la ra!z. 

La pulpc dentario, ocup~ la cámara culpar e nivel de le coro-

na y se r.ontinúa con le membrana parodc.,tel, esta. membrana rodea a 

la raiz del diente, uniendo íntimamente al hueso alveolar Cor1 al 

cemento. 

Le línea de unión entre el esmalte Y le dentina se le conoce 

como uni6., emelo-dentinaria o dentino-esmalte. 

Al límite de sepereci6n entre la dentina Y el cemento se deno 

mina u~i6n cemcnto-dentinoria o dEntino-cementaria. 

La línea entrE esmalte y cemento as la unión Bmelo-cemanteria 

o cemento-esma1te. 

DESARACLLO DEL DIENTE 

Todo diente pera alcanzar su madurez morFol6gica y Funcional -



etrevieze por verías eteoes, las cue sigw.,, une evolución croriolc5-

g1ce Y durante l&s cuales se producen madi f'icaciones h1stol6qicas 

y bioqu:!IT'icas. 

C:taoas de evo.lución: 

l. Crecimiento 

2. Calc:l.f'icoci6n 

:l. Erupción 

a. Atrición 

5. Re"bso?"Ci6n y eo:f'olis.::i6n (dientes t...,,porales) 

Le etopo de crecimi.,.-,to está " su vez constituide por lo si­

guiente, 

e) I'1icieci6n. Comienzo ce la fonna del brote dentario en el epit~ 

lio bucal. 

b) Proli f'eraci6n. ~'.ultiplicnción de las células y elaboración del 

órgano del esmalte. 

e) Histodif'erenciec16n. Esoeciolizoci6n de las células en emeloblas 

tos.y odontoblestos. 

d) Mort'odiFerenciaci6n. AlineemiEnto de las células f'onnetives ~ lo 

largo de la futura unión amelodentinaria Y dentino-cement.,ria, 

de menara c;ue boscueja al futuro diente. 

e) Aposici6n. Es el depósito de la matriz de dentina y esmalte en 

capas incrementadas. 

Los dientes son de origen ectodérmico y mesodrrmico. Las células 

ectodérmicas intervienen en la forr.iaci6n de esmalte, en la estimul!!. 

eión odontobléstica y en la oct:orminaci6n de lo f"onna de la corona 

y la raíz, una vez tenninade su acción diches ~lulas desepereC"'1. 

Las c~lulas mesodérmicas Formen la dentina, 91 tejido pulpar, 

el cemento rGdiCÜlar, le membrana perl.ooonteJ_ Y el hueso alveolar. 



La lámi'la o listói dental, tiene su origen en el "'Pitel.io bu­

cal. f'orm.:ide por una invagi,.,'3ci6n =ntinua a lo largo del reborde 

l.ibre de los moxilares, dese.-rollandose los dientes temporal.es a 

partir de les protuberancies .,... 10 ountcs en la lámina dental. 

Los germanes de los dientes oe:nnenentes, se originar'l por lin­

gua1 de los germenes de los d.ierites temporales. 

CRECIMIENTO OE'IT AL 

En la saxta semena de vida intrDutarina., :;e ;:>rescntan ya man!_ 

resteciones dentarias. La fose inicial del dP.sorr::illo dental, ocu­

rre con la proliferaci6n do un per.uoño grupo de células del epite­

lio buce1, hacia el tejido conjuntivo subYecc~te, estas c6lules as~ 

mon un aspecto invaginado con los dooleces dirigidos e, sentido 

Opuesto aJ. e;>itelio bucal, adr;uirierido con ello el germen dentario 

lo f'onna de capuc:h6n. 

Durante la proliferoci6n segunda etepa en el. desarrol.lo dent!! 

rio 1 se fonna el 6rga,o del esmalte, ~l o.J~l asume lo fonna de copa, 

este 6roano adQC!\antino tiene dos cnpes, entre estas dos capas se -

anc'.JB"ltra el líquido intercclule?"', ctlule.s estrelladas af'lastomosa­

das entra sí, Formando un retículo estelar que servirá de elmoadi-

11a pare las c~lules de le ademnntinogénesís. En avoluci6n alrede­

dor del órgano del esmalte las células del mesá-tquima proliferan y 

sa concentrer> foTmenC:o le papila dental Y el saco dental, e ésta 

Fase de pr=iliFeraci6, se le conoce con el nombra de fase de cope, -

el órgano del esmalte est~ separado de la pulpa dentaria por el ep~ 

telio adamantino interno y del saco dentario por el epitelio edemB(! 

tino externo durante la fase de hitodiferc-iciación, la mitosis ce­

lular dasaperece cas"i por CC"Jinploto. El germen dentario se indeoeri­

di~a do la 1~~ina dentel, la cual ~e reabsorbe. El. gennen dentario 



e:té formado oar el ~rigen del esmalta. la oaoilc denta1 y el saco 

ti~~to:-i.c. ~1 6rgeno del esmalte desA!npeñe las siguiel"'1tes funcio~es: 

de orlgeo e>..1 esmelt ~ a través de los Z?meloolescos. fo.rT.'la al rr.olde 

del futuro diente, ejerce ur.~ irriteci.6n Fo:rmetive sobra el mesérc­

~ui~a c:.ircundonte e inCuce o le fonnaci6n de los o~ontobl~stos. 

odontoblastos los r.,ue: .,!untos C!:n las fibr~s de Korf"f deren ori'.ge"l 

a la dentina. E1 lo or:rte central de le pa::Jila dentrll se forma la 

futur~ p~lpa d'Yltar:.J, el e~itelio ad~entino interno bo3oueja 1a 

foJ"'T':':a y el t!!rníF~O d•.:! l(. corc.1t:J ée..,~al, l..J.~ ~6lulus. de lo ceoe in-

terna y e..~ts:-i-:; do:~l e:::-.itelio ade..,,ontiri:J prolif"ere.n dcndo orí.gen o 

le vEoino epitelial de Hert;ving, le -,uc bos'lueja la unión dentina -

c~or.teria y cctúa cc~o p~trón pare la Por.na Y lo~gitud de la rsíz 

y raices, dicha vaine se Cesi~tca~c u~~ vez GUe cumplio su Tunci6n 

y en ocasio:'"les queden restos eoite1iales. 

Sl saco dente.ria que rodee al 6rgef10 del es.-nelte, esté const! 

tuido por célules mesenqu1~atczas 1as que se diYerencien en emelo­

blestos qu" darén lugar al cemento radicular. 

Morf"odi f"eranci ec:!.6n. Antes de iniciarse el depósito cal.careo 

en la matriz orgénice del diente, las c~lulas formativas se dispo­

nen de manera que Mosqueja lv f"orm& Y tamaño del Futuro diente, ~l 

epitelio adamantino inten,o ~e arregla de tal mar'lera que el límite 

.,-,tre él y los odontoblestos semejan la futura ·~i6n emelodent!ne­

r:l.o, esta unión actúa como modelo y es el sitio en que los emelo-­

blastos se rnuav"n Mecia la peri f"aria, f"ormendo así le matriz ade-­

mentina ca1cific~da en solo un 25 D 30 ~' 105 odontoblestos se mue­

ven Macia el interior, al::.jandose de la uni6n er.:elodantinarie y q·~~ 

dendo incluldes algunas p!"':!lo~gcciones citoplesr.ijticRs conocidas C!: 



, mo ~ibr3s de Thor:ies. L~s odontoblastos junto CJn lns Fibr~s d~ -­

J<orf'F, ;:-orr.ie.1 la pr'3dC".,tir.r.., r;uo es tJnt'!! c;:ustnncia col~genu no c...::il­

ci fi c.:mte. 

Cl'LCTFICAC!O'< 

coc16n al c:idur~cimie:ito de lo: m.:Jtriz Or'!j,5."1:!.Cc oar 1:1 -:Jr~ci!"'it.gcicln 

de las stJles do ce.lcio. los ~~'3lobl.~$t.:zs s~ !.es c~lulas proc:~cto-

ros de esmalte y la.a Fibr~s de Thr:<r-Jos prir-,rr:5t:;.c::as !' -::x~gannlcs CO,!! 

tin\.Jcmcnte .se tro..1sf':H'~~:.~ en prisfl"las d~l Bs~..:i!!:o. 

Ou!""e.nte 1~ f'o:-:-;i,-,cfó., del cs:neltri ~.'::J5 1mclcblüst'::.i:J ~e al!?jcn -

del límite ~~eloCe~tin~rio. El proc~~o do ~~lc~riC.:lcién en e! es--

1° Simult.:!.1!?Cf"1ente por le r~rnf!ci&-1 jf:! le r:intriz orgá,.,icn, hnY une: 

imµrcgn aci6ri c.51 cica del 25 '31 30 ;' .• 

2ª Cuar1do le m.:i:trlz Or"t.Jf;:-iiCF' 8st:d' fo!"':':'l.""?:°i;; totalr-1!:.1te- o le completa 

le minere:lizc.ci6n y el ~.S~:Jlte c:i:ntic.1e S:5 ·"-;'i de ~incrales. 

3° /l.berce l.a crtst.:J1!;:::.:¡ci6..., ~n forrnn de oontita ... 

Q:? todo Jztc m;JtcM.el, lo ::-:utriz argénica de la d~tina está 

constituida ~.::n· adcnto!Jlt?sto5, fibras ::!n Korff, sustnncta basel y 

una rc.""l1.:J de f"i?:i:--!::as ::>NJl"'..ol.:~gC"1es do :::>rigei ccnjunttvo, llarnci..,do­

se e ésto P"-"'Bd~t;ina. Cerno sir.ripre se c~tó f'onnP.ndo dentina siem--

pre hobro cop¿-,~ de p!'"adcntina. 

La calci f"icaci.<n de prode.,tin,-, le inicia en el borde y evoriza 

hecia el cuello d<:1tol ;ooco ,~,,tos de le celci ficaci6n, la predenti­

nn experim,-.,1te una ligero dcspolimorizcci.5n y ésto re:cilite el de­

pósito d~ soles de cnlcio eéo:.:>ur.do!:.e D les fibrillcs en f"or.n.a de -

cr!stalns y lucgc se Fusionan en uno cupo homngé'ie:e. Lo CRlci.Pica­

ci6~ se produce en uriu Form~ periadice Y durante toda lo vide red~ 



ciendoce le cáme~ ~ulpar, :JOCO ¿?fltes de eruocionor a.l di.ente. se 

inicia la formación ae cem~ntc y conTirma Farmancose cemento secu~ 

darlo en Fomo i,.,tel":"ttitente, cf!:.te tejido es ~l último e-, form1;1rsi'?. 

Le met:-i.;: o:"'g~nic:.e del cem~to escá constit:uida por células, trama 

fibrilar y :;ustenci2 intcrcaluler, durante le calciFioaci6n los f! 
broblestcs se transFcrrren en ccmentobla~tos Y de~oués se convier--

ten B'1 cementocitos y lD suostancie cernenten~e ~e deposita en ce-­

pas cuedenca incluiOüS alounas f'"ibros precolagenos depositandose -

desp•..Jés las sal-:?!l Ce etilcio .. 

E:RUPC!OJ DENT/IL 

La pele.ere ervpci6n se usa para exolicor el mov~miento de un 

diente, desd~ los tejidos nue lo rodeen haste logrer su intercusp~ 

dsci6n. E~te movimiento se inicia desde Al !n'totio.c· de.l hueso une: 

vez que se ha f"or.ttC<do le c;,;mara d<:ntarle e iniciado le Fonoeci6n de 

la raíz, le erupci6n dentaria se efectua en dos periodos: 

1° Cuenda el movimiento vertical se realiza dentro del hueso 

llemúndose erupción oreclínice. 

2° Cuando al movimiento vertical se eFec:tua Ya en la cavidad 

buca.1 y se le denomina ya erupción clínica. Este período -

se inicia al aparecer en la cavidad oral el borde inc:isal. en la P"!: 

te más alte de une cúspide. El gr,.do de mig:reci6n en la fase praclf. 

ni.ca d13pende de la resistencie que encuentre en los tejidos que ro­

dean al diente ~obre todo cuenda hay hueso. Cuando la erupci6n lle­

ga a la Tese cl1nica 1ogicamente se el~mina esa: reeister.cia, aumen­

tando considerablern~,te lo m1grsci6n vertical dl hacer contacto con 

su antagonista, se manifiesta de nuevo ciorte resistencia. Le eru-­

pci6n vertica.L an 1a fase clínica se le llama también erupción ectj 

ve, este Fenómeno no ce~a aún cuando el di2nte ~aes contacto con su 

anta:¡onista, en ello inteivienen dos factores: 



ciendoce le ci!mara ot1loar, ;lOCO entes de eruoc:ioriar el di.ente, se 

inicia la 'formeci6o de ceme:nt:o y conf"irma form.:Jndose cemento secu!!_ 

dario en FormA 1~teT'!'!Ti.tcnt€ 7 ~~te tejido es el últ~mc en formarse. 

Le motriz orgénic..a del Cem(!f"ltO 8scá consti~uida ocr células, trama 

fibrilar Y ::;ustenci2 intercelular, durenta le cal.:i ficaci6n los f!_ 

b:roblastcs se trans~Cr'!T'en sn cementoblastos y de~oués se convier--

ten en cementocitos Y lD substtincíe cementan~e se deposite en ce­

pas cuedando inclu~oas elQunAs Cibres ~rc~clagenus deoositandose -

desoués las sal.es de calcio. 

EAUPCICN DENTAL 

La ;:u~lr.ora erupci&.-1 se u~ pore explicar el movimiento de un 

diente, desd~ los tejidos nue lo rodean hasta lograr su inten:usp! 

dDci!Sn. Este movimiento se inic::ie desde al interior de1 Mueso una 

vez que se he formado le cilmnre dentarie e iniciado le fonneci6n de 

la raíz, le erupci6n denter:te se eFectue en dos periodos: 

1° Cuando el movimiento vertical sa realiza dentro del hueso 

ll~~cndose erupción oraclínica. 

2° Cuando el mcvimiento vertical se eFectue Ye en le cavidad 

buca:!. y se le denomine ya erupción clínica. Este período -

se inicia al aparecer en la cavidad oral el borde incisal en le PB! 

te más alta de une cúspide. El gr~do de migración en le Fase preclf 

nice depende de la resistencia oue encuentre en los tejidos que ro­

dean al diente :obre todo cuando h:iy hut:so. Cuando la erupci6n lle­

ga a la Fase clínica logicamente se elimina es~ res.iste~cia, aumen­

tando considerablem~,te la migración vertical dl hacer contacto con 

su antayoniste, se mani~iesta de nuevo ciorte resistencia. Le eru-­

pci6n ver!:ical en la fase clínica se le llame también erupc16rt ect;!_ 

va, este Fonómeno no ce~a aún cuando el d~3nte rece contactn con su 

ente~onista, en ello intervienen dos Tnctores: 



1. El crecimi.mto óseo 

2. El fenómeno de atrición 

Al aumentar la longitud de le rema mandibuler por apos:!.ci6n -

del hueso el' la región condílea, la mandíbula desciende y con ello 

el plano oclusel, también aumenta el espacio intermaxilar, y de -

esa manera se explico la erupci6n activa (crecimiento}. 

La atrici6n se observa claramente en el adulto, en esta época 

!a erupci6n dependo de la at!""i=ión qua sufren las car~s masticato­

rias, motivo por el cual el diente tiende a migrar verticalmente, 

para compensar la perdida de estructura dentaria durante la erup­

ción, el principal movimie~to es el de migraci6n vertical, eunoue 

también hay que considerar los movimientos de elevación, relación 

e inclinaci6n. 

Se ha observado que existen considerables variaciones de tiB!!! 

po, y que el proceso fisiol6gico en los tiempos de erupci6n no se 

encuentran diFerencias típicao entre el sexo, eunaue algunos auto­

res opinan que existan ventajas en las niñas sobre los veranes. El 

arden d~ ~~~~~6~ ~~ igual para cada mexiler Y para cada sexo que 

es el: 

A 8 O C E 

Le mayoria de los autores concuerden en que el incisivo cen-

trnl inferlor, erupcionll primero que el superior: 

A"~~s~i5~c'E~ 
Permanentes: 

superior. 6 l 2 4 5 3 'O 

Inferior. 6 l 2 3 4 5 ? 

ATRICICN 

Es un desgaste normal de los dientes, comienza ten pronto como 

hacen contacto con sus antagonistas, Y es un factor que interviene 



en la erupc16n activa del diente, Ye aue ésta ti3rlde a migrar ver-­

ticalmente, para compensar el desgaste sufrido aor le etrición, se 

he observado ~ue los cientes temoorales sa desgastan más que los -

pennanenteG ... 

AEABSOACI~.Z GAOICLlLAFi 

Es un procese Fisiol~gico aue resulta de lB ebsorci6n o~~~r-­

c1estica y es '.Jrl f>;;n6meno indispensable en los dientes ternporo!l..?!'1, 

pare cue dejen e~pecio e. los cientes remplazentes. La reabsorción 

radicular comienza alrededor de las dos años de edad, pare los in­

cisivos y de los tres años por.:: los caninos y los molares. La caí­

da final se produce e~tre los siete y doce años de edad, le caída 

retardada guarda relac16n con la erupci6n retardada y se puede de­

ber a un fenómeno de anquilosis. 

E1 diente en procese de reebsarci6n se menti~~ f"ilíittt y cum-

ple bi ".:"f"'!' :::;:..: f'unción, en este fcn6meno se observan per:lodos de os-

teoclasis activa y periodos de descanso, el diente cae espClflténea­

mente cuando su rEÚz está casi completamente raabsort>ida. Se ha d~ 

mostrado que le pérdida del diente temporal Y la arupci6n del par­

menante astan liGedas entre iú. 



ESMALTE 

Es la estructura más rica en calcio del cuerpo humano y tam--

bíén la más durl:l,. Contiene 97 ~: ;:!e ~los do: ::.:ild.r. y cpcnos ~ ~ de 

materia orgénica. 

Otra peculiaridad del esmalta es ser un derivado epitelial -­

calciFicado, mientras ~ue los atrae 9stn..ictures del diente derivan· 

del mesodenno. El esmalte cubra solamente ltl corone del diente. 

La be.jo resi!3t encie e. les f'uerzus de fractura aueda muy ate­

nuada por le disposicicñ do sus componentes inorgánicos bajo la -­

ronna da bastones o prismas en el seno, de uno reducida mella de -

material orgánico. 

La mayor parte de la sustancia inorgñnica asta constituida 

por hidroxiapatita. Se encuentran tombién aunque en concentracio-­

nes más bajas Y ver:iables, otros constituyentes inorgénicos tales 

como el fierro, t'l.uor y menganato. Los iones Fluor pue~en sustitu­

ir a grupos hidroxilos 91"1 el cristal de hidroxiapetita y converti~ 

1o de esta manera en un cristal de fluorupatita. Esto es importan­

te porque la fl.uorapatita es menos soluble que la hidroxiapatita. 

El esmalta está constituido por estructuras alargadas exagon~ 

l.es, l.os prismas del esmalte: éstos son cel.cif'icados, así como el. 

material cementante que los une (sustancie interpr:ismética). Los -

prismas tienen un treyecto complicado dentro del esmalte que va de~ 

de la uni6n amelodentinaria hasta la superf'icie del. esmal.te no en 

recta si~o curva en s. Cuando se enfoca a nive1es d~ferentes en una 

preparaci6n gruesa d'3 esmalte se puede apreciar que l.os prismas y 

las d~versas capas, no son paralelas sino que se entrecruzan. esta 

disposici6n quizás es el f'actor que aumenta le resistencia e las -

f'uerzas de f'rectura. 

Los prismas presentan una organización menos regular "' nivel. -



da la zona amelodentínar:I." Y en le suoerf'ici.e del esmalte. En el -

límite de lr dentina su foI'T'!a y éirecci6n est¿n desorganizadas y 

en le superf'icie del esmalte los or:l.smes son m"'10S faciJes de dis­

t~r.gu!r, alrededor de le cebeze de caua prisma existe una vaina -­

del pri ""ª cuyo esp.esor es al!;O menor, la estructura de le vaina -

:"'IC dif'1.ere ~ le de le~ pri.::;::ic::. ::ll.n e:mbürgo, le orienteci6n crista­

lina es diferente Y aonrecen espacios més e1chos y mas cortos oera 

les .sustaneies inorgénices. 

La matriz orgánicB es escasa Y rellen~ los intersticj_os que -

hay entre los cristales, no se sabe a ~ienc.:1.a cierta la estn.Jcture 

de la matriz pero se cree r.ue la matriz del esm~te e~ un gol s.1.n 

estructure en el cual. estén incluidos los crista.les. 

A semejanza con la dentina, el esmalte se deposita en f'onna -

rítmica y en cortes transversales de la corona del. diente se apre­

cian líneas concéntrices paraleles Y de aumento Íde retzius). 

Les estrías comienzan en le uni6n a~elodentiner::te y se cxti9!! 

den perif'ér:l.camente hacia le superf'icie f'ormando un ángulo agudo -

con le uni6n amelodentineria. En les regiones cuspídees les estrí­

es no alcanzan le superf'icie del esmalte. Allá donde las estrías -

clcenzen le ~upcrf"icia dal esmalte ~parecer~n u~os surcos poco p~ 

f'undos. En loe dientes j6venes se v-:n claramente en l.a porc:l.6n ca!: 

vical. de le corona son las llamadas líneas de imbricaci6n. 

Las laminillas del. esmalte son estructuras rectas y estrechas 

de tejido no mineral.izado. 

Los penachos pueden encontrarse an la porc:l.6n más prof'unda 

del e~~alte, comienzan en el límite amelodentinario desde donde se 

despliegan c.:in ramif'icaciones da un arbusto. Se les considera como 

une consecuencia de l.a hipominerel.izaci6n de algunos prismas. 

Los usos adementinos son estructuras que se Bf"'lcuentren en lo 
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regi·j~ de le cúspide. Los usos adsmantinos son considerados de ori 

gen dentario y se ve como llegan hasta ellos los canalículos de la 

dentina. 

Cuenda el a&~~ltc se forrnB da1 teda. los amP.loblaztos en su -

superric~e rormen une membre.na de aproximed~mente une micra de 

grueso y desaparece. Cubriendo esta membrenc se encuentra una se­

gunda integre por glucoproteína y nuc oroviene del órgano del es~ 

malta. Ambas me:mbrar1as son gestodcs poco a poca desoués de la sal!, 

da da los dientes. A dirers-tcia de 1~ dentine no puede agregarse -

nuevo esmalte después de la degenereción y desepcrición de los eme 

loblastos. 



Le dentine es un tejido avescular Y ~inera1izado. esta rcves!!_ 

da oor el. e~alte en su porci6n coro!1al y por el cem011to a nivel -

de le raíz del diente. 

La composición de la dentina se consider~ ~ua consta eproxim~ 

demente de 70 ,.: da meterle inorcánica.. 18 1. de mei'Cerla orgánica y 

12 ~ de agufi. Oevido al hecho de la minereliL6Ci6n normal y progr~ 

sivn de 1~ dentina. desoués d8 ~ue el diente está totalmente rorme 

do. le com~osición de la mísme vericrñ s~ún la edad del dienta. 

3i consid~rémOs los volúmenes ccupcdos por estos componentes 

"10s podernos dar cuenta nue hay une pflrte proporcionalmente més pe­

"lUeña de mt]terlc: orgánic~ Y de egue que de materia inorgánica. 

=:n el corte, de la dentina tiene aspecto estreedo por la mul­

titud de tubulos o conductillos denominados tubulos de la denti"ª· 

Ellos cursan de le cavidad pulpar e la periferie de la dentina y -

tienen un ctiémetro de 3 P. 4 micras en la base y un poco más angos­

to cerca de la periferia. Ceda uno da ellos tie"e U!"l cursa sinuoso 

por le dentina en forme de S e:bicrta .. En los capas externas da 1a 

dentina los tubulos puede~ rE:mificerse Y anestomoscrse. 

Los tubulos de le dentina están ocupados por prolongaciones 

de los odontoblastos denominados fibres dentinales de Thomes. 

La porción inorgénice de la dentina, al igual que en los teJ!. 

dos mineralizados, consiste principalmente sn cristales de hidroxi 

apetite. La unidad más pequeña Y que se repite en estos cristales 

es llamada unidad bésica o fundamental da hidroxiepatita. También 

a.x.isten Fos~etos cálcicos amorfos 1as cuelas se presenta" en mayor 

cantidad ~n el tejido recién Formado que en el ya maduro. 

Los cristales están constitu!dos por varios miles de a5tas un!_ 

dadas, "°" simileres a los cristales del huesa y dal cemento pero -



más pequeños ~ue 1cs del esmalta. 

La formación inorgánica consta también de otras seles minere­

les tales como carbonatos, otros fosfatos cálcica~, suifatos e in­

di.ci.os de ciertos elementos, F, Cu, Zn, Fr y otros. 

La matriz orgónice de la dentine es !rlntetizoda por células -

semejentes a los osteoblastos y revisten la superficie interna de 

dentina, separendola de lo cavidad pulpar. 

El odontoblasto es una célula pol~ri.zade ~ue deposito metri.z 

orgánica únicomente sobre la superficie de la dentina. 

La porción orgánico consto principalmente de colágeno que re­

presente el 17 "/u de la mase tisular total o sea alrededor del 93 ~(, 

de'l conjunto de materit.t u¡-g:.5,r:.!c.~~ ~xisten tombién fracciones de l.:Í 

quicios mucopolisac~ridos y ccrnpu~stos proteicos no identificados, 

además el ácido cltrico. 

Las entidades estructurales besicos de le dentina son: 

l. El odontoblosto, con la prolongación del odontoblasto (fi-

brilles de Thomes). 

2. El canolículo de la dentina 

3. El espacio periodontoblástico 

4. La dentina pericanelicular 

5. La dentina intercanalicular 

El espacio pericdontobléstico se interpone entra la pared del 

túbulo y en la prolongación del odontoblasto. 

Este aspacio contiene l!~uido tisular Y unos cuantos compone~ 

tes orgánicos como fibras colágenas. Su importancia radica en que 

en esta localizac:!.6n tienen lugar los ce~bios tisulares. La prole~ 

gación del odontoblRsto y lo materia orgánica del espacio intercan~ 

licular constituyen la porción tisular blc>.nda de la dentina. 

La dentina tanto pericanelicular como intarcaneliculer están 



mineralizadas. La primera rodea los túbulos y se caracteriza por su 

contenido mineral.. =:sta ausente en le porción de la dentina mée i!! 

mediata a la pul.pe en los dientes recién emergidos. 

Le de,tine intercanalicular está situada entr<> los canel.icu~ 

los de le dentina o en lo perírería de la dentina pericanel.icul.ar 

cuando ésta est6 presenta. 

Le µr·eo01tina es unn capa de matriz no minerelizade aua se ª!! 

cuentre situeda entre la cepe odontoblástica y le dentina minerall 

zeda. Ya se encuentra presente dura~te le dentinogénesis y pet""Tnen~ 

ce e lo largo de la vida del diente, pués durante toda elle se irá 

depositando en forma lenta perc ccnti~ue. 

Distribución de sales minerales. 

En terr.inos generales la mesa princip~l de la dentina, llama­

da dentina peripulper, está mineralizada de una menere bastante ~ 

uniFcrrne. Todas estas áreas presenten un carrtenido mineral inTerior 

el de le mayor perte de la dentina. 

l. Le dentina de revestimiento (la nue está cerca de la línea 

de seoeraci6n can el esmalte o límite amelouentinario}. 

2. Una cape de dentina situada muy cerca de la pulpa de los 

dientes recién salidos. 

3. Espacios interglobuleres (~stos no están mineralizados). 

Por regla general las líneas de crecimiento o del. incremento 

(l.ínea ·de Van- Ebner}, pueden reconocerse por las variaciones en su 

grado de mineralizaci6n. En caso de producirse transtornos en el 

proceso de la dentinogénesis las líneas de crecimiento se harán más 

prominentes (líneas de contorno de owen}. 

Cualquier vorieci6n en el grado de minerel.izaci6n puede ser, -

casi siempre atribuida e variaciones en la mineralizaci6n de l.a d"'.!, 

tine interconalicular o la pericanaliculer, eunque en ocaciones pu~ 



de ser posible que el volumen de las luces canaliculares puedg in­

fluir, de esta menare, en todo ~l procRso de le rnineralizAci6n. 

Distribución da la materia orgénica. 

Las ~ibras colágenas, canstituyc~tcs de la mayor parte de la 

materia org5n1ca, se encuentro princioalmc~te en la dentina inter­

canalicular. En la dentinil pericPneliculer y el espacio periodont~ 

blástico sólo existen pcqucñns proporciones de 1a materia orgónica. 

En la dentina de revestirr.in!"ltc la.:J fibrns se orientan peroen­

d~culermente el l!rnite e~elodcntinorio, mientras r,ue ~~ la dentina 

peripulpar las fibrcs ado~~e~ una posición pnroleln al mencionado 

límite amelodentinario o u la superficie de la pulpa. 

Ltt dEnt:!.nü. e~ ::!:!,~:!.bl"?' FI Ac:;.tfrr.ulos diversas te.les cama el ---

Trio, calor, ácido y o la conce~tració-1 de hi~rogenaciones. Estím~ 

los que son recibidos por les fibras de Thones y no directamente -

por las fibras ne"MJiosns. Cualnuiera que sea el estímulo recibido 

por la dentina 1a sensaci6n ~uo se percibe seré siempre dolorosa. 

Los odcntoble.stos que recubren la cavided pulpar pennenecen -

viablGs duronta la vida y, si se estímulan, por ejemplo con el ro­

ce excesivo de le corona o irritación que se origina en la región 

de la membrana pariodontal, se depositarán cantidades nuevas Y --­

excesivas de (dentina secundaria) en la periferia de la cavidad -­

pulpar ~ue tiene est~uctura irregular y puede ser tan extensa que 

obtiene la cavidad pulpar. 



p lj !_ p f' 

La oulpP. dental se origine Cel mesé'ititdme. Y en dientes jóvenes 

mue3tre muy cocos CR~Oio~ excepta oor el establecimiento de vasos -

sanguí~eos y linfét~cos e i~ervec16n. 

Pao.tle. dentel .. 

Les ~eoilas aentoles o nulpes ~n desorroll.o consisten da une -

caca periférica de odanto~lcstas, un centro ce célules mesenquimat2 

sas Y fibrcbl~stos Y une red de fibrillas precolágenas (reticulares 

a argiróTiles). Los v~sos sa~guíncos se desarrollen P.f'l le papila -­

dental a corte diste~cie de ln csoo odon~oblástica en le ct~pa tem-

prtv113 de cnTT'lpc.-na. Le conticod de vasos scnguínco.s eumente rápidamE?!! 

te el iniciarse la Tormeci6n de deritina. 

Las pulpes jóvenes en las r¡ue no progresa la dentinogénes~s ~ 

prezenta cuetro regiones. Le rneyor es le parte central, que forma -

la mesa principal de le pulpa. La capa odontoblástica constituye el 

límite externo di'? la pulpa. Le .:ona pobre de célula" de 'Neil queda 

por debajo de los odontoblestos y la zona rica en células está entre 

la anterior y el centro de la pulpa. 

Los odontablastos están presentes normalmente durante tode la 

vicia de le pulpa. 

Odont obl estos. 

Le zone odontoblástica tiene de una o cinco capos celulares de 

grosor. Les células son cuboides e cilíndricas. Ye nue las células 

altas están a menudo asociadas e formací~n de dentina, muchos cien­

tíficos consideran las células ala~ados cerno activas y las cuboides 

como en reposo. 

Zona de 'P.eil. 

Esta área se conoce como zon& pobre de c6lulas. Estas cé1ules 



son ~ibroblastos y células mesen~uimatos~s. Los fibroblastos pr.:idu­

cen y mantiene~ fibrilles. Las célula~ mesen~uimntoses están genP--­

relmente cerce de los copilares, embas células puoo~n difsren~ierse 

en odontoblestos si se pr8senta le necesidad. hay mecrófegos pare -

protección, el área intercelular e~tó ocupcda por fibrillas reticu­

leres y sustancie f'undeme~tal o nervios y vasos saauí . ..,nos pasan --­

atravez de le zona de ·.veil pera llegar a los adontoblastos y a la -

pradentina. 

Zona rica en células. 

Esta es la región más hc>cia le ~wl;Je de lo .::.onw de '.'/eil. Tam-­

bién se encuentra eri le pulpa rediculcr. Le prominenci~ de este ca­

pa no es unifonne ~tr-evez de tade le pulpe, sólo en sitios especia­

les como áreas da depósito de den~ine o inflemeción. 

Centro de la pulpo. 

Le masa central del tejida conectivo dental se conoce como ce~ 

tro de la pulpa o pulpa propiamente dicho. Se localizen ~lamentos -

celu1cres, así como grandes estructures senguíneas, linTáticas y ~ 

nerviosas en un annczón de fibrille~ y sustuncie fundcmental. 

Las célu1as de defenze, como histiocitos, células plasmáticas, 

linfocitos, pcliblestos, eosinófilos son también escAsos bajo cond~ 

cienes normales. Cuenda se requiere una gran protección, la cantidad 

de c6lulas de defenz~ ~umonte grondeme~te, Ye sea por que emigran -

desde otros tejidos o por di f'erBncioci6n de las células mesenouima­

tasos de los techos capilares. 

Las ~ibrillas de la pulpa en deserrollo (papile dental) las fi­

bril1as reticulares estén presentes sólo ~ les pulpas jóvenes. 

Los vasos sanguíneos entran al diente y salen de él por el agu­

jero epicol y el conducto redicul'1r. Las arteriolas nue se intrcdu-­

cen en la cámara pulper desde la re.íz empiezan a ramificarse rápida-



son fibroblastos y cálulas mesen~uimatos~s. Los Fibroblastos pr.:>du­

cen y mantienAl"'l fibril l ::?~ ~ Lns :::~lul9.:; l'Tlese-i~~i:n:Jtos¿¡s 8stdn gt.."ne-­

relmente cerc~ de los cüp1larcs, e~bas células puoo~n diFeren~ierse 

e-i odontoblestos si se pr8sel"'lt~ ls nec~sidnd, hsy mccrófagos P8ra -

protecci6n, el área intercP.lulnr e~té ocupada por ~ibrillas reticu-

lares Y sustancie fundeme~tal o nervios y vüsos sa9wí~oas pas~n --­

atravez do le zona de ·,vei l pe.re llegar a los adontoblastos y a le -

pradentina. 

Zona r1ca en células. 

Esta es la región más h!'Cie la pulpfl de la ~ona do '.Veil. Tam-­

bién se encuentra en le pulpa redicular. Le prominenciu de este ca-

:::e no e~ u~!f"onr.a otrt!vez ae t:aae lo pulpe, sólo en sitios especie-

les como áreas de depósito de centine o in~lemoción. 

Centro de la pulpa. 

La masa central del tejido conectivo dental se conoce como ce~ 

tro de le pulpa o pulpa pr-opiomente dichu. se locelizen elementos -

cclulcres, así como grandes estructures senguínees, linráticas y -­

nerviosas e" un armezón de fibrillb~ y sustuncie fundamental. 

Las células ds de~snza, como histiocitas, célules plasmáticas, 

linfocitos, poliblastos, eosinófilos son también escasos bajo cond! 

cienes normal.e9. Cuenda se requiere una grnn protección, la cantidad 

de células de defenze ~umenta grandeme~te, ya sea por que emigran -

desdo otros tejido~ o por diferAncieci6n de les células meGenouima­

tosos de los techos capileres. 

Las fíbrillos de la pulpa en desarrollo (papila dental) las~!­

brilles reticule.res e!ltBn presentes sólo -:?n las pulpas jóvenes. 

Los vasos sanguíneos e~tran al diente y salen de él por el agu­

jero apical y al conducto radicular. Las arteriolas qua se introdu-­

cen en le cámara pulpar desde le raíz empiezan a ramiFicarse rápida-



mente. En el morgBt'l Fonnan une red capilar dense bejo le cepe. odon­

toblástice. Otres fonnan techos cepilare~ en el centro de le pulpa. 

Los vfnulas drenan los pl~os capilares subadontoblástico$ y del ~ 

centro de la pulpa y denembocan gn vénulas m6s g~ndes oue se 11even 

Los vesos linfáticos no se distinguen microscócicsmente de los 

vasos sangu~neos por ~uc los c.,oileres y las vénulas de la pulpa no 

son t!picos morfológicamente. 

L~s substanciss que e menudo dejan un trozo y pueden recupera~ 

se tienden e indicar ~ue los pasajes por los nue f"luyen líqu~dos t! 
sulares ("linro dent<>l") incluyen árees de los tubulos de dentina, 

zonas subodontobl~stices, centros de pulpa, conductas radiculares y 

agujeros apicales. se cree r.ue los vasos li~ráticos estén coloCBdos 

alrededor y siguen el cursa de los vasos sanguíneos y nerv~os. 

Lo:s conúuctos linfáticos que arenen al ll.gemento pertodóntico 

se encuentre con los de l.e. pulpo en la base de1 alveolo, cerca del 

agujero apiCBl. 

Nervios. 

Frecuentemente, e::tcria~ y nervios se? dividen vari.or; vocas en­

tes de entrar al diente. Una de sus remes se desvie latere1mente p~ 

re abastecer al rondo de1 alveolo con vasos snngu~neos Y nervies Y 

los que queden ascienden por al conducto radicular hasta le ci§mera 

pulpe.r. 

se encuentran en le pulpa dos unidades de organiZBciÓn de ner­

vios. La primera es sl haz t~pico o fascículo, que está compuesto -

por r1bras nerviosas, fibrss de tejido conectivo, células de Schwen 

y diminutas vasos sangu!neos. La segunda unided de organizAci6n es 

equelle en que 1as fibras nerviosas forman une vaina B lB erter:ia. 

Oevido a su localización y su orientación, estos nervios son llama~ 



dos neuroedventici.o perivascular, mientres que ~sta disposici6n de 

los nervios es rre~uentements en culpas dentales, ss extraño encon­

trarla en otros Ceji.dos de!. cunr;Jo .. 

En la pulpa se encuentran nervios mielinizedos y no mieliniza-

dus. estructurAl~?nte es~cs olementos 9on los mismos ~uo en otros -

tejidos, las fibras no mielinizados '3stirnulan " los m .. ísculos de fi­

bra lisa de las vesos sa~guíneos oere que se contraiga, y de asta -

modo controlan el t~a~o del conducto vzscular. Los vasos ccntraí-­

dos, con su lumen más pe~ueño, reducen el Flujo scngu!neo. 

Las f"ibras mielinizedes son los más numerosMs en la pulpa. SU 

destino 'final es le peri'feria de le"'. pulpa pare. llegar elli, las f"i­

bre.s sa el"'1senchen '3f1 f'orma de a.venico e. oertir de los grupos primi­

tivos localizados en el centro de la culpe. A medida ~ue se aproxi­

men a la zona libre da células, se desp:enden la vaina de mielina. 

ducen una red densa conocidé::i como plexo de íloschkom. La mayor part~ 

rodea les beses da las prolongaciones odontoblásticas y regresa a la 

pulpa. 

Funciones c!e la pulpo. 

La pulpa der.torie se encuentra ocupando la cavidad pulp~r, la -

cual consist~ do 15 cámara pulpor y de los conductas radiculeres. La 

cémera pulpar presenta extensiones hacia las cúspides del diente Y -

red.ben el nombre de astas pulptiras. Le pulpa se contin;:ia con los t!:. 

jidos periaoicalss a tr&vés del forómcn apical, 

Los conductos radi~laren 110 siempre son rectos y únicos, sino 

Que 5e pueden encentro:- curvas y po~.Gen conduct:\. llos accesarics ori­

g:inados por un defect" de la vcino radiculer de HBrt-..'ing durante el 

desarrollo dal diente. 

Co11'pcsici'5n· química: LB pulpa está constituída fundü1T1ent.,1mente 



por mot:erial OrJánico. 

LL? ouloa ~~tt. ~cIT.'le.da :JO?"' ~·JbStP\nci~~ 1nt~rcelulares y por cé-

lules. Estas célules se encuentren distribuidas e~tre la~ substar>~ 

ci~:::? interc~1tJ1n~s. Cc:-norcc~ células crooias de1 tejido conjuti.vo 

laXa en general y son: ~ibn:Jblestos, histiocl.tcs, célu1as mes~nui­

~etasas indiferencicdes y c~loles linfoidees errantes. y célules --

pulpore~ 25peciales r.ue se conocen como odon~oblnstos. 

~n dientes de indiviCuos jóvenes, los fibroblostos reoresentan 

lc5 r.élules m~s ~bundonte~, ~u Tur.ci6n es de Tormer elementos fib%'2 

sos interceluleres. 

Los hi5tiocitas se e~cuentrnn ~ reooso 2n condiciones Ftsiol6 

gícas. Durante los procesas in'f"la~atorios de la culpa se movilízan 

trensForméndose en mocr6fegos err5--.,tes r.ue tienen gren actividad g~ 

citica ant:e los egente~ c.-"-c'uÍ:ü.5 ::'.¡YC ;:.::."i:::t°!"'~ e~ '?! ti:.>¿irlO !"U.Jl!'\Rr. 

Las células me5enquimatosos indiFet"C"'lciedo~ se encuentren 1o~ 

lizadas sobre les paredes de las cepileres senguíneos. 

En las reacciones inflemetories cr&iices les c~lulas linfoidea~ 

errantes c:;;ii;:-c.., hcc:!.r.. le ?"'e!]i6ri lesionada., transformandose en mee~ 

fagos. 

Los odont<:1blastos se encuentran localizados en la periferia de 

la pulpa, sobre la pared pulper y cerca de le predentine. 

Funciones de le pulpa. 

l. Funci6n formativa. La pulpa forma dentina durante el dese~ 

llo del dienta. 

2. Fur.ci6n sensr.r:l.al. Es llevada a cabo por los nervios de la -

~ulpe dental, bestente ttbundantes y sensibles a la acción de 

las agentes externos. Como ~as terminaciones nFJrvi.c-sas son -

lib::-es, cualnuier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta 

s:Lempre daré como respuesta una sensac16n dolorose. 



3. Función nutritiva. Los elementos nutritivos circulen ccn la 

sangre; lo3 vesos sanguíneos se =carga.-. de su distribuci<Sn 

er"tre los di ferentos e-lementos celulares e -f.ntercelula;"'es de 

la pulpa. 

4. Función de defensa. ,;nte un procc~o inflemotirio, se movili­

zan las células del sistema retículo endotelial, encontrados 

en reposo en al tcj.ido r.:::onj11.ttiva ouloer¡ así .se transformen 

en mecr6fegos errantes, é~to ocurre ente todo con los histi~ 

citos y los células rr.esenouimetosas indiferenciadas. 51 le -

inf'lemaci6n se vuelve cr6r.ic.a se c-::capo de la corriente san­

guínea una gran cantidad de linfocitos, cue se convierten en 

c61ulas linroideas errentest y ést~s e su vez en macr6fegos 

libres de gren activid~d fegoc!tica, en tonto ouo les célu­

las de defensa =ntrolen el proceso inflemetorto. 



C E M E N T O 

Sl cemento cubre la dant:l.na de la raíz cal diente dAsde el cue 

lle hasta el lípica. 

Es un tP.jido ininerelizedc aue cubr~ le ra!z del die'f""!te. Es un 

:ejido conectivo esp~c~slizado ~ue p~senta veries similitudes es-­

tn..icturales con el hueso compecto, sin embargo. e!:.t:os dos tejidos ·­

diFieren en un aspecto irn~artantc, !?l huRso ~:;té va5culer1zado y n1 

ce-nento es avnsculer. 

El cencnto formó ptlrte del aperoto de sostén de los dientes y 

eporta un medio pera .-_segurar les fibras ;=lZriodonta1es del diente 

dR mnnera similar o como !?stos se inserten al hueso ~lveoler. por 

lo nue se refiere o su distrubu=i6n y ~spesor, es menos con~tarrts 

que el esr.ialte y le dentina. 

Estudios del CP-mento nos hnn revelado que existen dos clases -

de cemento: el ecelular y el celular, no existe una regle ríg:l.de por 

lo que respecte a la distribución sobre la raíz de las dos vet"":f.eda­

des de cemento, pero oor regle general el cemento acelular se encue~ 

tra en la mitad coronuria de la raíz~ mientras ~ue el ce1u1ar se eri 

cuentra en le mitad apical de la misma. Sin embargo, en le mitad 

apica1 de la reíz se pueden obs2rvor capas alternentes de cemento -

celular y ecelular. 

Como ya mencionamos el cemento es el menos mineralizado en com 

pareci6n con el esmalte '/ dentina. 

El contenido mineral represente un 65 'f<, Y la p_orción orgánica 

supone un 23 ~ y el l? ~ restante es de ague. LE mayor parta de la 

porción mineralizada está compuesta de calcio y fosfato, presente ~ 

princ:l.palmcnte bajo la fo"110 de hidroxiapatita, tembi&n existe sobre 

todo en el cemento recién fo"11ado cierto certidr.d de material mine~ 

rel ar.orfo. En el cerner.to especialr:&e:ita en sus capas ex.tenias se en-



cuentran ccncentrsciones altas de floruro. 

Al igual que los deniás tej~dos conccttvos el cemento está com­

puesto de clilule s Y sustar1ciss i.nt8rc<.:>luls.rns en las 1ue se obser­

van co::rs.:!t:erísticas estructurales. 

L~s f'ibros de Sher;'.'lSY, 30:-l unas ~structurus orientadas radial-

m01te que pueden observ~rs2 pe,ctrBndo e~ el cemento. cu~ndo las fi 

bras periodontales, que son las ~ue cc~cctan ~l diente el hueso, son 

incorporeda.:;i. por el cc."Tle:"lto e bose de le üpos.ici6n co:"1ti.,ue de éste, 

se le:s denomine f'ibras de She.rpey .. Est::; f"ibro.s sori prod•.Jcída.s por 

los fibrob1astos en la m~brana periodontnl. 

Las fibras da la rnntriz ti r.in~ '~!'".ir:>-:t~d~= =~.::. <:::je:;. liH'yos oer::_ 

lelamente a la superficie de la !'"e!z. Sen prcd•Jcidns par los cemen­

toblostos y son las encargados de nscguror las fibras de Sharpey ~ 

dentro del cemento. 

Cementoblastos. 

Se observen en le periTeria del cemento, estas células son las 

encargadas de producir les fibras de la matriz, así como la sustan­

cia FunrlE:JT1ental y tienen los típicas cerocteres citol6gicos propios 

de l~s c~lulas productoras de proteínas. El cemento tiene mayor esp~ 

sor en la región a~icol de la raíz presentando en este punto células 

con asp!.1cto de astcocitos, los ccmentocitas, estas cé1ul13.s están en­

cerradas en lagunas y se intercoMunican por canalículos. Como el ce­

mento no tj_ene canales vasculares la nutr:i.ci6n de estas células se -

hace a través de estos canalículas. 

Caracteristicas típicas del cemento acelular. 

El bordo de sep~rúci6n entre el cemento ecelular y la dentina 

está, cla.r€.~e;ite defi.,i~o y sobre todo aue el cemento se colorea más 

f.ntensamente que la dentina .• Les fibras de Sherpey representan en el 

Ct"!nento acelulor una p~rte can::::;idorable de ln matriz orgáriica, dfldo 



~ue el cemento ecelular va depositándose lentamente, les líneas de 

crecimiento están ten ce.rea u1as de otras ~ue ~s dificil dlstingui~ 

las separadnmertte. ~edicione!3 en el espesor dPl cemento a nivo1 -­

ame1acementcrio n demostrada ~ue a m6s cdcd el cemertto va eumenten­

do su espesor. 

Caracteris~ices típica~ =el c~~to celular. 

Se caracteriza oor l~ presencia de canal!c~las y legunas que 

conti'3<"1en cementoc::itos. El borde de separeci6n entre le dentina y el 

cemento celuler estú menos deTinido r.ue con el cemento acalular. El 

cemetto celular se forme e ritmo más répido aue el cceluler y por 

está rozón les líne~s de crecimiento Guedan más sepe?""edas que las 

del cemento ecelular. I¡;uelmente mediciones del cemento se he comp:r:!. 

bedo ~ue a más ednd el cemento ha aume;ntado su BS(:Jesor. 

Influencie de le funci6n del cicrite sobra le estructure del -

cemento. 

E1 te.maño y número de fibras periodcu-.t:.ulc.:: v= e dr-:ioppnder de ·las 

necesidades funcionales a las que los dientes están sometidos duran­

te cuolouier tiempo d~terminado. En los dientes funcionales las fi~ 

bres periodonteles serán numerases Y bien desarroll~des y esi el ce­

mento poseeré las correspondiente::; fibras de Sherpey soore su super­

ficie. Le inmolizac::i6n o la inactividad fPJncionel de un diente no i!:!_ 

f'1uire U5'Ja1mente sobre el depósito continuo de cemento, cuando de­

vido a le erupción o a otros tipos de movimiento se altere la pos:!.­

ci6n del diente, variaré le org~nizeci6n de les fibras periodonteles 

y e1 cemento formado durante este particular período poseerá fibras 

orientadas, respecto e le superficie con un ángulo diferente. 

El cer.iento es un tejido que reaccione con much~ facilidad, si""2. 

do reebsorv~do cuand~ ocurren e1tsreciones en le mC?rnbrena periodon--

tal.. 



En le extremidad de la re..{z, la producciiY.i de cemento es cent!_ 

nua para compensar la erupción nonnal oue el diente experimente, ~ 

aunque este erupci6n es muy lento, la fonnaci6n de cemento es impo! 

tanta para mantener el temaño de la reíz y garantizar le fijación -

del diente. 

El proceso de resoi-...ión ~n los dientes primarios no se rP.aliza 

de ~arma COf'ltinue, sino aue alterno con peri~dos do regenereci6n, -

así y todo dedo QUE e! resultsdo final va fl ser el dosprendimiento, 

el proceso de rt!sorci6n es el de mcyor predominio. 

E1 cemento en ciertas circunstancias puede experimentar resor­

ci6n e hiporplasie. El eumf?Mto de grosor ocurre con el crecimiento 

por aposici6n, esto es, por adición de ~ucves cnpos en su suparf~-­

ci.a. La desLrucoi~t éQl c~c~tc poc~q veces se presenta, vervigra-­

cic en le. enf"ermedad de la m:ernbrene periodontal. 



Fl€QJBR!MI~TG5 PlJLP,FES DIRECTO E I"IOIRE:CTO 

'l'ia vez selecc.i::nado el dien~e y deciC~do ~i la puloe es rever­

sible o rio ze elebarerá 1..1n plen ter~péut:ico 1.o más corisP.T"Vador posi.­

tJle, si~norc "/ cut·ri~::i no c~nrorneta le po::;terior evoluci6n y ~revi­

niendo las posibles coniplicociO""les. 

E:l diq;n6stico cl!ni=, provisionol o def'initivc y el correspCJ12_ 

diente al ?len tercpé~tico, ser~ ex:olicedo nl paciente y cornplemen-­

tando con una bt"'12VC inFo?"";.?eci6n de lo cue se va e hacer y por qué, -

loe posib1Ps malcsties que tendrá y el número de c.1.tes a les oue ~­

asistirá. 

Tipos de tere~óutica r.ue pertenecen al gruoo de los cfi.entes cu­

yes lesiones oulpores son revcrsi~les: 

Protocci6n indi~ct~ pulcar. 

También 'l'l.a.-nc.do ~cul.Jr.!.;:;!c!"'":t~ pt1lnAr indirecto .. Es 1a terep~u­

tica y protec::ión de le dentina prof"unde pulper. pera Que ésta a su 

voz, proteja le pulpa, el mi~~o tiempo el umbral doloroso del OiSl'lte 

debe volver e su normelidcd, permitiendo su función hebitual. 

Está ináiceda ~ ceries proTundas oue no invo1ucren le pu1pe, 

en pulpitis agudas puras (por preporeci&l de cevidaées o f"racturas 

e nivel dentario}, en pulpitis trensicionales y ocasionalmente en -

pulpitis crónica parcial. sin necrosis. 

En este tratamiento habrá la necesidad de proteger le pulpe con 

toases protectoras que constituyan 1a principal terapéutiea de 1a p~ 

tecci6n indirecta y a menudo la única r,ue realiza sist""1áticomento -

en cualouier tipo de lesión d0'ltínal prof'unde. 

Las beses protectoras, en e5peciel las que se eplicen· en forma 

de pastas o cementos, son por lo general antisépticas y des!Onsibi1i­

zontes, y adc:mós de aislar f'!sice:nente la d;..;ntina profu:-tde de los -

agentes térmicos y de los gél"!T'enes vivos, Ya ~ue e5timu1en la forme-



ci6n de dentina reparativa. D.Jondo el espesor de le dentina residual 

sea mayor de U1"'I milímetro, se colocnr~ una base ~e óx~do de cinc-eu­

geno1. Est~s bases han sida e~pleedos en odoncologío, y constituye -

un cemento hic!r&iulico conocido coit los deno-ninncioncs de cugenolato 

de cinc o simplemente c.inquenol. Puede prcp.:irorse mezclando óxido de 

ci.nc purísimo con eugenol, pudi~nCosc incarr;or~r un ccP.!2rodor como 

el acetato de cinc. Es un buen ;:JratS!ctar puloa.r sobre todo si la de:! 

tina resicu~l no es muy delg<i.d<;.t, y ,::Jo.:::.cc ~r-:::;:::..c::.!c.d-=:s s~d~t'ives, erio-

dinas, desensibilízuntes y d6b!lmente entisé~ticnG. 

Técnica o seguir: 

l. Pplicar aislamiento de grepa y dicuc de gorne. 

2. Eliminar tode 113 dentina cerieée rcbl=.ridccida con excevado­

res eFiledos y fres6s rado~Cns. 

3. Lavar la cavidad con agua y secor la superficie cuidadosamen 

te pero sin provocar dosecaci6n. 

4. Aplicar una copa de 6xido de cinc-eugonol, ~n la cual se he 

incorporado la mayor ccntidad posible de óxido de cinc y de 

la que se ha exprimido el eugenol. 

5. Tenninor 1a restauraci6n. 

O.Jando el espesar de dentina residual se ha ca1culeida ai menos 

de un milímetro, ln últim~ copo dontinoria esté todavía reblandecide 

o casi se tran6parent~ le pulpa 5e colocará una base de hidróxido -­

cálcico, luego una bese de ~~gencto de cinc y una cana más de cemen­

to da fosfeto de cinc. 

La mezcla de hidróxido de ~álcio se hará mezclando el producto 

químicemcnte puro con suero fisiol6glco o agua destilada. 

Bases de hidróxido cálcico. El hidróxido cálcico es perfectame~ 

te toleredo ::JOr la pulpa e le ::iue e5timule en su denti ficaci6n·, como 

no le hace ningún otro fármaco. 



Les pBstes de hidróxido c?:lcico s~ he1 hecho insustituibles, -

YH ~u~ ~,.. hA ::n-,::ic!cr:?.do CC"'"'C le mr!jor ~ed'l.CAciñri en· cavidndes niuy 

oraf'undes de Ccritine e!:.peciel~cnte cue,,do ln cc';)e preoulpor es muy 

delgoda4 ~l h~dr6xido cálcic::> 1 ~d~f!s ce ~sti~ular ln de..,ti~iceci6n, 

OuF!de irid . ...;cir o r-~inc:-alizur l..:i. dcnti:"io C'":!s:oinerEJliZLda o reblende 

Cide y 13n c:lcvpda n1j~~~ro de Ce!..;cs dejur libre de gérmenes le denti-

no. orotcsida .. El hid~~6xido di! cálcio t?s nccptt'\do como el mejor f"ár­

meco en le ~:;otecci5n inG~~ecte pulper. 

?ratecc!t~ direct0 oulo~r. 

Es lt! pr.:1tecció., o rcr:ubrimi~to de une herida. o exposic:i.6" pu!,. 

Par m~diantc ~nst o.S o sust :~,.,ci as e~::iecieles. cc:-i le finalidad de ci.-

Se c"1tie,,do oor ouloa e~~uesta o herid~ ~uloer la soluci6n de 

continuidad de le d~;.tino proTunde, con cc~unicacién más a menos ~ 

plio d9 le pulpe con lE caviced de coriez o superTici.e traumát~ce. 

Se proéucc 9.:::-.cr::r.lMcnte dur~~.,te 1?. prepArt'1ci6., de envidadas y en les 

frectura$ co~eries. 

El diegn6stico suele ser rúcil, ya que se ob~erva al rondo de 

la cevided o en el centro de la superl"icie de le fractura un punto -

rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar .. En caso de Que 

exista duda se lavar6 la cnvidod ccn suero fisiológico Y se hundirá 

levemente un explorüdor o scndn lisa e~téril en el punta rcnndo lo -

c,ue provocará dolor y posiblemente hemorragia. 

La protección directa pulpar acta indicada en dientes jóvenes Y 

senos en la que le harides pulpar sea producida por un treumatismo -­

acci.dentel. En dientes jóv8nos ye quu es lógico admitir que los con• 

duetos amplios y los ~pice5 reci~ formados al teier mejores ymés' ~ 

pidas ccmbios circulatorios, pcrmi~an B le pulpa orgeniz&r su deFen­

z,-: y !",u M"'~Clraci&i en óptimas condiciones. Y en dientes con pulpa. s~ 



na o aceso con leves ca~bias vnsc:..ila~s como une hioeremie pulpar. 

yo que logrará cic~trizar l~ heridc y furmnr un puente de dentine -

rer.! :-,::,,t:!.va. 

En la terao~utica de lw oulpa expuo~ta se utiliza ~l 6xido de 

cinc-eugeno1 a hidróxido cá1cico 

El 6x!.do de cinc-eug~ol oroGuc2 bu~~ ci critrtz.aci6n y fonra­

ci6n de ncodentine ~ue sigu~ e l~ ~clicnció~ de c~t~ CEMento medice 

do. 

Hidr6xido célcica. Este ~~dic2~2~to ~Q utilize ta~to en la prc­

tecci6n directa ~ulpnr cc~c ~1"1 l~ o•Jl:i:Jtn~íe vitt!l ... !:.l ser aolicado 

sobre la pulpa vive, ~"J ·:!::::=!.t1 c:;usi:ic.;_i ~H·Gvacn :Jnc zc;:a da necrosis 

est~ril con hem6lisis y co~guloci6n d~ le~ ~lbúMinas. 

~1 hidróxido célc!c~ c~ti~ule 12 Fo~~ción d~ ~c1tino t~rciarie 

y le cicatriznción de lo heridc por tejidas duro~. se puede emnlear 

puro, hccie1Co une ,pc:istn con eguf' bidost.!lc1Co o suero fisiológico. 

El recubrimier,to ::ulpt1!"' d:!.r-ccto detJe hac9rse sin perdida de 

tiempo, si la exposici6,., se produce durente lo prepcrnci6n de le ca­

vidad so haré inm8~iatemente en la misma 5c=i6n. Tácnica e seguir: 

l. pislar:iiento del cernpo opercitcrto con grapa y dinue. 

2. L~vado do la cavidad con suero Fisiológico. 

3. pplicoci6n de lo pesto de hidr6xido cálcico sobre le herida. 

a. Colococi6n do une base de 6xido de cinc-eugenol y cemento de 

fos~ato do cinc ca~o obturador proviSional. 

~ostoµeratorio. El dolor se controlará durante les primeras ho­

ras con los dosis hcbituüles de enalgésicos. 

La evoluci6n será comprob~éa mediontP. rediagréfias al mostrar le 

rol'"T'teci6n de dentina tercierio y por lo vitala~otrie el obtEY1erse 1a 

respuesta vital del diente. 



CAPlT'.JLO II 

OIAG'HJSTICO CLINICO Y Rl'OI(X";'IAFICO 

Une ter::iéutice efectivc se besa en un diegnóstico exacto y és­

te es una semiolog:[o heche con orden y mi5todo. 

Le zemiologíc endod6ncíca e~tudie los s:íntom~s y s..ignos'oue -­

tengan relac16n con une nrecci6n pulper o de dir:nte con pulpa nec~ 

tica 9 esto5 síntomcs ser6n ootenidos mediente el interrogatorio y -

una exploración sistnmoticc del pociE..-.te. 

Int erroge.torlo. 

Esta por breve y conciso cue sP-a, debe siempre preceder le ex­

ploración .. \~ediente el interrogotorio vemos a obtener 1os datos PI"2. 

porcicnados por el paciente. 

'3'.(ntomn del dolor. El dolor como síntome subjetivo os el signo 

de meyor valor interoretotivo en endodonccia. El. interrogatorio des­

tinado e conocerlo deberá ser metódico y ordenedo. 

Cronología: Aparición, dureción, periodicided, diurno, noctur­

no, intermitente. 

Tipo: puede ser descrito como sordo, pulsátil., l.ancinente, te­

rebrante, urente, ardiente, y de plenitud. 

Intensidad: Apenes perceptible, tolerable, agudo, intol.arebla 

y desesperante. 

Eatímul.o que lo produce: Espontáneo en reposo absoluto, o en ~ 

poso relativo. provocado por la ingestión da a!ime~ 

tos y bebidas fríes, por l.e penetración de aire am­

biental, pero sólo en cl:l.mas fríos, por presión al.:!. 

mentaria, por succi6n de la cavided o durente el e~ 

pillado, el establecer contact~ con l.os d:l.entes en­

tagon:l.stas, por la presión lingual o al. ser golpee-



do con cualouier objeto, al cambiar de posición, 

levantado o acostedo. 

Ubicación: El paciente puede señalar con exac~itud y preci.s16n 

el diente que dice dolerle. 

Exploración. 

En la exploraci6n cl!nica gcnorel se utilizan los métodos se-­

miotécnicos clásicos en odontología. 

Inspección. Es ei exemen minucioso del diente enf~rmo, dientas 

vecinos estructuras perad<?.'1t~los y le boc~ en general del pecisnte. 

Este exa:nen visual será ayudado por los instrumento3 dentale!!!i de ~ 

ploracién: espejo, sonda, lámparo introbucal, hilo do sedn, separe­

dores, lupa de oumento. 

Se comenzará con una previa inspecci6n extal'Tla pera seber si -

existe algún sipno de imnortanciA: r,nmn PrlPmA ~ !~~1~~~~iói DCri~P! 

cal, f'acies dolorosa, e.xistrJncio de trayectos fistulosos o c:lc.:itri.­

ces cutáneas. 

Se e.xeminará le carona del diente, en la nue podremos encon--­

trar caries, l!neas de Fractura o Fisuras, cbturacíones anteriores, 

pólipos puloares, cembios de coloración, anomalías de Forna, estn.J~ 

turc y posición. 

Finalmente, se exploraré la mucosa peridentel, en la que se pu! 

de hallar Fístulas, r.Lcatrices de cirugía anterior, abscesos submu­

cosos. La mayor parte de lo5 procesos inflamatorios periapicales d~ 

rivan haci~ el VAstíbulo, pero e veces los incisivos laterales sup~ 

rieres lo hacen por palatino. 

Palpoci6n. El dolor percibido al pa:par la zona periepicol de 

un diente tiene gran valor semiol6gico. La pres16n ejercida por el 

dedo puede >iacer salir axudedos purulentos por un trayecto Fistulo­

so e incluso por el conducto abierto y les zonas de Fluctuaci6n son 



generalmente muy bien percibidas por el tacto. 

Percuci6n. Se raelize ccrrtontemente con el mango de un espejo 

bucal en senticlo hcr:l.zcnta1 o vertical. Tiene des 1nteJ1'rataciO<les: 

Auditiva e sonora, según el sonido obtenido. En pulpas y paro­

donto sano, al sonido es agudo, Firme y claro; por el contror:!.o en 

dientes d<!Spulpedcs, es mnte y emortiguado. 

Subjetiva por el doler producido. Se inter-preta ccr.io una reac­

ci6n dolorosa periodontcl pr<ipia de periodontitis, absceso al.veoler 

agudo y proceses diversos peri.epicel~s agudizedos~ 

1.~ovilided. !Acdionte ella percibima.l le méxime emplitud del des 

lizamiento dental dentro del alveolo. Cuando es inc:l.pienta pero pe!: 

ceptib1e, cuando 11ega a un milimetro ce desplaze.m~ento máximo, 

cuando la movilided sobrepase un mil1metro. 

Rayos X. 

Le inFcrmeci6n r~diogrúFica no puede ni debe ser separada de -

1.a cl!ni=, ye: quR puede y debe! CeI'tificer lo cierto, c:onf"innur o 

no lo SJpuesto, aclarar o no lo dudoso rediográficnmente. 

En endcdoncia se emplean las placas corri<?ntes especialmente 

las periapicales procurando que el diente en tratamiento ocupe el 

centro geométrico de la placa Y de ser posible, el ápice y la zona 

periapicol que hay que controlar ne '1Uede en el contorne o le peri­

Feria de la placa. 

En cases de bicpulpectom!a total, necrcpulpec:tom!a total, pro­

tecci6n indirecta o directa pulpar e cuando se desee conocer con m~s 

exactitud la topcgraF!a cemeral, se emplearán las placas y la técni­

ca int~rprcximal. 

Cuan~o el tratamiento endodóncico se complementa con cirua!a, -

las plecas cclusales son muy útiles Y en ccasicnes estrictamente ne­

cesarias. 



Pare tener mer.or distorsi6n, convendrá que el objetivo princi­

pal de contr<>l rediológico en endodoncio ocupe exactamente el cen-­

tro de lo placa, tirar::. C'1 l~ ~ue ;:Jcr lo ~cnP.rnl la '1istorsi6n es me­

nor y por lo tanto la 1nterpretoci6n lineal más fiel. 

Con la téc1ica denominada del cona largo, paralela a dol ángu­

lo recto, al ester el foco e ao c·n. y le incidencü1 perp2r1dicular -

al eje del diente y a la placa, se dismi~uye lo distorsi6n y la ima 

ggn obtenida es m.,;s nitida y fiel. 

Con el foco e 20 e~. a técnico corrienta denominada del cono -

corto o perpendicular a la bisectriz del ángulo formado por el eje 

del diente y la placa. 

Un aumento ligero de 5° en la anguleci6n varticel perr.iite mu~ 

chas veces y especialmente, en los dientes superiores, obtP-~er lon­

gitudes radiográficas casi identices a las reales, objetivo básico 

en endodoncia, sobre todo en la ple.ca preoperatoria, de conductome-

. tría y de conometría. y ade-nás lleva más hacia el centro de le place 

la zona apical. Por aste motivo es recomcndüblQ, en algunos ce5os -

de dientes superiores, emplear la e~gulaci6n vertical de 50° en in­

c~sivos, ao~ en premolares, 30~ en molares. 

Para evitar las im6genes superpueDtas, que comunmente se obtie­

nen de los conductos de los premolares superiores y de los meaiales 

de los molares inferiores y en general cuando se desee apreciar me­

jor la luz o anchura de un conducto en sentido vestibulo-lingual o 

la interrelaci6n entre varios instrurnentos, conos o conductos de 

dientes multirediculare~ o monoradiculares pero con conductos lam~­

nares, se modiTicaré la angulaci6n horiz~ntel. 

Esta técnica de disocie=i6n o angulaci6n modificóda permite pe~ 

cibir casi con exactitud una imagen tridimancional de la topografía 

radicular y de los cond~ctos, pera la preparación y obturación. 



CArITULO III 

MORFOLC13IA PULPAA Y RADICULAR 

El conocimiento de le enetomíe culpar y de los conductos l'fldi­

CUlAn:?S es cond:!.ci6n previa e cualquier tratamiento andod6nci=, por 

lo tcnto es imoortente co~ocor la rorma, ~amaño y topogra~~e da la 

pulpo '/ conductos radiculeres. S<! debe temer en cuenta tembi~ le -

eded del diente; ya i:lue ~ dientes de edad ev.onzede la cñmore. pul­

par tiende o retraerse Y en diE!l"'ltes teriporales el lul'T'len es más em­

plio ClUe en los pennBnentes y su 6pi.ce puede encontre.rse aun s:tn -

f"ormar. 

Cu¿~cte!""Ísticas comunes de la cavidad Y de los conductos radi­

cu.1ares. 

Centrales superiores. 

La covidod pulpar es empl:!.a y le mós recta, siendo le més f"e­

cil da tretar. Presente une cámara pulper ampl:!.a en sentido mesio­

clistal. y angosta en sentido vetíbulo p<ilatino. 

Presente un solo conducto, en los primeros tercios presenta -

forme ovoide y en el tercio apical forme circular. 

Laterales superiores. 

Este diente posee une raíz y un solo conducto, frecuentemente 

con curvatura epica:>. que impide una correcta preparación del ccndu: 

to y por lo tanto cuando ocur1-e esto recurrimos a ta apicectomía. 

Caninos superiores. 

Presenta la más large cavidad de todas les piezes dentarias, -

presenta una cámara pulpar amplie en sentido mes:!.o-distal y engaste 

en sentido vestíbulo-palatino. 

Presente. un solo conducto principal, en los primeros tercios 

presenta f"o:nne ovoide y en el tercia apical forma c:1.reuler. 

' 



Primeros premolares suoeriores. 

Presentan una cámara pulpar· amplia en sentido bucopeletino y 

estrecha inasiodistalrnenta. Puede poseer una raíz s lamente, dos fu 

sionadas o dos raíces independtentes. 

Cuando el premoler tiene dos conductos (ya seen independientes 

o conf1uentes), uno es vestibular y el otro palatino. 

A nivel cervical os ovoide y tiene gran dimensi6n, a nivel --

apical tiende a ser de sección circular. 

Segundas premolares superiores. 

Presentan una cámara pulpar ampliA en sentido bucopalatino y 

bien definidos al igual que el primero, el cuerno vesti~ular es -

més alto oue el palatino. 

Pueden presentar un sola conducto o bien se pueden encentrar 

dos conductos. 

Primer molar superior. 

Presenta une cémara pulpar amplia en ambos sentidos con la -­

presencia de cuatro cuenios pulpares. La cé.mara pulpar se encuen--

tra cargada hacia le parte mesial, le forma del piso de la c6mara 

pulpar es de forma triangular con le base en vestibular. Este molar 

presenta tres raíces y tres conductos. 

La raíz palatin~ posee un solo conducto de amplio lumen y de 

fácil. ubicación. La ra:íz distovestibular tiene un conducto est.re­

cho (excepcionalmente puede tener dos), la raíz mesiovestibular, al 

ser aplanada en sentido mesiodistal, puede tener tanto un solo con 

dueto aplanado. laminar, e veces con un lumen en forme de a, e po­

seer dos conductos independientes o confluentes bien diferenciados. 

Segundos molares superiores. 

Al igual. que el primero presenta variación en cuanto e 1e pos!_ 
ci6n de las ra:íces, también tiene ~isa triangular pero con la base 



en das ceras mesicl y oelatine, es mé:s pe~lueño ::::ue 113'1 orimen:l. 

Las raíces di.stove!Oitibul.:ir '/ onlatino tendrán siempre un solo -

conducto, la re.íz mesiovcstibulor tiene º" solo conducto ai un 64 r:!~ 

de los casos y dos cc~ductos en sus distintes vertcbles en un 35 ~. 

Incisivos centx·ales inferiores. 

La Forma de lo c6maro pulpar y de los conductos, es muy aplana­

da en sentido mesiodistul, en la ~eycrie do los cesas pueden presen­

tar dos conductos (uno ve3tibulcr y otro lingual, ind~endientes, ~ 

confluentes o bif"urcanos). 

Laterales inFeriores. 

Su:;. COl"'lductos son paree.idos e los incisivos centra.les inferio­

res. La cámara oulpor es rnés amo)..ie f::l1 =-~..,ti.do vestíbulo lingual, en 

a1gunos casos se llegan a enc~ntrar dos conductos, su porci6" termi­

nal es muy visible y el lumen del conducto esté bastent~ aplanado en 

sentido mesiodistal. 

Caninos inferiores 

El ce.nino inferior generalmente tiene un solo conducto, pero "l 
gunas veces posee dos. Presenta un cuerno pulpar bién definido diri­

gido hacia la cúspide. Le cámara pulpar as amplia en sentido bucoli!:!_ 

guel y estrecho mesiodistal. 

Primeros premolares inferiores. 

Presenta una cémara pulpar estrecha mesiadistalmente y amplia -

en sentido bucolinguel. PrP-senta un solo cuerno pulper bién definido 

y dirigido hacia le cúspide, su forma se asemeja a la da los caninos. 

Llegan a pres,,.,tar dos o tres conductos y también gren cantidad de -

conductos accesorios o remificaciones. 

Segundos premolares inferiores. 

sus dirnensiones son un poco mayores e la de los primeros premo­

lares, tienen las mismas ceracterísticas en cimnto a morf"olog!e pul-



par y rodícular. 

Primer molar inferior • 

Es l~ pieza dental más grande en lo que se re~iere a di~"'1sio­

nes, su forme es cuboide Y el oiso es de forma triéngular, presenta 

cuatro cuernos pulperas y en ocasiones cinco, le cámara pulpar es -

amplia en ambos sentidos y estD c~rgeda hecin mesinl, presenta tres 

conductos, dos mesieles y uno distal. o~ los conductos mesiftles uno 

anta en sentido vestibular Y otro en lingun¡_bien dolimitados y ra­

letivamente estrechos, pero l!'" ro!z distal p1..Jndc presentar un solo 

conducta esmpl.:to y· üp!.:..-icCc ~,., ~~rit1 do mesiodigtal o dos conductos, 

uno vestibular Y otro lingu~l. 

segundo molar inferior. 

La cavidad culpar es me~or a la de los primeros molares, le et 
maro pulper es lnrg" en sentido verticn1, su forma es cuboide y 

triánguler en el piso, semejante al primer moler, presenta cuatro -

cuernos pulpares y tres conductos, dos conductos en la raíz mesiel 

y un conducto en distel o viceversa. 

Terceros molerea. 

El temaño de le cámara pulpar es regulsr, dependiendo del núme­

ro de raíces que presenta, muchas veces pueden encontrarse rusione-­

das y presentar un solo conducto, estos conductos pueden ser curvos 

o pueden presentar tr8s raíces Y cada una con su respectivo conducto. 
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CAPITULO IV 

EQUIPO E ~STAUME"HAL UTILlZ.000 EN ENOCXlONCIA 

En endodoncia se cmploeo la mayor pé:,l""tc d~l itlstri.JmP.~tel utili-­

zado en le preparación d!.? Ct'!.Vid ... nas, tanto rotatorias como menua'les. 

Pero existe otro tipo de instrumental diseñado exclusivo~ente para 

1e preparaci6n y obtureci6n de la cavided pulonr y de los conductos. 

En cualquier caso; el sillón dental, la unidad dental provista 

de baja y alta velocidad, buc~n iluMi~oci6n, eyector de salive y e~ 

pirodor quirúrgico en perfectas condiciones de trabajo, sr.rán 16gi­

camente fBctores previos y necesarias pern: un tratamiento de conduE 

tos W<itaso. 

PUntes y Treses. 

Las puntas de diamante cilíndri.cos o troncocónicas se utilizan 

especialmente para eliminar esmalte. En su erecto las rreses simile 

res de ce.rburo se utilizan pont remover la dentina reblandecida. 

Además de estas Fresas, las más empleadas en endodoncia son las 

redondas desde el Nº 2 el 11, tanto de Tricción o turbin3 de alta v~ 

locidad y baja velocidad, ~n olvidar ~ue, aun~ue corrientemente se 

emplean de carburo, el uso de les fresas de acero a baja velocidad 

resultan en ocasiones de gron utilidad al termin~r de preparar o re~ 

tiricor la cñr.iare pulpar, debido a la se.,soc16n táctil que se perci­

be con ollas. Las rre~as redondas do tallo largo 28 rnrn. permite una 

visibi1idad óptima y pueden penetrar en cámares pulperas profundas. 

Les fresas 8ett, da punta inactivo, son muy út11es en la prepa­

ración y rectiricaci6n de las paredes axiales de las dientas poste~ 

rieres, las hay en talio largo de 28 mm. tanto cilíndricas coma tro~ 

coc6nicl's. 

Les fresas piriformes o de r1ama, de dirarentes calibres Y disa 



ños, iridicade.s en la rectificnción Y eMpl.1t!Ci6n de los conductos en 

su tP.:rcío coronario .. 

Las F~c~as o t9lcd:--os oe G~tes. ~1 tener un tallo lergo y Fle­

xible, útiles c., la r12ctificoci6n de le P."ltr::!do de :!os conductos .. 

Sonde.s lises. 

Llerné:c!as tc.mbir3n e..-c:olorr~dores ce conductos, de distintos cali­

bre~ y su Funcí6~ es el helle~go y recorrido de los conductas, eso~ 

cielmO"'lte lo:; e.strechos. ~ E?r.-:fll ea ve decaye.,do y se pref':!..ere hoy -

eri día emolecr cc~o t!.le!:i las lirnüs e~tandorizada.5 del ~Jº 8 y 10 -

que cumplen igual ru,ción. 

Sondas br1rbr.dos. 

Lla~odes también tirénervios, se febrican en varios calíbrss: 

axtra~inos~ finos, nedics Y gruesos. Estos instrJmentos poseen inFi­

nidad de berbes a orolongaciones leterclcs ~ue oenetren con Facili-­

d~d en la pulpa dental o ai los restos necróticos car elimi~ar, pero 

se adhiere e ellos con tel Fuerzé que en el momento de la trecci6n o 

r~tiro de la ccndo bo:.irbcde. crrüstra con ellfl el cont'Tiido de .1-os C°'1_ 

duetos, bisn see tejido vivo pulper o metericl de descombro. 

Instn.imentos pare la preperación de los conductos. 

Destine.dos e ensanchar, arnp;lior y alízar las oaredes de los con 

duetos, mediante un metódico limado, utilizando los movimientos d~ -

impulsión, roteci6n, vaivén y tracción. 

Los principc..!es instrumentos pera le preparación de los conduc­

tos son cuatro: limas, ensanchadores o esceriadores, limas do Heds-­

trom o escof"inas y li:i.as de pÚ€:s o de cola de ratón. Se f"ebrican con 

vástagos o espigas de acera comú~ o de acero inoxidable de basa ~~ 

triángular o cuadrangular ~ue al girar creen un borde cortante en 

f"onna de espiral continue, que es le zona cctiva del instrumento. 

Las l~mes y e~senchedores son los más empleados en endodonciB• 



los c~ales se diferencian entre si. 

piras ~n totf:ll de -:;u l·.Jn:"7itu~ rctivn. 

15 espires en total dr? su lari~itud ."'-::tiv0. se hcc1~n c"on s~cción --­

triénr.uler. 

Instrumontal est"ndcrizc:do. 

Algunos investi~~dores Cc-Mostrcron ~u8 los inst~~mcntcs convC"l 

cionales heren irre9ulo.res en su f.:-tbricaci6n y cercc:i.e..n de unifanrr!_ 

dad en el ~uMcnto nrourc~ivo de su t~~2ño, difmGtro y ca~icidod; e~ 

de moren las arrecia distintos, n v~:-ccs hc!bia grnn diFercncic".:'! 2ntre 

le lima y el cnsa:-icht::td.Jr del mis.:no 1ú,.,cro, r;xistiu de~asiade difere~ 

cia entre los números :1 Y 4 y POCi) o ninguno. relc=Jciúri t!ril:;.c~ los !.n:>-

tn.Jmentos Y las punte.is y carios destinedos a le obtur.:.1ci6n de condt...óC-

tos. 

Toda esto motivó o le fabric~ció~ de instrumentel pere conduc-­

tos cstcnderizedos, con e::;tr·icta cont:-ol mic:-omét:-ico be~f1do en nor­

mas g~ométricas previ2.monte cclculado:s 1 do~do B los instrumentos une. 

unifonnidad e su temsño y el aumento progresivo de su diémetro y co­

nicidad. 

Estos instrumentos se fobricBn de acero inoxid&ble. Se investigo 

la resistencie o lo curvatura / tor~ión de limas y escariadores, ta~ 

to dn acero como de ocaro inoxidable, Y hallaron poca diferencia, Y 

eunr¡ue los liml:1~ de acara inoxiCcble, debido e ser m5.s dúctiles, po::_ 

mitieran ~ás fle~i6n r.uc las de ecero común, los esc:oriedorcs de am­

bos tipc.s no mostraron d~f'ercncio olguni3. Por lo consi')uiente se f'a­

brican conos a pu.,tas est1:.indHrizade5 para la obtu:roci6n de conductos 

con las mismo.5 narm'3s y numcrc.ci6n. 



InstrJ~cntos con ~ovi~iento autOMótico. 

Existen ensunchadores ds la ~1.sr.ia riun-.:;sru.ci6:i :::ue lei coriven::io­

nal, con ~ovim~ento i-ctataria continuo pera pieza de mano y contrn:­

éngulo, pero s.J usa es muy restringido debido ~ le peligros:f.dad de 

=reor false9 vías o perfor~ciones laterolP-s e incluso apiceles. 

El gircmotic es un epareto en forma de coritraéngulo, Que pro-­

porciona un movimi e., te osci lét ario de u1 cuarto de círculo~ rot:roc=. 

die~do al punto de partida, a los instrumentos e~pecífic.amente dis!: 

ñedo~ paro su U50, dcn~~i:1oc!os eli$2::::1orus estén destinodos el hollB.2 

go y ensenchcdo de conductos, tienen formo de une sonde o lima ber­

bnda y se f'ebrican e,., cuctro calibrt:!s: extru'finos, finos y rnedienos .. 

El Re.car es u11 aoar.:.i.to en f:J~c de contraóngu1o, en el cua:l. :::u~ 

puede mont~r cuelnuier tino de lime convencional~ El movimiento ro­

tatorio es tr~nsfar-n~do en un ligero movimiento circular de 450, -­

combinado con otro en s~ntido vertical de 2 rttfr' de amplitud. 

Instrumentos poro lo obturación de conductos. 

Los principales son los condensadores y los atncadores de uso -

ma1uai y ies espirales o lentulos impulsados por movimiento rQtato~ 

ri~, incluyendo les pinzas portaconos. 

Los condensadores, llamados también espaciadares, son vástagos 

metálicos de punta aguda, destinadas a condensar latera1mente los m~ 

teriales de obturaci6n, y a obtener el espacio necesario para seguir 

introduciendo nueves puntes. so empleen como calentadores pare rsb1B!!_ 

dccer le gutapercha con objeto de oue pe1etre en los conductos late­

rales, se fabrican r~ctos, angulados, bibnguledos y en forma de baY2 

neta. 

Los atacadores u obtt..•radores son véstegos rr.etálícos con punta -

roma rte secci6n circular y se emplean para dtRCEU" el material de ob­

tur~ci6n en sontido corona-apicai. 



Ll"s espiral.es o l.entulos son instrumentes c:e movimiento rotato 

ria paro pieza da mano o contraéngulo. se U""'1 pot"<l derivar 1a pen~ 

traci.6n de 1as pastas o cementos de coriductos, so,., muy útil.es pars 

l.e col.ocaci6n de pastas entibi6ticas y para la a=cioci6n corticos­

ter<rl.des-antibi6ticos. 

Las pinzas porteconos sirven parn llB"Var conos o puntas de gu­

tapercha y pl.ata e los conductos, tento en la taree de prueba como 

en la obturaciéln d"f"i.ütivo. 

Puntas de papel absorbenta. 

Se f'abricen en f'o:nna de cono cori papel hidr6f"ilo muy absorbe'1-

te, y se emplean para los siguientes fines: 

l.. AYudando en el descombro del contenido radicular al retirar 

cual.quier contenido húmedo de los co,,ductos, como sarigre, 

2. Para l.evar y limpiar lo~ ccnductos, humedecidas en agua axi 

gB'leda, hipoclorito de sodio, suero f'isiológico. 

3. Para obtener muestras do sangr3, exudados., trasudado. 

4. Como portadoras o distrib.ddores da unA medi=ci6n sel1oda 

en los conductos o bien como blbol.o pera Facilitar la pene­

tración y distribución de pastas antibióticas, corticostero! 

des, resorbibl.es. 

5. para sacado d'3l conducto antes de la obturación. 

Estuche de endodoncia. 

Será usado en lns intervenciones de conductos Y estirilizado en 

1a estuf'a seca, despu~s de l.impiar y rep0<1er el instrumental.. 

El estucha da endodoncia se encuentra ordaiadamente distribuido: 

Limas y ensanchadore& e3tandarizados 

Condensádorc'3 y atacadores de cond•.Jctos 

P!nza3 elgodo~eras para uso exclusivo en la toma de cultive 



Sondas barbadas, largas y cortas 

Rollos de "'1god6n, puntas absorbentes surtidas, torundas de ttlgod6n 

e hilo d...,ta1 de neda o nailon 

Optativ~~cnte, lentulos, taladros de Gatea, Fl"3ses diversas 

Para el aisll:"'ianto del campo se empleará: 

Grapan en un amplio 9urtidc 

Oioue de goma 

Pinzas perforadores y portagr10PBS 

portadiC'IUB. 



AISLAMIENTO DEL CAMPO OPSRATORIO 

Toda intarvenci6n endod6ncicn se hará aislando el diente me~­

diante el empleo de grape y di~ue de hule, de asto manera las nor-­

mes de asepsia Y entisepsia padrán ser eolicadas en toda su exten-­

c:!.6n, Y evitar accidentes oue involucr<Jn la zone gingival o se le~ 

siena el diente contigúo con el uso de Blgún ~5u~tico. ~demás se -­

trabajará. totalmente aislado de la húmodad bucal.. 

En e1 !nstrumei:tel utilizado se encuentron las grapas, nue se 

pueden encontrar con o sin aletas laterales y de tamaño individual 

pera cada diente, para 5U eplicaci6n en ceso de sensibilidad ging:l­

va1 y cuando no se haye anestasicdo locnlmente, se utilizará Xilo-­

caína en ungüento o on spray en 1.a parte activa de la grapa. 

Oique de goma. Se fábrica en colores el.eros Y obscuros, de di­

rerente espesor y temeño, se le harén les perforaciones correspon-­

dientes y será bien lubricado alrededor Y a tre.vés de elles con ja­

b6" líouido o vaselina, estos pcrfo'rBciones se hacen con pinzas oc;: 

foredoras, esta pinza puede real.izar cinco tipos de perforaciones -

circulares muy nítidas en el. di~ue. 

Portadique. Puede usarse en cuaiquier tratamiento de conductos 

ya que nos proporciona un amplio campo pBr~ el trabajo endodóncico. 

util.izamos una servilleta de pa~el como protector de la piel y 1.os 

labios del. paciente, para evitar que el di~ue de goma se adhiere. 

Para el control. de sol.iva as impresindibl.e usar el. eyector de 

sal.iva de le unidad o en su da~ecto, un extractor manual de saliva 

éste puede ser control.ado por el mismo paci.ente. 

Antisepsia del. campo operatorio. Después de aisl.ado sl. campo ~ 

con grapa y dique y colocado el eyector de so1iva, se pincelará el -

ctiente con una solución antiséptica, que puede ser al.cohol. timolado, 

mercurial.es incol.oros. La mesill.a de la unidad dental. seré previam"'.!. 



te levado con detergente Y elco~ol. Preoereda da este menara se co­

locaré el inst""'1entel de endodoncia previemente estéril. 



ESTERILIZACICN 

La esterilización es un pn:>cP.so mediento el cual se dest~Jyen 

todos los germenes contenidos, en este caso en el mnteriel utiliza­

do en endodoncia. La esterilizeci6n en cndodoncie es une necesidad 

quirúrgico para evitar la contnmineci6n en la envidad pulper y la -

de los conductos rQdiculnr<>s. 

Métodos de esterilización: 

Calor húmedo. La ebullición durente 10 e 20 min. es un método 

común y corriente de esterilización. En ocasionas $e utilizcn sus~ 

tancies o pastillas alcalines de cnrooneto y fosfato s6dicG poro -­

evitar la corroci6n o manchar el instl"\.l~cntol. 

Es preferible utilizar el cutoclcve, con vepcr o presión y a -

120° de temperatura, durante 10 a 30 min. Por este sistema se puede 

esterilizar la mayor parte del instrumental odontol6gico, como port~ 

dique métalico, grapes. eyectoras, p1nzes, espejo. exploradores, e~ 

pátules. 

Ca1or seco. La esterilización por medie de la esLu~~ u horno 

seco esté indicado en los instrumentos oue pueden perder el corte o 

ri1o como son: limas y ensanchadores de conductos, tiranervios, fr~ 

ses, atacedorest co~dRnsadares, puntas absorbentes, tonJndes y ro-­

llos de algodón, vidrio oare esoatular, etc. 

Tanto el estuche de endodoncia como el instrumental preparado, 

ser& esterilizado por calor seco durante 60 a 90 min. a l&lª de tem 

peratura. ' 
Calor sólido de contacto. Algunos sólidos en forma de esFéru1as 

0 gránulos, calentados a temperatura unirorme, ~ueden constituir un 

medio exelente de esterilización. Existen esterilizadores conteni'"'! 

do pequeñas bolitas de vidrio calentados pcr uno resistencia eléc~ 

trica a una temperatura óptima de 218 a 230ªC mediante un termosta-



~o que la rogu1o. Con este método pueden esterilizarse 1os instru-­

mentos de conductos, como lirn8.s y e~sancl1e~ores., la parte activo de 

pi.r-:.:::o.!';, 8."(plarAda~~ .. condeo'lsudores, tijeras .. El tiemoo necesario -

pera lograr la esterilización oscile entre l y 25 o.eg. según el ge~ 

men que hoye í¡ue destruir, le t~ceraturo existente Y el materlo1 -

que hay oue esteriliznr. 

Agentes ~uímicos. En este ~~todo se emolenn mercuriales argón! 

cos, alcohol etílico de 70°, alcohol ~soorapilico, elcohol-forrr.ali­

na, cte. ~ero les m6s import~ntes ScY'I les compuestos de amonio cua­

ternario y el gas fo!""olo metenal. 

Entro los compuc~tos de DTT10nio cuaternario, le solución de ele 

ruro de benzalconio eJ. uno por mil e:s muy eficiA"lte Y activa des-­

pués de varios minulus da in~cr=-i6~ ~ le solucí6n acuosa. 



CAf>rTULO V 

TECNICAS DE: su:nue:o 

Conocirn:l.entos de enatom!a, f:l.si.ología Y f;:::"'1ncolog1'.e. Le act!_ 

tud de1 operador, la destreza para utilizar equipo y ~ateriales de 

esta campo, el análisis cuidadoso de CAda paci.ente es la de una bue 

na anestesio.. 

Principios de le administración del blonueo nervio,,.,,. 

Une inyección puede ed~inistrur~c ~in osn sensación de impul­

sos {nerviosos) sensitivos. As! las mucosns, los tendonos,. y los -

múscu1os son sensiblez el dolar, en tcnta ruc el tejido adiooso l~ 

xo de rel1eno alveolar tiene pace sen5ibilided dolorosa. 

P5rc el b1oaueo de los nervios es perf'erible emplear uno agu­

ja ruerte Y lo Suficientemente r!gida pnr" ~UB pueda uti:izBr5C CS. 

mo sonda, guiando, peso a peso, al anestesista hacia el área cent~ 

gua el nervio, sin le~onor su tronco; la9 inyecciones siempre se 

harén lentamente pera evitar cualouier lesión a los nervios. 

Los principios de le di.fusión rigen, en gr"n parto el ~ito ó 

el Tracaso de una anestesie local. Como ejemplo de barreras podemos 

mensionar le aponeurosis interpterigoidea ~ue se encuentra e1 inye~ 

ter el nervio ·dental inferior, o el hueso cortical Y un espesor de 

hueso esponjoso encontrados al administrar uno inyqcc:ión supraperió~ 

ti ca. 

Prepareci6n del paciente. 

Se limpia con gasa e3t6ril el éree de la inyección Y se aplica 

un anestésico tópico, cuenda éste haya hecho efecto se vuelve a 1i~ 

piar la mucosa con gasa estéril y antiséptico, se deposita le solu­

oi6n cnestés:l.ca. 



TEC'llC:A 3UPRAPSRIOSTTCA 

Le inyecc:l.On supreoeriOstice o infiltrntiva, es el procedimi"'.! 

to anest~sico empleado en le mayoría de las casos pera las dientes 

del maxilar superior. El hueso situado sobre las éoices de los inci 

sivos, canino& y prerno1nres es muy delgado. 

Cuando se inyecta una pequeña cantídad de solución anestf,si.ca 

en la regi6n apica1 del Ciente oue va a operarse, la solución se d!_ 

funde e tr8vés del periostio, la oorcié~ cortie<!l, el hueso y ~inal 

mente al.canzo el nervio. Debido e la proximidad de le raíz a la su­

pe~icie exte!'"Íor del maxilar, es pasible tener buena anestesia con 

este procedimiento. 

Este método orouuco ~~~stesie de la pulpo y de las tejidos ~ 

blandos del lado labial, en el lugar de la inyección, Y pu~Me util~ 

zorse en cualquier diente del mexiler superior desde la línee medie 

hasta el último moler. 

~ervio alveoler superoposterior. 

Anestesia el tercero y segundo molar y rou.ca<: distal Y palat:l.­

ne del primer molar. El nervio alveoler superoposterlor inerva to­

talmente los dos últimos molares y parcialmente el primer molar. 

Lugar de la punción: pliegue mucobucal sobre el segundo molar. 

Oirecci6n de la aguja: hacia arribe y hac:l.a atrás. 

Pnifundided: se deposita :i.a soluci6n anestásica sobre los ápi-

ce$ de iaa raíces del tercer mol8r. 

~ervio alveolar superior medio. 

Anestesia del pr:l.mero y segunda premolares Y de le rej'.,;,: "1eaial. 

del primar rnolsr. Se palpe con mucho cuidado el hueso dE> esta área, 

pera determinar su contorno, e fin de colacsr la aguja debid~~ente. 

Profundidad: se introduce la aguja hasta oue llague un poco -­

más arriba del lipice de la raíz del primsi· premolar. 



~a!"Vio alveolar superoenterior. 

Practiceda en ambas caninos, onestesia los s~is dientes ante­

riores. U~ilateralrnente, sólo los incisivos Y caninos corresnon~­

dientes; en este caso blo~ue&ise las fibrils del ledo opuesto. 

Lugar de le punción: pliegue mucol,,!:iiol, nmsialm.,,,.,te al cani­

no. Se explora el área labial p9lpe~do el cenino nntes de inyectar. 

Se introduce la aguja hasta llegar un oaco pLlr encima dgl lipice de 

1~ raíz del ccriino, lt.Jgor dende .:.e dcposit¡¡r~ lentamente la solu-­

c16n anestésica. 

Incisivos ceritrales superiores. ~neste5ia pora los procedimien­

tos operatorias sobre uno do los incisivos ce:-itralss superiores. 

Lugar de le ounci6n: pliegue mucolsbiel " nivel del incisivo 

centn::il. La solu=i6n se depositur8 un pac.:J por encima del ápice del 

incisiva. 

Incisivas laterales superiores. 

Lugar de la punci6,: pliegue mucolabial por encime del incisi-· 

vo lateral. El dentista puede orientarse palpando la zona, para de 

terminar el contorno del huoso antes da introducir la aguja. 

Direcci6n e inclinuci6n de le aguja: hacia arriba y ligerame'1-

te hacia atrás. La soluci6n debe depositarse algo por e,.,cima del -

ápice de la raíz. Debe recorderse que ésta yase en la Fosa incisi­

va, la cual a menudo es muy c6ncava. 

Canina superior. 

Lugar de la punci6~: pliegue mu=olabiel. En el punto medio en 

tre las raíces del cenino y del incisivo lateral. Se introduce la 

aguja hacia arriba y algo hacia atrás ha~ta llegar al ápice del ca 

nina. La soluci6n debe ~epositarse encima del ápice de la ra!z del 

c.a~ino, que se encuentre en un n~vol superior al suelo nasal. InYé~ 

teso la soluci6n lenta.me·•".:~ gote a gota. 



Pr-:1.rner premolar superior. 

El luger de le punción: pliegue mu:oc~uca!., a nivel del prirner 

premolar. Oe;>ositese le soluci6n lentcmentc ~lgo por enc.ime del 

ápice del diente. ~ste inyección tair.~!b.l ~ncstcsinrá el segundo 

premolar y la ro.!~ mesial del primer molnr, ya ~~e bloquea el ner­

vio alveolar superior medio en eJ. punto de conf'1.uencio. 

Segundo premolar Y raíz mesial del primer moler. 

El lugar de le punción: en el pliegue mucobucal por encime del 

segundo premolar. Oepositcsc el !!Oe~t~sico algo oor oncíme del ápi­

ce del segundo premolar. La raíz MCsiol del pr:!.ner molar superior 

Yace en lo a;:>6f"isis cigoir.ótica del mr,xiler superior. El =ntorno -

6seo es tal, que resulto éif"ícil inyectar la solución exocterr.ente 

cnc~~e de esto raíz, por ello se hece cerca de io raíz del segundo 

pre."nola:r, pare auo le solLJci6n elcence el nt::a~v!,a =..1t~~ de Qua éste 

pc'1etre en le regi6n denseme,.,te ósea de la aoóf"isis. Inyectase go­

ta e gota. 

Incisivos inf"eriores. 

En términos generales, le densidad del tejido óseo en el mexi­

lar inf'erior retarde la anestesie de los dientes de esta zone C'Jan­

do se utiliza el método supreperióstico, excepto en los cuatro in~ 

sivos inf"eriores que se anestesien satisf'ectoriemente. 

Lugar de la punción: pliegue mu=labial e nivel de los inclsi-' 

vos. Dirección e iclineci6n de le aguja, hacia abajo y, a veces, -

cruzando le linea media. La a~Jjo se introduce cuidadosamente, has­

ta ~ue la punto llegue al á;:iicr. de le rcíz del diente. Con frecuen­

cia los incisivos inf"eri ores tienen raíces cortes. Si lA aguja se -

introduce demasiado, la solución se deposite en el mJsculo elevador 

del ment6n, y no se obtiene le anestesia edec.uade. 



Bloqueo de la ccri .. JCCi6n. 

En las anestesias por blc~u.,,.,, le solución se deposita en un 

punto del tronco nervioso situado entre el c.,mpo Of1eratorlo y el -

cerebro. oa c~tc ~e.riere so intc!'"T'Umoe le conducción nerviosa y, por 

tonto, le percepción dolorosa. 

El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en odontología. 

Este tipo de anestesie posee varios ventajas: el área extenna do -

anestesie obtenido car, un núr.icro minimo de inyecclo~os y la posibi­

lidDd de err.o1earlo cunndo está contraindicnda lo inyección supra~­

perióstica. \?o se puede seleccioriar de rr.enn!"n arbitrnria la técnica 

anestésica {bloqueo o inyección 5uprR~2ri65ticn), sino que se debe 

ajustar a las particularidndes del ca~o~ En detnrminados dientes. -

como en los molares in~eriores, por lo genernl el bloqueo es preFe­

ri.ble a le inriltrnción. Los molcre~ d~c!=~c= eo~ 1~ ~~CPpr.iñn de -

le regla, pues cas~ s~cmpre se e~estes.1an setisFactoriamente con la 

inyeccl6n supraperióstic:a. 

cuando no se renuiere bloqueo completo de todo un lado del ma­

xilar .inferior, o cu~ndo c~tó co~tr~indicnda la inyección mandibu-­

lar, se puede obtener un blo~ueo parci~l mediante la inyecci6n men­

toniene. Si no se logra le anestesia de un diente del maxilar supe­

rior mediante inyecci6n supraperióstice. o se necesita la de varios 

dientes, le inyección infroorbitarla o le cigomática resulten eri~ 

cases por lo general. 

Inyacci6n cigomática. 

~ervio anestesiada: nervio elvoalar superoposterior1 este ner­

vio puede bloquearse entes de nue penetrP en los canales óseos de -

la regi6n cigom!'.itic:a. por encime del terc:er molar. 

Lugar de la punci6n: punto mús elevad~ deL pliegue de 1a muco­

sa a nivel de la raíz distobucel del segunda molar. 



Oirecc16n ~ inclinación de le ecuje: hacic erriba, hec:in adcn 

tro y atrás. Se :Je"netre 1..anos 20 .'?'¡m. :iianteiienCo la eguja. cerca del 

pcri.ostic, oera evitl"r le punción de! plexo VC'."1aso oteri;;oid'€:':'l. 

Inycc=i6n infreorbitcr!.R. 

~Jervios enc.stc:J.iado~: .,ervias ~lveolarcs superic..r, medio y en 

terior, ramos tenrinúlcs del nE:-vio infr~urbitsrio. ~ste método se 

emplea cuando la in~l~~oci6~ ~ infecci6n imoi~e orecticnr l~ inye~ 

ci6n supra;:ieriÓ!.;.ticc, pn:!"':; e!:Jrir "11 s.crio :TSr.Xilcr, o CUP-ndo se ven 

e extreier vor!os dic!"":te~. Algunos Ccnt:i.stos lo prefii::ren a lo in--

yecci6n suprzperié::;:ticB en u.lvealectc~!as, P..x.tr~cci6n de dientes i!!!_ 

pt.tct~~u~ u t!.X.Llrpccl&i <it:! ·~ui sL¿~; '111..:y pocc.~ v~ce:; ::.e t:lmpleo en Pt;!. 

perec.i6n de cavidades u otr::5 p1~cedimientos. 

Indicaciones: enestesia de la rniz mesiobucal ciel primer melar 

primero y segundo ~remoler, cnni~o e incisivos ccntreles y latera-

les. Lo punci6~ se hcc~ e~ ~l pl~egu? ~ucobucel e nivel del ~egundo 

premoler, a entre los incisivos cenLral Y leterel. 

5e lccalize por palooci6n, al cgujero inFreorbiterio está si-­

tuado inmediatc.mente por debejo del reborde del misma nombre, P.n -­

una línea vertical imaginari.J r:ue pasa por la pupila del o.je, con -

el paciente mirando al Trente. Al colocar los dedos suavemente so-­

bre el egujero, puede sentirse el pulso, se ratree le ~ejilla y se 

mantiene un dedo gabre el agujero inFraorbitario. 

Oirecci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba, en direc~ 

ci6n paralela el eje mayor del secundo premolar, hasta que el dedo 

colocado sobJu e! agujero perciba que la aguja he ll~gado o ésta. Se 

deposita entonces lentam.;,te 1.8 ml. de la soluci6n anestésica. Pa­

re evitar el riesgo de penetración en le órbita, debe mAdirse le -­

di.st,..,cia entra el agujero infraarbiterio Y la P'J.,ta de le cúspide 

bucal de1 sagundo prPTr.olar svperior (4.6 e~.). Le ~edi.da de la ó¡¡LI-



t 
ja da le pauta de esta distancie. 

Inyección mandibular. 

"Jervio anestesil!l.do: elvcolor inf'orior.. Las inyecciones S&.J;Jreo~ 

riósticas del rne><ilar inferior no resulten s;:itisf'actorias, especia!_ 

mente en la regi6n mole~. Por esta razén se preFiere el blo~ueo del 

nervio alveolar irif'erior poco entes de pen!?t:~r en al cortducto den-

terio, situedo en el centro de le ce.rn intemn dP l~ ::--r.:.rr.a escend~ 

te del maxilar inFerior. La soluci~n ancstésic~ sn d8nosita en el -

surco mandibular que contiene tejido conjuntivo laxo ~trevns2do por 

vasos y por el nervio elveoler inF~rior. 

Produce encstesia de todos los die~tes del lado inyectado, con 

ex.cepci6n de los inci' si'./::::: ::c.1t1·r..1les y l¿itcrelE'!s, ye ni.Je éstos re-

ciben también inerveción de los fibrws del lado opuesto. 

Lugar de la punci6n: vértice del triángulo pterigomandibuler. 

Se palpa la Fosa retromo1ar con el Índice y se coicca la uña sobre 

la línea milohioidea (oblicuR i~tern~J. 

Direcci6n e inclineci6n de la aguja: con el cusrpo de la jeri~ 

ge descpftsando sobre los pre~olares del leda opuesto, se introduce 

la aguja paralelamente al pleno oclusal de los cientes del maxilar 

inferior, en dirección a la ruma del maxilar Y al dedo Índice. La 

aguja se introduce entre el hueso Y los ~ús~ulos y lige.mentos que 

1o cubren, despué:!l de evGnzar unos 15 mm. se si ente la punta chocar 

con la pered posterior del surco mandibular, donde s~ deposita 1.5 

ml. de solución enest~sica al lado del nervio alveolar inferior. 

El nervio linguel se enest3sia por regla general, durante la 

inYecci6n mandibular, inyectando algunas gotas a mitad del recorri­

do de la aguja. 

InYecci6n m~ntoniana. 

Nervios enestesiados~ Incisivo Y mentoniDno. se anestesie a --



trsvéz del agujera mef"'ltoniono. produc!cndase b!o~uen parcial de1 -

mru<il.er inl'erlor. 

Lugar de le punc1án; 3e 5CO~r~ lH ~~jill~, y se ounciane ent:=-a 

i:T.ibos ?rt?~olercs en un punto situado 10 r.m. por fuera de1 plono boJ­

ce1 de le mandíbula. 

Oirecci.6n e :!.nclin<,ci&. de la "gujo: le oguj'-' se dirige hacia 

a.bajo y c.dt:?ntr::J a u-. ó~·u:;ulo de C.5° en re1Rci6n al plnno bucal. ori~ 

tendola hucie f.?l c_';p~cc -:!e !..~ !""r-d:z del sesundo p~rl"IOlcr. Se e.venza -

lo cg~je hast~ nuc to~ue 81 h~cs~, y se de~osite eproximodamer.te --

0.5 ml4 de so¡uci.6n aic~tésice, se esper~ unos segu~dos menipu1ando 

le aguja sin extreerl~ CO"!'!pletcme1te h3sta ~ue la punte se siente 

cner en el agujero ~cntoni~no, SP inyecta lent~mcnte otro 0.5 ml. 

de soluci6n enest~s.íca. ~Jr~nte este últimB f d¿.cw ~c~t'?"">~A~e le a~ 

je ~l m1smo éngulo de 45°, pare evitar su deslizcmie~to debajo de1 

perioztio Y eur"entar le~ posibilidades de penetración en el Bgujero 

mentcnieno. 

Inyección bucal.. 

~ervio enestesieéo: 8ucinador (bucal). La cara bucal. de los m~ 

lares inferiores está percialmente inervada por el bucinedor. que -

se separe del nervio mexi1ar poco despu!§s de su paso por e1 agujero 

ovel. Las intervenciones de estos ~oleres obligan e practicar 1a !~ 

yeccí6n del nervío bucinador. 

Lugar de 1a ~unci6n: pliegue ~ucobucal, inmediatamente por da­

tr6.s del molar que se desee a,,estes:f .. er. Le e.guja se dirige iac:ie -

atrés y lígerernente hucia abejo ~ue se hella por detrás de las rtrl'.­

co:s del. díente. 

Inyecci.6n lingual. 

11.Jervia anestesiada: lingual.. La inyiecci6n me,,tonianA, y a ve-­

ces lo m""1dibular, no producen anestes:l.e. de l~s tejídos blandos de 



le superficie lingu>l oel maxilar inferior, lo •ue obliga a le aneE 

tesia del nervio lingual. Este se locnlize por Oelente del nervio -

alveolar in~erior, entre el ~úsculo ~teri.goidco y la romz ascc,den-

te del me><ilar in~erior. Corre hncic eC~lente, e poca dista~cia de -las raíces del t~rcor molar, e~tro en el suelo de le boca pasando -

entre los m1jculos milohiodc .. o e hipogloso. e i.ncr-,u~ los dos tercias 

anteriores de la lengua, eécm5s ~el su~lo ~~ l: ~ce~ y la encia lin 

guel del maxilar inferior. 

Lugar de la punci6n: en el muccoerióstic .:? nivel del tercio m.~ 

dio de la raíz del diente que se desea ~~c~tesier. Sin ejercer pre-

si6n se depositan un-:?s gotas de soluci6n l~:'"ltu':"lcritc o., ol mucoperio.:!, 

tío. 

Inyecci6n n~sopelatina. 

Las ramas terminales c:!ol na.scn~latirio, entrc:ne::clc.dns con algu-

nas dal pa1atino anterior, inervan los tejidos blandos del tercio -

ariter:tor del paladar. Anestesia del mucapcrioJtio anterior, de can!._ 

no e canino, g~noralrnente se ern~lee en extroccic~os o intervencio-­

ncs qui:"Úrgicos. 

Lugar de la punci6n: un poco por f~era de lG papila incisiva. 

Oiracci6n e inclinoci6n de la aguja: hacia arriba Y hacia la lf 
nee media, en direcci6n al agujero palatino anterior. Inyéctese unas 

gotas tan pronto la aguja puncione 1a muco~e., pera anestesiarla. de,!! 

pu~s de llegar a le oroximirled del egujero palatino enterior, depo­

sítese aproximad'"'"ente 0.5 ml. de solución anestésica. 



~·lE3Tt:S!C05 LOCP.LSS 

~lOl.SRE ESTRUCTURA <""!UD!ICA 

G8J€fUCO CO!EílG!!IL 

ccm::E•ITRACION 
(porcente.;e) 
generelmente 
=oleado. 

Inyección T6p!ce 

pr;;cafñ~-~~---~;;oc;Jñ~---~-E~t~;-¡;;;;5;;---~~--~~--~~~--~ 

Sutetem:l.na llonoce.íne Ester P!l.81'. 

Tetrace.íne Pontocc.!no Ester PASA 

Prooo><ico:fne Aevoco!na ~ster PABA 

8enzoca!ne Ester PASA 

!.\ctabut etO"i:ia tnncnine E<0ter ~lA8A 

i:.etobutoxico!na Primeci:úna Ester UABA 

1!.epr:l.lce.!na OrocP-Íne Sster BA 

Isobuco!no Kincaíno Ester BA 

:W~cpi":..'i.C!''ÍMF.i Carlloca!na Nnida 

P:l.rrocnín.a Oinacaína Ami de 

Prílocaíne Citanest Amida 

Lidoca!ne Xiloccúna Amiela 

PASA. Derivado del ácido p-amino benzoico 

MASA. Derivado del Scido m-cmino benzPico 

Derivado del ác:ido benz~ico 

Generalmente asociados con procaína al 2 por 1DP 

1.5.2 

0.15 2 

0.4 

8.2'2 

3.e 

1.5 

2 

2 

2.3 

2 

4 

2 



CAPITULO VI 

ACCESO Y ABORDA.JE A LA CAMARA PULPAR 

La apertura del diente Y el acceso a le cáma:ce pulper para in!_ 

ciar una pulpectorníe, es une necesidad auirúrgica, para establecer 

una entrada o acceso suficiente que permita la observaci6n de le -

rcgi6n que hay que intervenir y facilitar.el empleo del instrumen­

tal. 

f'Jormas pare la apertura. y acceso c'l le cámaro pulpar. 

l. Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente necesa­

rios para llegar hesta la pulpa, pero <1uficiente pera al­

canzar todos los cuernos pul~~rcs Y poder maniobrar libre­

mente en los conductas. 

2. Se mesi.e1izarón todas les apertures y accesos oclusa1es de 

los dientes posteriores, pera obtener mejor iluminación y 

f"ecilitar el empleo bidigital da los instrumentos pera C0!2 

duetos. 

3. En dientes anteriores se herá la apertura Y el acceso pu1-

par por lingual, lo nue permitirá una obsarvaci6n casi di­

recta y axial del conducto, mejor preparación ouirúrgica y 

una obturación permanente est~tica al ser invisible en la 

locución. 

4. Se eliminar3 la totalidad del techo pulper, incluyendo todos 

los cuernoR pulosras, para evitar le decoloreci6n del diente 

por los restos de sangre y hemoglobina. 

Se respetará todo el piso pulpar para evitar escalones camera­

les y f"acilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia los con­

ductos. 

El instrumental utilizado para la epertura podrán ser puntas -



de diamante o Fresas de cnrburo ·:o. 558 y 559 .. 

Alc~nzada la unión n~eladent~neria, se cont~nuerá el accesc; -­

pulpar con fresa redondes del Nº a el 10, según el temoña del dien­

te. E1 acceso es dir~r2nte e~ c~d~ diente por l~ po~ic16n en ~ue se 

encuentran los conductos. 

Dientes anteriores. 

E~ i~cisivos y canino~ superiores e inferiores, le aperture se 

hará partiendo del sín~ulo de 2 e 3 ~m heci.e incisel. oere poder al 

cenzcr y eliminar el cuerno pulpar. El diseño seré ci~lar o lige­

ramente oveledc en sc~tido cervicoincis.=il, pero en dientes muy j6v~ 

ncs se le puede dar forme trié~gulor cc1 la base hacia inc:isal. La 

apertura se iniciará con ~ne puntA de diemante o fresa de carbure. 

~ 5C""?tid~ p~Tp~dir.ulAr hA~ta alcanzar le línea ~e1odentinorie, -

despu~s ~ une Frese redonda del ~· A el 6 se cambiará le direc~­

ci6n pera buscar el acceso pulpar en sentido axial. 

Recti Ficaci6n de la "perture. 

l. En su parte incisal eliminando con une Fresa redondc los re~ 

tos del asta pulper. 

2. Complementando la entrada axial del conducto con una Fresa 

de llamd o pirif'onne eliminando el muro lingual, verif'ican­

do en todo caso que le Fonna de e:nbudo conseguida f'ecilite 

la visibilidad y que los instrumentos puedan deslizarse en 

su trabajo activo de menara directa, penetrando en el cen­

tro del conducto y sin rosar las paredes del esmal.t•'· 

Premolares superiores. 

La apertura será tiemprE oveleda 11 alcanzando siempre les cú~ 

pides en sentido vestibulolinguel. Esta apertura puede hacerse un -

poco mesializada. La apertura se iniciarñ ca., una punte de di3111ante 

o Fresa de carburo, dirigida pF.?rpend1cularn>ent., a la cara oclusal. ·-



y en sentido centrípeto a l.-:. estrecha c~mera oulpor de los premo1e­

res .. El acceso f'ina.1 a la oulpo se comnlf1tf!rá con u.1a freso. del ."J ~a 

o 5, procurando con un movi~iento de veivén vestibulolingual elimi­

nar todo el techo pulpor, pero procut·f.,tG.o no ::::-:.t~r"!d~rse: hnci ,;:-, mo!:>ial 

para no debilitar estos pa~des tan necesaM.as en lo futura rehabi­

litaci6n del diente. Posteriormente y aespués de un control de la -

cavidad operatoria por medio de cucharitas o escovado~s, se podrá 

insistir con la misr.ie fresa hacin los extrr;mos de ln oulpA en busco 

de 1e. entrada ce los conducto::;. 

Con una fresa piriforrrte o de ller.io :nuy delgado o con un ensan­

chador piriforme, se rectificará en for'r.1e de i:rr.budo la entrede de -

los conductos, aunque este oeso debe hccer~e una vez locelizodos los 

conductos. 

Premolares inferiores. 

La apertura seré. en la cara oclusel, de forme circular o lige­

romente ovalede e inscrite desde la cúspide vestibular hasta el su~ 

co intercuspídeo, debido al gran temeño da la cúspide vestibular, -

Puede hacerse ligeramente mesielizadEl, 

Con una punta de oiemante o fresa da carburo, dirigida perpen­

dicularmente a la cara oclusal, se Ellcenzaré le uni6n B111elodentina­

ria para seguir luego con una fresa del 'lº 6 hasta el techo pulpar 

y luego, con una frese do menor tamaño rectificar el embudo radicu­

lar en sentido vestibulolingual. 

Molares superiores. 

La apertura será triongular con los lados Y ángulos ligeramen­

te c~rvos, con la bese en vestibular e inscrita en la mitad mesial 

de le cara oclusel. 

Este triÁngulo quedará rormado por las dos cúspides mesieles Y 

el s=Jrca intercuspídeo vestibular, respetando el puente transverso -



de esmelte distal. L'"la vez alccnzade le u~i6n 'l!l1elodentinorie con -

le punta de diftmente o con le fr~sa de car~uro c.ilíndrica. se co1ti 

nuará con una fres!!l groride del NºS al 10 hocie el centro ~eon;é'trico 

del diente, hoste sentir ;ue le Frese se deslizc eri. le cérncrc pul-­

par. Pera hacer el acceso a le cé~oro pulper Y 1~ rectiFicnci6n de 

ls cev1.düd pulpor es recomendable emplear boje veÁocidcd~ ocsnu6s -

CC1 le misme fresa r~do~do greride, se eliminurt todo el tacha pu:--

par, con movimientos de dentro hacia f'uero Y proC!..Jrendo el mismo -

tiem;::o extirper lo grwi mena de tejido pulnnr, dó.ndole suav~ente -

a1 embudo de acceso une rorme triangular nue eberriue le entrnde de 

los conductos. 

Es muy importaite que el ángulo ugudo mesiovcstibular da asta 

triéngulo alcance le parte donde se localiza el CC'lnducto mesiovesti 

bular. 

Las f'resas redo.,das de tallo largo de 28 '""" son tan necesarias 

en endodoncla, por que SCYl indispensables pare una apertura correc­

ta de los molares superiores, ya que penniten ·elimirier le dentina -

en al punta deseado, con perfecta visibilidad. Los números 6 y 8 -­

son los más recomendables. 

Molares inf'eriores. 

La apertura será inscrita en la mitad mesial de le cara oclL•­

sal. Tendrá f'orma de trapecio, cuye base se extenderá desde la cús­

pide mesiovestibular, siguiendo hacia lingual hasta al ~urco intP.r­

cuspídeo mesial o rebasándolo ligeramente un milímetro, doade se h~ 

llará el conducta mesiolingual, el otro lado paralelo corta, corta­

rá e1 surco central en le mitad de la cara oclusel, a les ledos no 

paralelas que completan el trapecio se les dará una f'orme 1igerame!:! 

te curva. 

Las ~resas rsdondas de tallo largo se recomienden para obtener 



une cor::-acto apertura pare eliminar lo dentina en el punto deseado, 

con perfecta visibilidad. 

Se !?"'plo~1 las fresas de Bott de punt~ inactiva, 0 ora terminer 

le apertura y alizar les paredes axiales en los ~~ler~s inferiores, 

se utiliza esta fresa pe.ro evitar herir el suelo puloar. 

En dientes adultos cur.ndo se te'1GD lo seguridcd do q•.Je solo -

existe un conducto di stel, se hará la apertura do forma triengul.ar, 

c~nvirtiendc el lado paralelo corto del trnpccic en ángulo redondeo 

do agudo distal del trlóngulc. 

En el acceso a la cá~~ro puloor, se "'"'oleen priMero puntas y -

fresas cilíndricas de slto velocidad, uno vez alcanzad~ la u~i6n -­

emelodentinnria, se continuaré co" Fresas del ·1° 6 al 10 y trabaj"!! 

do e beja velccid~d. hRsta sentir 1ug la ~rasa pe1etre en la cé~are 

pulpar. Con una fr9no redonu~ grande, se elimino el techo pu1p~r -­

con movimientos de dentro h~cia cfuera, extirpando al mismo ti"!mpo 

la masi;i_ de tejido pulpar, dando unt1 suave continuidi'ld geom~trtca "' 

los dos trcpecios, el. externo o de apertura, y el intel"'io donde a -

veces desde al principio, so eprecis visualmente la entrada de los 

tres conductos. Es muy importante que el 6ngulo mesiovastibular de 

este trapecio, al.cence bien la parte donde ha de encontrarse la en­

trada del conducto mesiovestibular. 

Antas de iniciar la apertura sa verificará que el aisl.amiento 

sea correcto, que no hoya Filtración de saliva Y que le anestesie -

se haya producido. Se desinFectarú cuidados8mente todo el campo nu1 

rúrgico, el diente o diBntes aislados. 

Tanto la epertura como el acceso e le pulpa se hará con pauses, 

para poder examinar el trobojo hecho Y evaluar si es correcto, o ai 

necesite ser corrogido. Es importante lavor con frecuenci.e le cevi­

dert pulper pare descombrar los restos de dentina y pulp8, se pueden· 



ur;er como lír,uidcs !rri~ndorcs: soluci&i de per6xiéo de hidrógeno 

al 3 ~. hipocloM.to de sodio del 1 el 5 ~. o suero Fisiológico. 

Ext1rpec16'i ce l~ culpe. 

Los i~stru~ento~ rotctorio~ ~ue se utilizan p~r lo general pera 

eliminar la mcyor parte de i,, pulpa crn.,erAl, cejo:., en el f'ondo o a:!_ 

herido e les poreé~s restes puloen:=>s, sa~gre y vi:-utas de dintine. 

E:9 por e~t:o riue es ncces2ric remover e5tos residL1os y ln pulpa ca~ 

nuria resídu~l CCYl cucharilles y cxcnvr.dores hnsta lleger a la en-­

t::-t!d.J de los conrjuctos, lcv~do e. ccntinuncién con t-:ipoclcrito de -

~odio, eGue úX~G~~cda, ~ucro Fisio16gico. 

Une vez li~pi~ le c!ln~ra pulp~, se procederé a le loceliza~­

ci6n de los conductas, a su medici6n Y la extirnnci&i dP 1~ pulp~ -

radicular. 

Hellozgo de los cc~ductos. Lo ubicoción de lo entrada de un ~ 

conducto se reconoce oor: 

l. Par el conocir.ti.ento anatómico de su situcci6n topográ~~ca. 

2. Por su ospecto t!pico de depresi6n rosada, roja u obscura. 

~. Pornuc el ser explorada la entrcda con la sonda lisa e una 

lime. o ensenchedar Nº 10 se deja penetrar y recorrer hasta 

detener~e en el épica o en algún irnpedimento anatómico o P!!, 

tológico. 

En dientes con un solo conducto no o Frecen d:!. f'icultedes para 

su hallazgo. Pero en dientes con dos, tres a m6s conductos si hey 

diFicultad pera encontrar la entrcda de los conductos como ocurre a:n 

los prcmoleres superiores y espccielmente en los conductos vestibul~ 

res de los molares superiores Y de los dos mesiales de las molares -

inf'eriores. 

Para su hall~zgo se podrá recurrir a -na impregneción con tin­

tur" de yodo o transluminer el diente con la lampare de le unidfld -



llevada por fuere d~l dique de hule, quedando la entrada de los con 

duetos como un punto oscuro .. 

En los dientes anteriores con un solo conducto no hay nt~guna 

dificulted pera hallar y rcco1-r::r e-:. conducto corresporidi"'1to y es 

suficiente con la recti ficnci6n del muro lingunl con le frese <le -­

l1a-na para proceder e los pasos s:iguie-ritcs: ccnduct,"')."Tietrí\'l, e.xtirp!: 

ci6n pulpar, preparación etc. 

En los incisivos inFerioras, le pulpo C5 corric~tt::"f'ncnta l8t'1'1i-­

ner pudiendo presentar en ocosia~as dos co~ductac, uno vostibular y 

otro 1irigual y aunque en el terci.o noic~l ze hncc c·J~l y cir-cular 

a1 llegar a la unión cemento dentin~ri~, e~ cnnvenicnte que le rac­

tificeeiún vestibt.:lolingunl se h.:~ga un e.CC:?ZO avcledo con uno frese 

de l1amc "'"Y delgnde, que ftJcilite ol hDllozgo y recorrí.da del con­

ducto laminar .. 

En los caninos superiores e inlcrioros se puS?dcn encontrar las 

entrsdas de los conductas de sccci6n oval y de mencra exceacional -

dos conductos y hñsta can dos re.:!ces. 

En los premolares superiores s~ buGcürá la ~,treda de los con­

ductos en el centro de los círculos de un imeginerio número ocho o 

infinito, Oespuás se comprobarS si existen dos conductos o uno solo 

aplanado en sentido mesiodistol, como ocurro con Frecu'3flci.a en el -

segunda premolar, si ~on paralelos, divergentes o confluentes, pero 

s6lo interzsanda su hallozco y su penotroci6n. Esta búsqueda de le 

entrcda de le>s dos conductos vestibular Y llnguel debe ser la norma 

en los premolares superiores, cuo1~uiora ~ue sea su morrología. 

Posteriormente se rectific~ré en Forma de embudo le entrada de 

cnda uno de ellosy o bien se unirén ambas entrodes cu~ndo se compru~ 

be que existe uno solo. 

Los premolares inferiores, con un so!o conducto, aunque aplano-



~o u oval en su tercio cervic~l, no o~rBcen diTicultados, hay nue 

tener zn cuenta le posibilidad e.e n;ue exi~~P.n dos C0'1ductos. 

En los :r:olorcs superiores, el conducto pr!1 ~tino es r..mplio y -

fccil de recoriocer. El ~o:;siovP.stibulP.r se hclle dc=iajo de la cúsp!, 

de del rni!".n'IO nombre y !3e ubordn CCXl ciert:l fec.ilidad con instrum~ 

t:o de bajo calibre Nº e el 10. oero e"' oce.5.iones nay r,ue inclinar 

el instru~erito de 5 u 10° Ce lo vertici!l de etrós hecie. adr?lante o 

en ~entid':l di.storr:r-?sic::.l Qt.1r.:; lo;:;:-c.r '1tJP se deslice y p01ctre en el 

cond~cto mesiove~tibulnr. E1 conducto distovsstibulcr, nue es el -

nue ofrece evcnt:ialr:i::?:1tc elguna diricul~ed, tiP.::"le su entrada en ~1 

ce~tro Cal diente o acDso liger~me~te hocia vestibular, pero siem­

pre más cercu dal conGuc~o mr-siovcstibular que Cel pelatino. 

Pore cncontrBr los cond~ctas ~ los molares superio.r..:ss c=.pc--

cíelmcnte el dintovestibular. tJa.nnesse descrtbio dos reglas geomé­

tricas de técnicas y ~rlicaci6n sencilla. 

l. El triángulo fo:noada por las entradas de los conductos de 

un molar superior es sie:npre obtusángulo er1 el 5.tigulo corres;:iondi~ 

te a la entrada del conducto distovestibuler. Este ángulo podrá a~ 

menter los grados y acercarse a los 180° en algunos ~ases, especi8!,. 

mente en las segundos moleres superiores y sobre todo en los terce­

ros molares. 

2. Cl orificio del conducto distovestibular está siempre más 

cerca del corre~pandiente al conducto mesiovestibuler que al de1 

conducto palatino, y sic~p~e dentro del cuerto del círoJlo hacia 

mesial, de un c{rculu obtenido tomando por diémetro la unión de los 

orificios de entrada de los conductos mesiovestibular y ~olatino. 

uia vez hallado el conducto distavestibula~· en este p~nto, se 

podré recor·rer can T-ocillded con una líma 1 .. 0 8 ó 10 eprac:ténc!ose que 

el =.r.strvrnento se desliza con una nnoul.aci.ón de 30° de la vertic..J., 



en sRnt!do mesiodistal. o sea de adelante hacia etrés, nuedanda -

cruzado con ~l, colocado en el condur.to mestovestibular y formondo 

un ángulo dq 35 a 40° entre ambos. La raíz mesiovesttbular puede -

tener dos conductos en sentido vestibulopelatino. 

El primer molar i~ferior tie~e dos cond~ctos en la raíz me-~ 

sia1, uno vestibulnr y un li~gual. y puedP.n s2r confluenta5 en el 

tercio apic~l o poseer for~~cries bien diFerericicdos o independien­

tes. Puede ser que la raíz prese~te do~ co~ductos. Los dos conduc­

tos mesiales, tanta por .&U estreches como por la frecuente· necesi­

dad de emplear el espeja derital pero exn:-:iinnrlo c.orrF?cta."'cnte, pu!! 

den of'rgcer dificult3des en su hé.tllc::!Zgo y :-::::c:Jrrida. Como el suelo 

pulpar tiene le forma de un trapecio de bose ~esiol y algo estre­

cho en su parte media, semeja 1n f'ormn de •..Jno guit.::irra tenies-ido eri 

los extremos de su parte me sial los orificios de los dos conductos 

~esielP~. E1 mesiovcstibular, el cual se e~contrerá cuenda la ape~ 

tura ha sido correcta, en el vértice del ángulo tri.,,dro mesiovest!:_ 

bular y debajo exactc~Ente de le cúspide mesiovestibuler, y el me­

siolingual, el cual. so encontrará ""1si debajo del surco me~io in~ 

tercuspídeo, puede ser abordado Y recorrido con una lime de bajo -

calibre y en sentido vertical. 

cuando el conducto distal es único, se halla con Facilidad en 

el centro del lado cn1"1:0 parnlelo del trapecio de la apertura y se 

deja penetrar desde el principio por 'Jn explorador Me conductos, -

permitiendo por lo ge.1"1ral que une lima del ·~ 0 25 lo recorre lib~ 

mente hostn la unión cenentodgntinaria, con una angulaci6~ de 30º 

con el ejo del diente y cci scntldo mesiodistal. Este conducto es -

oval en su tercio ce?""Vicel y aolcnodo ~n s~~tido mesiodista1, pero 

a medida riuA se 'la profur1diz~nda 1 s.e ve haci..endo circular, en oca­

siones este conducto pu~de dividirse en dos a nivel del tercio me-



dio o Rpical. 

E:.1 segunda moler infe:r'i~r ouede terier l,, '2, 3, é 4 c,:,ndt.actas. 

Es importante disponer de las ~re9as necesarias pare el ~rabejo -­

profundo pulcar, d~ i-cct!fic~ci6n e.xial y d~ prc-peroc:16n da le en­

trada de conductos. 

Extirpoci6n de le ~ulpa radicular. 

Unn vez holledos los o~C-ic!cs e~ lc5 conductos y recorridos 

parcialmc~te, procedC'lias e e~tir::nr la pulpa radiculer. En conduc­

tos nnchos, le c~tir::Joc!6n se hoc~ ccn un5 ~onde b~rbade y desou~s 

se hace la cc:~éucto~ctría, y c... los eon~ucto~ c~t~chos se hoce ot?;, 

mero lo CO"duct=etrle. 

Pera 1c e.x.tirpoci6o de le pulpa radiculnr con sonde barbP.da, 

~P. selecciona uno. do t.rn~eña ~~rooiE:do el conducto, al penetrar ore_ 

cure.mas que no r?bose le un:!,~ ce~entod'?:rtti.rii.ria., se gire lent.""tm9.!, 

te una o das vueltas y se hccc tr~cci6n hociD fuera cuid~~º~="-"~te 

y con lentitud. 

En dientes de un solo conducto o en los conductos palr.tinos y 

disteles de los molercs ,;uperiores o inferior<:s, la pulpa sale etr2. 

pada a 1as púns o bart:-as de le sonda Y ligeramente enroscada e elle. 

En los demás conductos estrechos puede seB.r tam!:>ién, sobra todo en 

dientes jóvenes, para por lo general ~e romoe y es~acela y tiene 

que c0"1pletarse la extirpación pulpar durente la preparaci6n biome­

cónica con limes y ens&nchadores. 

En pulpas voluminosos y apl~.nadas de dientes jóvenes, se em~ 

pleert dos ~ondos bar~adae al ~ismo tia:ipo~ haciendolas girar entrs 

sí para facilitar la exéresis tote! pulpar. 

Su e~eman macroscópico puede ~ostrnr diver~s dageneraciones, 

abscesos, nódulos pulpares, necrosis Y ga~3rene. El olor, que tiene 

gran v&lor clíni~.o. puede ser: el peculiar de la pulpa sena, algo -



picante en procesos inflomotor1.os, y putrcscante en pulpitis supu­

rados y gengrenoses. 

Si el conducto sangre por lo ha,..-!.da o desgarre apical, "" aol!_ 

cará répidarnente una punte ~b~crb~tP con soluctón e le ~ilésimo -

de adrer'leline o con agua oxigenado evit~ndo que la songra alcl'lflce 

o rebase la cámora puloar Y púdiern dccolorRr el diente en al futu 

ro. 

Si la conductome~r!o. he. ;:irt?ccdido al >JSa de la sonda barbada, 

se colocer6 en e11a un t~p~ dr. ~c~n, lo mi:sr.io Gue ~n los instrumen 

tos para 1a preperaci6n de conductos, para -::ue le ~xt:-1..I"";}eci6n ~·Jul-

par sea correcta. 

Conductometríe. 

Para no sobrt:!pasar la uni6n cCTT1=n:todcntinario, se debe hacer 

pensable conocer lo logitud E?Xocte de cada conducto. Oe esta mane-

re se tendrá un dominio completo del trnbejo que se va a desarro--

11ar y se evitará que ol llegar los instru~entos o lo obturac16n 

más aJ.lá del ápice, so lesionen las tcjirlo5 periapicales, de los 

que depende le cicatrizaci6n. 

Ampliación y alizamiento de los conductos, 

Todo conducto debe ser empliedo en su volu~en y sus paredes -

rec:tiFicados y alizades con los siguientes objetivos: 

l. Eliminar la dentina conter..inade. 

2. Facilitar el paso de otros instrumentos. 

3. Preperer la unión ccmentodantinaria en ~enria redondeada. 

4. Favorecer la acci6n de los disti~tos fármacos, el poder ac-

tuar en zonas lisas y bien definidas. 

5. Facilitar una obturación correcta. 

Esta ampliación y alizamiento, denominados también como ensan-



chamiento y limedo, se reeliz.c. con los instru'"l"lentcs oare conductos 

y tambi.§n por sustencias :"JUÍrr.iC.:.!5. 

Ourente la a-nplieci.6n y eli.zt.~iento se producen v1r...1tas, res­

tos y polvo de d=:?ntine ·~ue, uriida!i e posible!:. res,...os oulor.res, de 

sengre, plogna o exudadas Forrr.cn un móteriel de descctio nue h8Y -­

que eliminar y :::esccrr.brt!r cc-pletümentc: ... El descombra se reeliza 

ta,to ~or los ~isr.:o~ instr~~cntos de condutos co~o oor l~vodos e -

irrigadores Ce su~~~~ci~s cntisépticus. 

'lorrres par"ü. une correcta encliaci6n de conductos~ 

l., Tode prepcr<J.c:i6., o m~olia.ció.-i C-::!beré. ccr.ienz;_.r con un ins­

trumento cuyo c~libre le pel"r'lito entrer libremente hasta le uni6n 

cenentodcntinori~ del conducto. En co~ductos e~trcchos (vestibula­

res de molares superiores y mesiE<les de molares inferiores) se co­

me~zará con instrumentos ~e los números a, 10 y 15 según le eded y 

anchura, en conductos de moyor luz se comenzRr6 con calibres meyo­

res: Nº 15, 20 y e veces 25 en dientes jóvenes. 

2. Aealizede la conductometría y comenzede le prepereci6n, se 

seguirá trebajando gradualmente de mcnere cstrlcte con el instn.J­

mento de número inmediato s~perior, irrigando con suero fisialá~ico 

después de c::umbior de lima. El momento indicado pera cambiar el in~ 

tn.imento es cullfldo, al hacer los ~oviMicntos activos de impulsi6n, 

rotación y tracción, no se encuentren impediwentos a lo largo del 

conducto. 

3. Todos les in~trumcntcs tendrán ajustado el tope dP- goma, ~ 

manteniendo le longitud de trebejo, riere hacer una prepHraci6n uni­

f'orme y correcta hasta la uni6n ceri'!?ntode:itinaria. 

4. Le r:rnpliaci6n será unifonne en toda la longitud d~l C'.lnduc­

to hDsta le uni6n cemen~odentinorie, proCLrando darle forme cónica 

al conducto, Psta conicidad deberá ser en el tercio apical, ig:.ial -



en lo posible nl lugar geométrico dejado por el 1nstnimento al gi­

rer sobre su eje. 

5. Toóo conducto será empliodo o ensanchado r:omo ~ínimo hasta 

el número 25. En conductos muy estrechos y curvos 5eró conveniente 

detenerse en el núr.iero 20. 

6. La. amoliaci6n debe ser correcta poro no ex1.·g~rada, pare no 

debilitar lo raíz, ni cr<>ar falsas vías apicnles. 

?. Se procurará cue la sección o luz del conducto, e veces ~ 

ap1enoda e irregular, quede una vsz en~e~chudo con formo circulcr, 

principolmente en el tercio apical, poro <wcilitar lo obturación -

más =rracta. 

B. En conductos curvos y entrecho~ sobre todo en mol~res no se 

emplearán ensenchttJorn~, ~~lem~nte lirne5. Cuenda el tercio epical 

de un conducto co_n mcdi.::!I1~ o f'u9rt9 curvaturc es sometído o ln se~ 

ci6n física de desgaste, producida por un ensanclv:idor aJ. girar so­

bre su eje, se puede producir une ampliación indeS06ble. 

9. La moya~ dif'icultcd técnica en e! aumanto gradual del ca1!., 

bre instl"\Jmente1 se preze~te al pn3ar del número 20 al 25, y prin­

cipalmente del 25 al 30, debido e:l aumento brusco de la rigidez de 

los instrumentos al llegar a estos calibras. 

10. Los instrJmentos no dobe-i rozer el borde adamantino de la 

cavidad o apertura y serón insertados y movidos solamente bajo e1 

control visual y táctil digital. 

11. Ade;nás de 1.a morfología del conducto, le edad del diente 

y la dentinificaci6n (facto:-es principales en decidir hoste qué nú 

me~o se debe ~~oliar). 

12. En conductas curvos se facilitará la penetración y el tr~ 

bajo de <l1Tlpliocj6n y alizedn, curvando ligeramente limes, con le -

que se realizaré una preparación mejor, més rápida y sin producir 



escalon•3s. 

13~ En conductos ~oca accesibles oar 1e ~o~ició~ del di~tP -

(mol~r~$ Ge~erolm~te), ~ace eberturn del ~~cic~tc o conCuctos muy 

curvos !.C' !.c.c,~eja llev;:-,r lO!i instn.J~entas crentJid.ris ~ una pinzo 

de Forcinre5ió~. 

lll. La mn:1c:-e r."IA!::> ~rtictice: pore lir'l~inr los i"'lstrumento.s du­

rn.,te l.:¡ :irPpr~recián de cnnductc~ se hcce to., un rollo estéril dA 

al~odón C1"o~podo e""t hi~oc.lo:rl.tn de sodio .. 

15. Es reconO'ld~ble ~ve lou in~trune<itos trabs~en humedecidos 

o en crnbi.s~te húmedo, orlrR lo cual se flL.Cde llendr le cá:nere. pulpar 

de ~oluci6n de hipo~:c:-!.~~ ~P sodio e2 5 ~. 

16 .. En casos de ir-p~di~enta 0;ue no pcrn-.it~ progresar un inb­

trurientc ( t.'>f'l 101<;itud y c.nchurs) • COfY\O puede ocurrir con peoueilos 

e!:>Cülones lnbredos en ple:in luz del conducto o por la presencia de 

dentina {e veccz, cnn9lo:-:ierE1dn con el plosma, oblitera el conducto 

cama si fuese un cc~ncr1to), rle ccvi t o de cemento, es recomendable, 

en vez de insistir con el instruMento de turno, volver e. comenzar 

con los de menor calibre y, el ir aumenténd~lo gradualme:nte, logrer 

la eliminación del impedimento. 

17. Paro enpliar el conducto se nodré usar glicerina, coma uno 

de los mejores lubriccntes y como ensanchador ~uímico se use sal d~ 

sódica del .bcido etilcndiominotetreacético con Cetavlon. 

18. En ning~n ceso sP-r~n llevados los instrumentos más al16 -

del ápice. 

19. El uso alte;-no de ensonchodo'!"-lima ayudará e realizar un 

trabajo uniforme. 

20. La irrigación y la espiración se empleará constenteme~te 

y simulténeemente, para eliminar y descomb_ ar los r&s:lduos resulta!!, 

tes de le preporeci6n de conductos. 



21. Es aconssjobla no utiliznr instrumerJtas rotatorios pera -

el ens..""!ncher!o de co.,ductcis. 

22. Los teladras de Gates y cnscnchada~es er Forme de llafl'lo -

sen muy útiles ccmo instrumnnto5 rotcto:-ios al dar Forma de embudo 

a la e-1trado de los conductos ye localizados Y f~cilit~r su compl~ 

ta ampliaci6n. 
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CftPITULO VII 

PVLPOTC".•IA VITAL 

Pulpotomía vital es le remoción pcrcial de le pulpa viva (gen~ 

ralmente la parte coronaria o ~n~erol}, b~ja ~~~ste~ia locnl, ccm--

plementeda. con la eplicaci61 Ce f5.~n.cn3 ."']ue, protegiendo y estimu­

lan-do le pulpn ~sidual, f.svareccn su ci ~2-t: :""".! Zr!ció., y la for.r.~ci6n 

da una. barrere calcificado de rlCOdcntir.e, pn:"':":"'iticr.dc la conserva-

ci6n de vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente dcbidornr:>nte ::irctC':_;idr::.. y tratnd~, continúa -

de fct"TT!a indefinida en sus fur.cicnes sr:nsotial, dcfens:ivs y forme.e!~ 

ra de dentina, esta últirin de básica ir.lpart:encia cur!nda se trotr. de 

d:ie:"'?t~~ j6v~r·u=~s cue no han terriinodo li':! for::icci6n rodiculaapicel. 

Indicaciones. 
Factores de índole anatómica, cronológica y patológica candici~ 

nen les indicaciones de le pulpotomía vitel. Por ur. lada, los dien­

tes jóvenes, de amplios conductas, buena nutrición Y ~ácil metaboli~ 

me, como sucede en aquellos dier1tes ~1.Je na hitr .. ac.:ib<J.Cc d~ fo!'T"ter y 

ca1cificar el ápice, disponen de recursos paro tolerar la interven­

ción de la pulpotomía vital y lo pulpa residual bien vescularizada y 

nutrida puede inici.ar la repnraci6n en óptimos condiciones, pera te~ 

minar formando uno barrera c:alc.i ficcida de ncodentina. Por otro lado, 

la pu1pc. radicular, rure. este o5f' 1..Jcrza rcpí..!rndor, necesita la ausen­

cia total de infocci'in, ya que :>i éste so produce o existíci con ant~ 

rioridad, la pulpitis rcs~lt,,..te evolucionará indefectiblemente hacia 

1a necrosis, haciendo fracasur ls terepéutica. De la anterior expue~ 

to 1as indicaciones principales de la pul~otamía vital son' 

l. Esta indicada en dientes j6venes, especialmente los oue no 

han t~rminaCo su Fonneci6" epical, con traumatismos que ~nvolucrarr -

1a pulpñ coronarla, como son les fractures coronarias con heridas o 



ex.po5iCiÓn pulpBr 0 9l~nz~dO l~ de:-7ti~O 0:-0~~nde ~reoulpar. 

2. En caries profundn.s de c!!e--ites jÓv~e!:! y CCr'1 procesos pulo~ 

res reversibl~s, sie!'""!pre y C:..Jc~co ~!:::! tPns~ 1~ :'.:'ng~:-:iéo~ de que le -

pulpe radicular rer."';c~ente no esté comororietide y pu~dP. hacer Frente 

el traumatismo auin:ír-,;icc. 

Cont::"'clndi cAciaies .. 

En c!ic~te~, de adultas con conductos estrechos y áaices c~lcif'i­

cados. En todos los nrcce~os inflamotar:ios puloares, como puloitis 

irre\.~arsibles, necrosis y gorigrena or..:lpar .. 

Fannacologíe. 

El hidr6xido célcico, férrnaco que siE'!"'!pre se he usado desée -­

que se inicio el tratamiento de la pulpotomía viteJ. y desde enton>--

ar.: aQJa o suero fisiológico o bien los patentados conocidos. Aunque 

el hidróxido citlcico es aceptado como el mejor fánneco en le pulpo­

tcmía vita1 y casi insustituible, se han usado experimentBl.mente 

otros productos, como 91 hid!"'é..xido rr:agntsico, hu~:!so eriorgánico, el 

gluternldchído y la esociación entibiótico-c.::irticosteroide asociados 

al hidróxido cálcico. 

Técnica. 

Se prepara la mesilla aséptica habituBl. Y colocaremos en le ~e­

S3 auxiliar, cucharillas y excavadores bie~ erilndos, hidróxido cél­

r.ico, suero risiol6gico, solución e la miléslme de adrenalina, trom­

bina y equipo para enestesia local. 

Pesos a seguir: 

1. Mestesia local c:on xilocaína, carbocaína u otro "'1estésico 

local. 

2. Aislamiento Y esterilización del ca ..• po co., Hlcohol timoledo 

o mertioleto incoloro. 



3. ftperturn de la cavidad, acceso a la cámara ~ulpar con una -

Frese del ~º 6 al 11, se~ún ~l diente. 

4. Ro~oci6n de la culpa CDro,aria =on lo Fres~ indicnda a bajn 

velocidad y nún m~j~r ~plcendo cucharillas o excuvadores -

para evitilr la tarsi6n on f"ar.nH de tirDbuz6n de le pulpa re­

sidual radicular, 1 ~~ ~ar d~bnja de le ont~3da de los con-­

duetos. 

5. Lavado de le cnvided ~en 5uero ~isiol6ry~co o óQua de cal. En 

caso de he."":"1orregie, aplicar tr="'!"bina c.., polvo o unn torunda 

de algodón humedecida con saluc!~r. e lu milé~i~e de adr2~al~ 

na. 

6. Cohibide: la h?.norr~giR. cercior;:1r3e <JP. '"1t.JR 1 ~ "~~d~ ~~lOü'!"' 

sea nítida y no presenta zo . .,as esfnct?lade.s. 

7. Se colocará una cepa de hidróxido cálcico con agua est~ril o 

suero ~isiol6gico de co'"'ls.istencia cre~osa, presi01'1ando lige­

ramel'lte para qu~ adc.otg bien. 

e. Lavado de las paredes, c~lOCP-ci6n de une ce~a de eugenato de 

cinc, otra de CP-rnenta de fa~rata de cinc provisionelmente. 

postoperatorio. 

En casos debido~ente seleccio~ados y empleando la tácnica ente­

rionnente ex~uesta, el curso pcstoperatoria acostumbra ser casi asi~ 

tom5tico. Puede hube!"' dolor leve durerite •..ino o dos días despu~s de -

la intorvcnci6n, que cedo Fúcil~ent~ co~ los onalgó~icos habitualez~ 

No obstante, se conceptúa corr.a pronóstico r~se::"'vado para la pulpa -­

cuando hay dolores int::en S·:JS o c::::i:-ttinuedos. 

Despu~s de treG o cuatro sJ'?m<'!flC.S pueda iniciarse la f"ormaci6n del 

puente de ncodentina pudicndoc~ dE:Tiorar uno a tres meses. La obtura­

ci6n de~initiva puedo colacn~ss de inmediato o bien es~erar la aper!:. 

ciln del puente de dentina. 



C:>PITULG ~'ID 

P<JLPECTOHA TOTPL 

~s 1~ eli~incc16n tot~l de la ~ulpe. ~e-nta corcnaric COfl'lo rsdi­

culcr, CCl""plc;r.e,,t eda e.en la pr~pc.rc.ci6n o recti fi.c~c.i6'-1 de los con­

ductos rcdiculP.res y 11:.1 ":"ctJ!.cr:~ién entisép':ico. Solo se hnr~ curndo 

h~ya necrcsi~ o iníccci6n. 

bio0ulpect~~ía totol y n"'cr'Opulpecto~f~ totel. 

aícpulpecto~íe totel. 

E.., cst~ técriic.e se r'S!~l:!.ze lo eliMi.nacié.., pulper can enestesi.a 

ror.:fllen a~ical. Este pucéc co~~eQuirse con los siguientes t~pas de 

anestesia.s: 

Dierites superiores. Inliltretivo o ;:-eriodóntice y en caso de -

necesidnd nesopolotinc Pn el egujcro palatino nnterior o en le tuo~ 

rosided. 

Oie:-i.tcs inferiores. Incisivos, C~.!ninos y p~r:'lOlares: inf'iltre­

tive, perioctóntice y en ca~o de n2cesidad mentoniene. 

1.:olares inf"e:riore!i. Ocnterie inf"erlor Y P"'rioc'6ntica. 

Anestesia intrcpulpcr. Esto es mtJY útil cuenda existe une cornu 

nice:=.ci6n eunque seo :"";UY po,......~cfíu, entre le ccvit!~d existente y le pu!_ 

po vi_va r,ue hoy auo extirpar y por lo te.nto erie5te::si.ar. Empleando 

une. eguje fina bastará con iritroducirle de uno e -ios mil!metros e i~ 

yectar unes gatos de la solución enostésice, pare que se ;:rroduzce 

une snestesi.a tot<>l de le pulpa. 

Técnica operetoria; 

Ve.c~emiento del cc.ntenido pulper, cimieral Y radicular. 

p.-eporeclón y recti.f"icación ce los conductos. 

Esterilización du los conductos. 



Cbtureci.5n total Y homcgé.,.,,c-_ d<'?l nsoncio voc!o dejado despues 

de la preparuc16n biomecánico. 

Cumplidcs es.tes e.tenes cnb~l:-r~..,te, f:5 orobc.blL 1ue se produz­

ca uno reparnci6n o cicetrlz•~c-'~5!"1 de lo :.c:-!.d.o, n. ritvel de lP- uni6n 

cementodcntinarie, ~ue pe~itir~~ ln consr-rv~ci6:-i dt?l diente con to 

dos sus tejidos óe soporte !ntegra5, ;::tuCicr"c1o s~r :-c~t~ure•do ctontro 

del plan de recbili't.,-,c16rii orel y cumpll 0 '"ldo e~.., 9llo el objetivo -

primordial do la er-ldOdo"'cia.: .... ue <:?l disc-:tc trc:4:-:ido '\ur.Oc estirtl, 

potencia.1mente innoci-10 e incorcnrr·Gc:: .::: 1 ·~ f"i sia lo;:;ic buci?.l noJ"""!'tul ~ 

Pnre ~ue lo n~terior se re~licc. e~ ~QC85GM.O s~suir estrict~ 

mente ci.erto:s norii'h!S, que, ~l ig,Jr:::.l "':u~ l:::o::: i:tDpf.t!:. cr""ltes citnd'os. 

son te:nbién e>..pli.cebles en la ccnd'..Jctotcra;:Jia de di~tt::s con pu'!pa 

necrótice, y son:. 

ASepsie cbsolute. 

Es importt:nte Que en todas les interv~ncionos sabre culpa can 

aislamiento de grepa y diq~~ de go~a, así como utilizando solamente 

instrumentos Y meteriel esterilizado. 

Control bectcriol6gico. 

Si se opte por hccnr siembre en medio de un cultivo, el obte­

ner dos cultivos negativos consecuti•Jos se interpretará como Que -

los conductos están estériles. 

No sobre pe:.:;e.r :e uni6n. cementoc!entinarie duronte ln prepvro­

ci6n y obturec:! ~n de los conductos. 

Cualnuicr ncci6n física Que rebcne 1a u~i6n ce~entodentinaria, 

puede resultur onerosu per~ lo~ tejidos acicrles y peri.apicales a 

los c;uc cr:irrosponde inicicr le c:<...ce:tri.zeci6n 1 ln cu~l puede inter­

ferir con resultados negativas en lo rutura reoaraci6n. 

Losrar unc-1 obturaci6n da cond1Jctcs bien condcnseda, compacte 

y homogérea. 



~ue el m5terio1 Ce abturecián ~uede en co~tecto con lo que fue 

hcrldr-i pulpG.r, sin deje!"' burbtJjos de aire, e:i-.uCFidns a los llarr>e:C".Js 

e!:.pccics rnur?rtos, es ccndicién indispens.::.bl~ ::ere un"" buena re~ars-

ci6n. 

·!~c~oulpectamíe totul. 

Se e~~lee e.xcRncicnül~ente y cc~siste E~ 1e elimineci6n de la 

pulpó, pra'Jit:"':"r>ntf? ~r~vi tnli:..-:odo por lt'I e;:Jliczici.6., ée flr.T1ecas a.rs~ 

niceles u acti!:>io..,c.l'!"':".ente fcn-r-olados. 

:=:stá j.-,d!.ccCe en :::>c.c:.r:::-ites r::ue ...-.o tolP.ren los ~1r.Pstésicos loca 

1.es oar cc...alqui cr c::.v:,~ 1 "'1 1cs r:ue no se ho l::HJrf.ldo anestesiar o en 

las r:ue podccr:r¡ grcv~; trc~.,!:torncs h~i-;ticos o endocrinos (hemofilia, 

leucem~a). 

Ir.dicac!o~es. ~sta indiccdo en toéEs ln~ enTenr.edades pulperas 

que se consiCerE:"n irreversibles ccmo son: 

l. Lesiones treu!T"ét1.ce.s ~ue involucre:n lo p ... /~.p::. d~l rti Ante. 

2. pulpitis cr6nica porciol con necrosis parcial. 

3. Pulpitis cr6nicn total. 

a. pulpitis cr6nica egudizada. 

5. Resorción dentinüria interna. 

6. En ocasiones, en diGntes anteriores con pulpa sene, pero que 

necesite de manera imperioso pera su resteuraci6n la reten-­

ci6n radicular. 

Cuando la dosis y técnice, de aplicación del fármaco desvitali­

zente es cor~ecta, su eplicaci6n es corrientemente indalorn y no cree 

problemas inmediatos o medietos. 

Las paute~ de este tratamiento casi no difieren de 1~ biopulpe~ 

temía teta~, al menos en lo que se refiere a la pre~areci6n y este~ 

lizeci6n de los conductos. Pero no obstante se resumen algunas dife­

rencias. 



l. o~spu~s de cuat·ro a seis días de colocodo el desvitelize~­

te se podrá hccer lo puloet:omie total, totol111eqte ini;!ola:-::;.. ~r. c~so 

de sensibilided en el tercio 8aicel, ~eró conveniente sellar ur. pr~ 

dueto fo,.,,,olndo. 

2. Al hecer la eperturn y el acceso e lA c/;r"":D:"C ::iul~a:r-, deberá 

removerse le curaci6n erscnicel colocnC~ ~n ln scsi6n ~ntcrior, oera 

que no pese en el intorior ::!e lo:: ccvidu::::ta":". 

3. La pulpa C!?svitalizac;.""1 e5 de color rojo ozcurc o castaño, -

con olor peculiar, le pulpa c1~"7'::!rc;:l no sc::n~ra, ;:icro en ':lcc.sioncs la 

pu1pe radicular puede sengorar c!ébi lrir.rlt e c:-i zu t:"-.,rcio eoical. 

4. Le desvitalizaci6n tiene te~de1cia ~ cscurncer el diente, 

Y por lo tente se deber~ eviter la ~~s posibl~ en dientes anteriores. 



a) PUlpitis. 

C;>PITULO V 

TRF.Tl>1.<IE'ITC3 OE: U?GE'ICIA 

b) Periodontitis BPiCal ogude. 

e) Absceso olveoler agudo. 

d) Abscesc Blveoler cr&tico. 

PULPITIS CRCNICA PA~CIAL 

Le pulpitis c~icR puede, e vece~, originorse en une pulpitis 

aguda previa, pP-ro As más frecuente ~ue sRe une lesión de tipo cró­

nico de,;de el comienzo. 

Los signos y síntom~s de la~ afecciones cr6nic~s son epreciabl~ 

La pulpitis cr6'1ie<:. t.:.,-bi&i se cle'5if'ica en nbierta o cerrede. 

En puloiti s cerradas, la sintQ:Tl.atologíe es míis viole~ta y e·Jol~ 

ciona rápide~ente y no tarda en complic~r el periodonto. En le culo! 

tis ebicrte pcr la fAcilidnd de co~alízaci6n al exterior permite el 

descombro y drenaje de los cxudedos o pus, le aue hece más suaves -

los síntomas subjetivos y puede pasar por diFerentes estados, carac­

terizados por vBriaciones histopatol6gicas y clÍnicas del mismo pro­

ceso patológico. En todo ceso el Fin de la pulpitis totel no tratada 

es 1a muerte pulpar, que puede suceder en pocos días si le covidad -

se encuentra cerrada al exterior y tardar más si la cavidad es abiar 

ta. 

Desde el p•~nto de vista histológico la pulnitis total ¡::uede ser: 

pulnitís crónica ulcerosa. 

Es la ulc~raci6n de la pulpa expuAsta, presente una zons de cé­

lulas redondas de inFiltrec!.6n, debajo de l~ cual existe otra de de­

ge~eraci6n cá1cica,ofreciendo un verdadero muro al eXtei""ior y e~sla~ 



do el resto de la pulpo. 

Se pres~ntc en die~tes jóvenes, biert nutridos, con 1os conduc­

tos de en cho l.ut!ten y e.mp1ic ~i ri-:ulnci6n . ..,picf!l que permita une bue­

na org8nizaci6n defe!"lsiva. Sxi~.te be.ja virulenci..o en le. infección, 

y la evoluci6n es lento al ~ueC.B.r blor.uendn lo cc:Tiuriicaci6n corics­

pulpa por el tejido de gr~nulaci6n. 

El dolor no existe o es pequeño y es debido n le ¡orP.si6" ,.11-

mE::t1t <l.ria sobre la ul.ccr~ci.6n. Es frecue.-it e en ccrien de rscidi.va y 

por dcbejo de obturacio.,cs dí.!$P1.'.!S:oC..;s o froctur"C.c:!os. 

Pulpitis cr6nico hir.icr"';')lc~sica. 

e:s une proliferoci6h eX.nf;ert:!de J' cxubcrn.,tf? del tejido pu1.p.:=\r 

inflamada crónicamente, c:"l le. qu::J .::1 a.ument~r el tejido de gre:-iule-

ci6n de lo pulpa e.x.puest~, SR formo un µül:!.oa ~·J" ft•Jede 1.l'=?gar a ocu 

por parte o totalidad de lu cavióüd. 

Se presento E?n d1Er1tes j6vc~es y ca~ boja infección bacteriana, 

el dolor es nulo o leve por le presión alinentarie s~bre el pólipo. 

FULPITIS CRO"IICA TOTAL 

Es cuando 1a inflamnci6., pulpar e:lc~nza tode 1.o pulpe, existie~ 

do necrosis en lo pulpa cBmeral y eve1tualrnente tejido de granulaci6n 

en la pulpa radicular. 

Los síntomas por lo g""1eral el dolor es localizado, pulsátil y 

puede numontar con e1 calar y calmar3e con el frío. La intensid9d do 

lorosa es varioble y disminuye cuerida existe dre~aje na'turel a tra­

vés de una pulpo abierto. 

El diente puede ser ligererne:ite sensil:>le a la palpación y per~ 

sión e iniciar cierta movi1idnd, síntomas que pueden ir Aumentando e 

medida que 1o necrosis se hace total y comienza lo invasi6n· periodo~ 

tal. 

La terapéutica de urgencia consistirá ert abrir le cémara pulpar 



para dar salídc e.1. ous o los gases, seguído de la pulpectcr,,íe total. 

p~n!f'}!Y ti TITIS P..PIG.AL P..GUQ¡, 

~s lo inflnmecí6:"'1 oeriodont3l prodJ~de pcr lé invesi6n a tro­

vés del forcrnen ap1ca.l C.:e: :o=. ~ic!'""':Jo~,-.:"l'"is."!".O!.; r:roct?d.E:ntes Ge una. -

ou1pitis o g~,grenn de le pulpe. 

La pcrioda~titis se ccn~i~erc en realidtt~, un síntoma de le 

f'ase final de lH ann:;rC'!t<:\ puloer o del eba.ccso elveolur egudo. 

Los :::;ínt~cz C-!:~!""!'".C~c-ris":ic~s sori ! 1.1.gere ""avilidad y el vi vis!, 

mo dQlor !:'! le pc'.:"'=-..:::!-5.,. Al Color se,,tic!~ ;:JCT el pe.ciente puede ser 

muy ir.ten!:.a y hncer~e in::;::iport-!"blc _al ocluir el Ciente o rozerlo i~ 

cluso con 1e lenaue. 

La terepé:.;ticr! d8 urgcnc:i.e. seró est~Clecer une comuniceci6" -

pulpe-cnvidc.d bucal p:ire. logror un d:'"OJ.aje e inici.e.r después 1.e co~ 

ductoterapie. 

En cesas de periodontitis in~ensa por scbre obtureci6n, se he­

ré un legrado periapic"l norn eliminar el excdt:nte de obtur~c.i6n. 

ABSCESO OE."HOl\LVEOLl'.A l'GUOO 

Es 'lo formación de une culcc:::::ié., purultonta ef"l el hueso alveo-­

lar a nivel del Fare~en üpice1, como consccucncie de une pulpitis o 

gengrono pulpar. 

Al prlrcipio el dolor es leve, dospués se forma intenso, Vio­

lento y puls6til, va ecompciiaco de tumefecci6n dolorosa en la región 

perlepical y e veces con edema infJDl!latorio. 

Síntoma, periodontitis aguda y eumento de movilidad y ligera 

extrusi6n. 53~·..Jn le 'forme clínicc, le ca1ecci6n pu:rulente qucde.ré. -

conFinada en P.l elveolo o bíen tenderá e fistulizarse e través de -

la c-.orticf\l 6sea. ,:.ara fo:rr.ier un absceso subrnu=:o~a y, finelrncte, es 

teblecer un drenaj" en la cavidad ora.1. 

Pasada 15 ~ase aguda, el ebscaso alveolar puede evalucioner -



hecie lo cronicidad e::"l farma Ce absceso crónico, can f!stul~ ~ sin 

t:?lla, gra:"'!ulo:"T":~ y ~ui5te _~orE!dcnto:"io. 

Diagnóstico. Doler e l.::! perc.J~ió.• y :J.l ;:;:!l~~r .i.~ zona oarl~r.i-

Cc~l, la colornci6n, 1'1 opeci:!;.~~ y le t;nr;.r:-.':"l:'!Si!3.. 

Lo torep~u:tica do ursc.,cia rcco,.,C"r1Coda l".!S ~ ~~t ¿!blncer un dr~~ 

je entre le cnv! C.od y l:! ou1oe y ~c.ntc=-icrlo cobi.:ert:o cif,rta t~cnpo -
pere dcr 5elido e lo~ cxudv.Co~ 7 .::;i~uic..~do lucr;o lr: t"~rf}~,.t;ut!.c:! he-­

bituel. Le ter~.p8ut:i ::::.:. :::=:;i·;.i ::t:! r-r'; Pn le r~:·•dr"\ist:-L::ci6n Ce r.ntibi.ót!, 

cos. Lo eplico.ci6n de bolsc.~ de ~iclc en le. c~':"'n. y CI? colutorios e!! 

lientes bucales, ti9:"'1~ tcmbién vclor t!:"r,;;pi:-'"!utico y ".?vitr,r3 ln fistu 

lizeci6n. 

PSSCC:SO l'.LV::CLAR CRCl':ICO 

Es le evoluci6n m53 cc~~n del ~b~ceso elve~lar n~uur, desou~s 

de remitir los sínto!;"loS le-,tc-;icr.te, y puede prese~tarse tombién en 

dientes con tretemicnto C!"1d-::id6."1cico def"ectuosa. 

Suelen ser o3intoffiñticos de na r8egudizarse le o~ección; muchas 

El pronóstico puede ser Favor~ble cuenda se prnctique un co--­

rrecto trett:Hr.iento de conductas~ General1T1ente, ba~taré con le con­

ductoteré'pia pcrP. logrer bueno csteogénesis y una ccm1plP.ta repere-­

ci6n, pero si p~s~Cos doce meses subsisto le lesi6n, sn puede pro-­

ceder al le~rodo periapical y excepcionnlmente a la ~piceptomía. 



CAFIT'JLO X 

TEC'HCAS OE OSTURACIC:N DE CO'!OUCTCS 

Una correcta obturacién de conductos consiste an obte:ier un -

relleno total y homog~neo de los conductos debidemente oreperados -

hasta le unión cernentodentiner'i.o.. La obturaci6n seré la combinación 

met~dica de conos praviarr.ente sel~ccione.dos y de cementos paro con­

ductos. 

Factores bésic~s P.r. lé obturuci6n de conductos: 

l. Selecci6n del ceno µrincical y de los canos adicionales. 

2. Selecci6n del cemento para obturación de conductos. 

3. Técnica instru~e'"ltal y manual de obturación. 

TECNICA DE CO'JDE'JSACION LA TEAAL 

Consiste en revestir la pared dentinarie con el sellador, in-­

sertar a continuación El cono principal de gutapercha (punta maes-­

tra) y completar la obturaci6n con la condensación lateral Y siste­

mática de conos adicionales, hasta lograr la obliteración total del 

conducto. 

Una vez decidida la obturación y seleccionada la técnica y an­

tes de proceder al primer peso, o sea, al aislamiento con grapa Y -

dique da goma, se tendr& dispuesto todo el material e instrumental 

de obtureci6n. 

Normas para la obturaci6n da conductos 

1. Aislemie~to con grape y dique de goma. Desinfecci6n del campo. 

2. Aemoci6n de le cura temporal y exemen de ésta. 

3. Lav~do y aspiraci6n. Secedo con conos absorbentes de papel. 

4. Aju3te del cono seleccionado en cada uno de los conductos, veri­

ficando visual.mo:nte que penetra la longitud de trabajo, y táctil 

mente, que, e1 ser impulsado con suavidaa Y finnBZd en sentido -



apical, quedo detenido en su debido lugar sin progresar más. 

5. Conometría, pera verificar radiogréficamente lo posición, di~P2 

sici6n, límites y relaciones de los conos controlados. 

6. Si la inte!"';)retación radioo;:-~f'ica da un resultado correcto {0,B 

mm del ápice) , procedar.os a la cementaci&i. 

?. Llevar al conducto un cono empapeda en clorofo?"l'9o o alcohol. p~ 

ra preparar la interfess~ secar por d~~ir~ción. 

B. Preparar el cemento de co~ductos con consistencia cremosa y 11~ 

verlo al interior del conducto oor medio de un lentulo Embadur­

nado de cemento recién batido, a u1u velocidcd le~ta, menor a -

las l.000 rpm o menuolment~. 

9. Embeciurner el cono o conos ccn cemento de cc~ductos y ajustar -

en ceda conducto, verificencto ~ue penetra ex.actamente la misma 

longitud ~ue en lo pn;ebn del cono o ccnomctría. 

10. Condensar leterelrne~~a. llevando conos sucesivos adiciona1es -

hasta co111pl~entar la obturación total de 1s. lu.z de1 conducto .. 

11 .. Control rudiogré.f'lco de condc..,saci6n, t:omúnd~ 1_1n13; o varias ple­

cas pera veri~ícar si se logró una correcta condensaci.6n. 

12. Control camerel, cortendo el exceso de los conos Y condensando 

de me.nere compacta le entreda de los conductos y le obturación -

cameral, dejando fondo pleno, Lavado con xilol, 

13. Obturación de le cavidad con fosfato de cinc u otro cualauier 

material. 

14. Retiro del aislamiento, control do la oclusión (libre de traba­

jo activo) y control radiográfico postcperetorio inm.ediato con -

una o varias placas .. 

TECNICA DEL CO'JO LNICO 

Indicada en los conducto5 con una conicidad muy uniforme, se -

emplea casi e>'clusivamcnte en los co~ductos estrechos de pramcleres, 



vestibulares de molares superiores y mesiales de los molares infe­

riores. 

La técnica en sí ~o diFiere de le descr!t~ en la condenseción 

lateral, sin~ en 4~~ no se coiocnn co~os ~omple:-nentRrios ni se pres 

tica el peso de la condensaci6n lateral, rues se admite que el cono 

principal, bien see d~ gut~percha o de plata, revestido del cemento 

de conductos cumple el obj9tivo de obturer ccmoletome1te el conduc­

ta. Por lo tanta, los ~tsos de selección del cono, conometría y ob­

tureción son similoras a los entes descritos. 

Esta técnica, oor su sencillez y re~idez, tiene quizB su mejor 

indicaci6n en pro~rames de salud oública o de Endodoncia sociel. 

TECNICA DE CCNOS~SACION VERTYCAL 

La conden'5aci ón vertical está ba,.ada en rebland.,c::er la guteoer-

cha mediante el calor y condensarla v~rLicoimznto, pcrc que l~ ~ue~ 

za resultante haga cue la gutapercha penetre e-.:n los conductos ecce­

sorios y rellene todas las enFractuosideCes existentes en un conduc 

to redicu1ar, 9mpleando también pe~ueñcs can~idedes de cement~ para 

conductos. 

Pera esta técnica se dispondré de un condensador especial den~ 

minado portador de calor, el cual posee en la parte inactiva una ª= 
Fere voluminosa metálica, susceptible de ser calentada y mantener -

el celar varios minutos tronsmitiéndolo a la parte activa del con­

densador. 

La técnica consiste en los siguientes puntos: 

l. Se selecciona y ajusta un.cono principal de gutapercha.Se retira. 

2. Se introduce una pequeña cantidad da cemento de conductos pa~ m~ 

dio de un lentulo girado con la mono hacia le d&rcha. 

3. Se humedece ligeramente con ce<.1ento la parte q:ical del cono -­

principal y se ins3rta en el conducto. 



4. 3e carta e nivel cemer~l con un instrumento c~liento, se etaca 

el extrer~o cortado con un atacadur ancho. 

5. Se calie~ta el Cdlentador al rojo cerP~a Y se penetra 3-4 mm; -

~e retira y se ataca inmediat~·nente can un atacador, pare repe­

tir la maniobra varios vece3 pr~Tu1Cizando por un lado, conden­

sando y retirando ~arte de la ~usa de guta~ercha, hnsta llegar 

a reblandecer la pflrte aoicol, en cuyo mo~ento la gutapercha p~ 

netrará en toda~ las complejidades cxister.tes en el tercio api­

cal, ouedanda en ese memento oréctica~ento vacío el resto del -

conducto. Oespu~s se ven llevando segmentos de conos de gutape~ 

ch~ de 2, 3 ú 4 mm, previcmenta seleccionados por su diémetro, 

los cua1es son calentadas y condensados verticalmente sin em-­

plear cemento alguno. 



CO'ICLUCICNES 

El den~i~t~ d9 pr¿ctico!'l ~Fr'leral d~bc;o ~PnPr c:=:~acimlento d~ to 

Oes les r:ieteries rclnc::!.c'12;C.=;!> cori l~ o.::Jnt::JloQía, y.-~ -ue se,, de 

grtt., ut.ilidcd en l~ pr/;c!:ice dP le enc~=cncia, te:-,i~1do estos con.:l 

tif'icos que h:!n ':l::o:-t.::::C-:, '"':UCV.J5 ~f';c:"liC<..:!:. ter<:•p~utiCF.S y "1ucvos mote 

:-.i~les endodo1t!cos ~cr¿: 1:..cverlo!> a. lF i:ir.~ctico. 

La pr&cticc ct~ ln cnd~d=~cic es ~uy iM~ortente ye ~ue ~ediente 

ella se trutcrá Cr: :::"J,:Jerver le -e:.y~r ;.Jarte de- los dio:-ite~ condene­

dos u. le..~ ext!""acción. U."lO de los principc"!les obj-::?tivos de le? endodo2. 

cía es co.,occr las c.n!J~~~ ~~e ;:.....;2é,;,;r• orig.!.:ier un traumot:is~a o pro-

ceso Pl:!tol6gico e le pul.,e C'c1t.::ria. 

CuC?ndo la~. C<::!uO¿;!S de une lesi6n seen de orisen nuírnico o b:i 016 

gico, eGtcs se deben ·?li~innr ;:iara '7Ue no prop:resrz el proceso oeto­

lógico, se trat.:.rá de prccticnr un plen tcrL·P~utic-:;, lo más c.onserv~ 

dar posible en los di~t·.J"s co;i vi!::alided 1 previnienc'o las posibles 

conplicacio~es en los pro=esos reversibles. 

En los procesos irreversibles ~e practicará la pulpectom!e, e~ 

die~tes con pulpa necrosada se eliminarón los ~osibles focos de in­

fección y se le dará el trnt~miento adecuedo. 

Tambián les ceusüs de oriJen iatroo~iico originen lesi6n pul-­

par y debemos evitarlas. 

se elaborará uria historia clínice que se i;iiciará con un inte­

rrogatorio con una serie de preguntds sencillas y comprensibles pa­

re el ¡oacie.-.te. 

Antes de iniciar cunl~uier trate~ic~to se ~Fectueré un estudio 

radiográFico inicial para localizar 1~ extensi6n de una lesi6n y de 

los posibles focos de i.nFecci6n periapicfll. 
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