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INTRODUCCION 

El estudio de la Endodoncia como una materia especializada 

de la Odontologia es relativamente reciente, el cambio que 

produjo en la Odontologia conservadora, fue sin duda. muv 

benéfica ya que con el estudio y comprension de las enfermedades 

pulpares y periodontales se pudo seleccionar un tratamiento que 

pueda conservar la pieza dentaria v devolver la salud a la 

cavidad t>ucal. 

La introducción de la Endodoncia en la Odontologia puso a la 

Exodoncia como tratamiento de 1!11 timo recurso, Ya que los 

odontOlogos estamos avocados a la prevensión de las enfermedaaes 

dentales, siendo nuestro principal objetivo la conservaciOn de 

las piezas dentarias. por lo que la endodoncia es sin duda un 

pilar de todo buen odontólogo y en esta tésis se abarcan los 

temas mas importantes para el buen manejo y el tratamiento a 

seguir de los padecimientos pulpares. 
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1) PISIOLOOIA PULPAR 

La pulpa 

mesenqu1ma 

dental es teJiClo conectivo proveniente del 

de la papila dental y ocupa la cAmara pulpa1· y 

los conductos radiculares. Es un tejido blando que cons~rva 

su aspecto raesenquimatoso durante toda la vida. La mayor 

parte de sus células tienen forma estrellada v esto;!n 

conectadas entre si por prolongaciones c1toplasmáticas. La 

pu.l.pa est..l muy vascularizada y los principales vasos que 

ent.ran y salen de ella lo hacen por el arujero apical. 

Sin embargo, lo~ vasos de la pulpa, incluso los de mayor 

tamaflo, tienen paredes rnuy delgadas, le· cual. por supuesto, 

hacen que este teJido sea muy susceptible a camtaos de 

presión, porque las par~d·~s de la c"'f'!1ara pul par ne se 

expanden. Incluso la inflamacion m1níma puede originar 

compresiOn de 1os V&sos y en consecuencia, nacrosis. 

La pulpa recibe abundantes nervios y se han observado las 

'terminaciones nerv10E1as en intima relación con la capa de 

odontoblastoB entr~ la pulpa y la dentina. Hay algunas 

publicaciones de que las f ibrfl.s nerviosas penetran en los 

~~bulos dentinales y que de ser cierto esto, sólo 

r.acorrer1an un tr?.mo muy corto dentro de los tóbulos. 

Todi- di:rnt1na nueva que se agregue a las paredes del diente 

debe deposj t~rse en la superii·:ie qu~.: sobresale derP~i·o de la 

pulpa, porque es el 1ln1co 5 í tio en que 

odontoblastos. La dentina se produce durante toda 
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compensa el desgaste de las superfjcies masticatorias. En 

algunas ocasiones puede formarse rapidan1ente. como debaJo de 

una cavidad. pero en estos casos tiene aspecto mas irregular 

y recibe el nombre de dentina secundaria. El depósito de la 

dentina aminora gradualmente el tamarao de la cAmara pulpar y 

de los conductos radiculares v en consecuencia, en personas 

ancianas el tamano de la rulp<l es mucho menor. 

El caracter de la pulpa también cambia porque se vuelve más 

fibrosa y menos celular. 
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1) ITIOLOOIA DI LAS ALTIRACIONIS PULPARKS. 

al Caries Dental-

Es sin lugar a dudas, la principal causa de alteracion 

pulpar. Como el ataque carJ.oso es por lo general, un 

procedimiento de avance lento y muy pocas veces de avance 

fugaz, la pulpa se defiende con la formación de una zona 

esclerótica o transl~cida re1at1vamente impermeable, la 

cual puede ser seguida por un espacio muerto mientras la 

dentina de reparac10n se deposita casi siempre en el lado 

de la pulpa de los tóbulos dentinar1os. 

Estas reacciones defensivas de la pulpa impiden el paso 

de sustancias tóxicas de la ca1·ies a la pulpa. 

Algunos autores afirman que aan en caries profundas en 

donde el espesor que separa la pulpa y a la lesion 

car1ona es de u.8 m1n. La pulpa no sufre alteración 

alguna v en casos en donde el pi.so remanente era tean sólo 

de 0.3 mm no se encontraron bacterias en la pulpa a menos 

que el piso de la cavidad tuviera 0.2 mm O menos. 

Puesto que la pulpa nu est~ invadida por bacterias sino 

hasta que el pr0ceso carioso tiene mucno ue instalado, 

COIOo es que se inflama la pulpa?. Massler sugiere 

las reacciones Plllpares en lesiones cariosas son 

resultado de to>:inas bacterianas. 
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Sin embargo, Brannston y Lind entre otros, registraron 

cambios pulpares hasta en caries muy incipientes, 

representados por la desm1neralizaciOn limitada solo del 

esmalte, sin llegar a una cavitacio~ real. 

As1 como también hay invasión bacteriana P-n ausencia de 

caries, como en fracturas dentales que exponen a la pulpa 

a los líquidos y a los microorganismos bucales o como 

consecuencia de una bacteremia. Robinson y Boling 

informaron que las bacterias circulantes en el torrente 

sanguíneo tienden a depositarse en sitios de inflamación 

pulpar como la que puede seguir a una reacciOn quimica o 

fisica y denominan a este fenómeno particular como 

pulpitis anacorética. 

Para Kakehashi y colaboradores el significado que tienen 

los microorganismos en la pulpítis ha sido demostrado 

mediante exposiciones pulpares qu1rórg1cas en ratas 

libres de gérmenes en donde no se observaron pulpas 

desvitalizada.s o infecciones periapicales, aón cuando 

habla grandes impactaciones de alimentos en comparac10n 

coa animales corrientes que rApidamente presentaron 

necrosis pulpar completa. 

b) Lesiones durante los procedimientos operatorios-

Durante la preparación de una cavidad, la pulpa puede ser 

lastimada por el corte f!sico de la dentina, asi como 

por el calor generado por los instrumentos de corte. 
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Fish demostró que el corte de los t~bulos dentinarios 

causo una degeneración de la capa odontoblAstica en la 

superficie pu1par por debaJo de la zona de ~orte. Si la 

lesión era grave, entonces ocurr1a una hemorragia 

espontanea del cuerpo pulpar, y cuando la lesión no era 

intensa se formó dentina secundaria por debajo de los 

t~bulos dentinarios. 

La gravedad de la lesión se relaciona con uno O mAs 

factores fisicos siguientes: 

1- Velocidad del instrumento de corte. 

L.a mayor respuesta odontobl&stica se presentó a 

velocidades de 50,000 rpm. v la menor respuesta se 

presentó a velocidades de 150,000-250,000 rpro. siempre 

y cu&ndo se emplee un enfriador. Sin embargo, hay 

menor darte con fresas afiladas a 3,000 rpm., sin 

enfriamiento que a ul travelocidad sin enfriamientr; .. 

2. Calor v Presión. 

Esta.o considerados juntos porque generalmente afectan 

a la pulpa en forma simul tAnea. Durante la 

preparación dentaria los instrumentos de corte generan 

calor fricciona! proporcionalmente a l.=ii presiOn con 

que son sostenidos contra el diente. El enfriar.·~~nto 

durante el corte es de primordial iinp~ r t.t;r,cia 

ir,Jependientemente d~ la vel .. 1c1dad del inst:rurnent·:. 
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3. Zona de preparaciOn. 

La zona de dentina cortada tiene influencia sobre el 

problema y mientras mAs eKtensa es la preparación, más 

probable es que la pulpa se vea afectada. Un 

milimetro cuadrado de dentina puede tener de 40,000 a 

70,000 túbulos dentinarios. Zach y Cohen demostraron 

que el dano pulpar e5 mas o menos proporcional a la 

cantidad de tejido dentario removido. 

e) Traumatismo no asociado con procedimientos operatorios-

La pulpa puede danarse en diversas maneras no asociadas 

éstas con la caries ni con los procedimientos 

operatorios. 

El traumatismo puede ser accidental, funcional, yatrOgeno 

o causado por el paciente. 

2) HIPKRIHIA PULPAR 

También denominada como pulpitis reversible focal. Es 

una dilatación vascular. localizada. transitoria y leve 1 

se presenta principalmente en los extremos pulpares de 

los t~oulos dentinales irritados. 

Características Cltnicas-

El diente es sensible a los cambios térmicos, en 
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particular al trio. La apl1caciOn de nielo o ll.quidos 

frios producirA dolor, que desaparece al retirar el 

irritante térmico. También reacciona a la estimulaciOn 

del vitalómetro accionado a baJn corriente, lo cual 

indica que el umbral doloroso es mAs baJo to que la 

sensibilidad es mayor) que el de los dientes vecinos 

normales. 

Los dientes afectados suelen presentar caries profundas. 

res~aurac1ones grandes o con margenes defectuosos. 

Caracteristicas Histologicas-

Se caracterizc. por la di tataci6n de los VüSos pul pares. 

El liquido de ede111a se puede acumular debido a }-a lesión 

de las paredes capilares, que permiten la extravasaci~n 

de los glóbulos rojos o cierta diapedésis de los 

leucocitos. 

Tratamiento-

Por lo general es una afección reversible siempre que el 

irritante sea retirado antes que la pulpa sea 

inten~amente danada. 
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3 l PUl.PIT1S 

al Pulpir.is Aeuda-

La inflamacion aguda generalizada de la pulpa es una 

secuela inmediata de la pulpitis reversible focal, aunque 

también puede ocurrir como una exacervación aguda de un 

proceso inflamatorio cronico. 

Entre la pulpitis aguda y c.rOnica hay diferencias clinicas 

microscópicas significativas. 

Caracteristicas Clinicas-

Suele_ producirse en dientes con caries o restauraciones 

grandes o defectuosas en torno a la cual habia caries 

recidivante. 

Los cambios térmicos y en especial el hielo o las bebidas 

frias generan un dolor relativamente intenso. Es 

caracteristico que el dolor persista a~n hasta después que 

el estimulo ha desaparecido. Corr.o una gran porciOn de la 

pulpa es afectada por la f ormaciOn de un absceso 

intrapulpar. el dolor puede tornarse m~s intenso. Puede 

ser continuo y su intensidad aumentar cuando el paciente 

esta acostado. La aplicaciOn de calor puede causar· un 

aumento agudo del dolor. 

El diente reacciona con el vitalometro a una corriente 

menor que los dientes ncrmales adyacentes (pulpa con 

mayor sensibilidadl. 
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Mientras la 1nflamac10n o la necrosis no se extienda m~s 

alla del tejido pulpar, por fuera del &pice, el diente no 

reaccionar! a la percuci6n vertical. 

Cuando las cavidades son abiertas y grandes no hay 

posibilidad de que se origine gran presion, sin embargo, 

el diente sigue reaccionando a los cambios térmicos. 

caracteristicas HistolOgicas-

Se car·acteriza por la dilatación vascular acompahada por 

la acumulacion del liquido del edema en el tejido 

conectivo que circunda a los pequenos vasos sdnguineos. 

La pavimentacion de los leucocitos polimorfonucleares se 

presenta a través de los conductos vasculares y emigran a 

través de las estructuras tapizadas dr:.?l epitelio·. 

Pronto es posible encontrDr acumulación de leucocitos por 

debajo de la zona de penetración de J.a caries, cuando se 

llega a esta fase lQS odontoblastos están destruidos. 

En un principio los leucocitos polimorf onucleares estan 

confinados a unas zonas localizadas v el resto de la 

pulpa esta relatiY'amente nortnal. Hasta este pe~1odo 

puede haber destrucciOn y forniaciOn de un pequeno absceso 

que contiene pus que nace de la destrucción de leucocitos 

y bacterias. dSi como la di~estión de tejido. F.s m.A.~ 

posible que el absceso se forme cuando la entrada ea 

pequen a y no hay drena je. 
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-Por ~ltimo en algunos casos, el proceso inflamatorio se 

difunde en un lapso de algunos dias, 

parte de la pulpa de manera 

hasta abarcar gran 

que los leucocitos 

neutrOfilos llenen la pulpa. Toda la capa odontoblastica 

se degenera. 

considerable 

si la pulpa esta cerrada hay 

presión y el tejido pulpar experimenta 

unu 

una 

destruccion bastante rApida. Pueden formarse abscesos 

abundantes y por último toda la pulpa sufre licuefacciOn 

y necrosis. lo que es denominado pulpitis aguda supurada. 

Tratamiento-

Para la pulpitis que abarca la mayor parte de la pulpa, 

no hay tra~amiento capaz de conservar le pulpa v sólo en 

los casos en que el dano se localiza en un reducido 

sector cuando hav caries abierta y el proceso entra en un 

grado de latencia o cuando los microorganismos son de 

baja virulencia, hay indicios que la pulpotomia o la 

colocación de hidróxido de calcio favorece la 

calsificacion en la entrada de los conductos radiculares 

que puede aar como resultado la sobrevivencia del diente. 

Una vez que sobreviene la lesión en la mayor parte de la 

pulpa, el dano es irreparable y el tratamiento 

endodOntico es el paso a seguir. 

b) Pulpitis Crónica-

La forma crOnica puede originarse en una pulpitis aguda 
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que ~a entrado en latencia, aunque es muy poco comun. 

Lo mas frecuente es que sea una lesión de tipo croruco 

desde el comienzo. Los sintomas ~ signos son menos 

apre~iables que en la pulpit1s aguda. 

Caracter1sticas Clinicas-

El dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad, 

aunque los pacientes pueden queJarse de un dolor leve y 

apagado que con mayor frecuencia no es continuo. 

La reacción a los cambios térmicos es mucnc.· nienor que ~n 

la pulpitis a•uda. A causa de que la degeneracion del 

tejido nervioso de Ja pulpa fue en un periodo prolongddo 

la estimulaci.ón con el v1 talometro es acc.ion?.dC< a un 

nivel elevad•.:J de electricidad. lo que no sucede en la. 

pul.pi tis aguda, que es de un nJ ve J. baJo. 

Las característica~ generales de la pulpitis crónica no 

son acentuad;~s y puede haber una lesión signifícativa de 

la pulpa sin presentar sin~cmatologia. 

Hasta en una p~;lpitis crOnic.a en caries amplia y 

exposicion de lo p11lpa al medio bucal hay relativamente 

poco dolor. La pulpa puede llegar a necrosarse 

totalmente sin dolor. 

caracteristicas HistolOgicas-

car.1cteriza por la infiltracion de cantidades 
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vaJ:'iables de co!llulas mononucleeres, principalmente 

linfocitos y plasmocitos en el tejido pulpar. 

l.OS capilares suelen destaca~se. La actividad 

fibroblbstica es evidente, v se ven fibras c.olb.genas en 

forma de haces. 

Puede haber un intento de la pulpa por aislar la 

lnfeccion mediante ~l deposito de colagena alrededor de 

la zona inflamada. La re~cción h1stica se asemeja a la 

formación de tejido de granulación. cuando esto ocurre, 

en la superficie d&l teJido pulpa.r en una exposición muy 

abierta se denomina pulpi tis crónica ulcer·ada. 

Casi siempre la pulpa termina por ser afectada en su 

totalidad, si bien puede tomar mucho tiempo y presentar 

muy pocos slntomas, 

Tratamiento-

No difiere mucho del de la pulpitis aguda, pues la 

integridad del tejido pulpar tarde o temprano se pierde y 

requiere de tratamiento endodOntico. 

c) Pulpitis CrOnica Hiperpl6sica-

Esta forma de pulpitis cronica no es muy corolln y ocurre 

como una lesión crónica desde el principio o como fase 

crónica de una pulpitis aguda. 

15 



Caracterlsticas Cllnicas-

Es en esencia una proliferación exagerada y exhuberante 

del teJido pulpar inflamaao cronicamente. Se da 

e~clUFivamente en Jovenes v nint.s en dient~s ~on car1~~ 

grandes y abiertas. 

La pulpa asl afectada se presenta como un globo roJi;· o 

rosado ae teJido que protuye la camara pulpar y suele 

ocupar toda la cavidad. 

t;omo el tejirJo niperpl.:.sico tiene pocos nervios es casi 

insensible a la manipulacion. La lesión pui::de sangrar 

con facilidad dependiendo del grado de írrigaciOn. 

Se pres~nta prir1ci pal mente en los primeros molares 

permanentes y debido a la gran resistenciit d•3 las 

persona.~; jóvenes y junto con la gran irrigac L!,n debidc él 

la apertura apical dan lugar a la prolife~ación del 

tejido pulpar. 

Caracter1sticas Hl.stologicas-

El tejido hiperplts.sico es esencialm-:!nte tejido 

granulaciOn compuesto de fibrau conectivas intercaladas 

ccn cantidades variables de peQUE:!hos capilares. El 

infiltrado celular inflamatorio es coml.'Jn principalmente 

linfocitos y p1.asrnocitos junto con leucocitos 

polimor·fonuclearea. 

En ocasiones la proliferación de fibroblastos Y c~fulrr1s 

endoteleales ~s prominente. 
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Es frecuente que el tejido de ~ranulacion se ep1telice. 

como consecuencia de la imp1Antac10n de c~lulas 

epiteliales descamadas v llevadas por la saliva hacia la 

pulpa, o cuando la masa de teJiao hiperplasico rosa 

contra la mucosa vestibular se produce un 

directo. 

injerto 

Tratamiento-

Este tipo de pulpitis puede persistir por mucno tiempo, 

la lesión no es reversible y puede ser tratada por la 

extracción o tratamiento endodontico. 

4) OIGINERACION PULPAR 

Toda inflamación es la respuesta al dano tisular, que 

entrana reacciones nerviosas, vasculares y celulares. 

Estas respuestas sirven para diluir, 

al agente lesivo y a las células 

destruir. 

destruir o tabicar 

que haya podido 

En el caso de la pulpitis, el primer paso de defensa es 

aislar el agente causal, contrayéndose la pulpa con ln 

formación de una zona translucida esclerótica e 

impermeable, como se describió oportunamente en las 

características histológicas de cada enfermedad pulpar. 
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S> NICROSIS PULPAR 

Cualquier tipo de pulpitis no tratada. term1narb en la 

necrosis total del tej1ao pu1par. Como por lo general 

esto esta asociado por la infección bacteriana, a veces 

se ha denominado gangrena pulpar, definiendo a la 

gangrena como la necrosis del tejido debido a la isquem10 

con infección bacteriand sobreagre~ada. Aunque se han 

hecho muchos intentos por asociarla \':On algan 

microorganismo espec1f1co. es obvio que puede :::;er causada 

por cualquier microorganismo saprOfito que invada el 

teJido. 

La gangrena pulpar ha de ser considerada como el 

resultado final mas completo de la pulpitis en la cual 

hay necrosis total de los tejidos. 
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ALTBRACIOHIS PiRIAPICALJLS 

1) PIRIODONTITIS APICAL AGUDA 

Esta puede ser definida como una int'lamaciOn aguda del 

ligamento periodontal. A menudo es el resultado directo de 

la irritacion a través del conducto radicular y del 

traumatismo del diente y generalmente va asociada a una 

pulpitis aguda. 

como no se encuentra exudado presente periap1calmente, el 

tratamiento consiste en eliminar cualquier remanente pulpar, 

lavar y secar el conducto y sellarlo con un aposito sedante y 

desinfectante. Se debe tener mucho cuidado para no lesionar 

a los tejidos periapicales sondt!ando rnas alld del ápice o 

introduciendo al conducto medicamentos que sean irritantes, 

los cuales pueden difundirse complicando la lesion. 

Las preparaciones de corticosteroide como Lederroix en pas'ta o 

septomi><ine, han demos'trado ser muy efectivas para el alivio 

de la fase aguda. 

2J ABSCESO PBRlAPICAL-

Es un pr·oceso supurativo agudo o crOnico de la zona 

periapical dental. suele ser producto de una infeccion a 

causa de una caries e infección pulpar, pero también aparece 

después de un traumatismo dental que ocasiona la necrosis 
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dental, como también se origina por la lrritaciOn de los 

teJidos periapicales por la manlpuJaciOn me~énica o por la 

aplicación de sustancias químicas durante procedimientos 

endúdOnticos. 

El absceso puede originnrse -Jirectarnente e.amo una 

perir.:•donti tis apical aguda a cor1tinuac1ón de una pul pi t.1s 

aguda, pero es mas comün que se forme en una zona de 

infección crOni·:a como el granuloma periap1cal. 

Car~cter1Dticas Clínicas-

El absceso periapical agudo presenta las caracteristicas de 

una in!lamaciOn aguda del reriodonto apical. El diente due:lt::? 

y ~stA algo extruido en su alveolo. En tanto este absce~o 

esté confinado a la n:=,¡;ión periapical inmediata. es r.:.rc• que 

haya manif-estC¡Ciones generales int.ensas, ctun·:.:¡ue ~i pu"..":•::e 

haber linfadenitis regional fiebre. .:>in embargo. es 

frecuente la extensiOn rapída hacia los espacios me-aulares 

del htJeSO adyacent.e. lo cual produce una verdadera 

osteomielitis, pero esto es considerado desde el punto de 

vista clinico como abs~eso dentoalveolar. Entonces .Las 

caract~risticas clinicas pueden ser intensas y graves. 

Este absceso no suele presentar signos ni s1ntomas, pu~sco 

que esencialmente es una zona de supuración 

circunscrita. 
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Caracteristicas Radiograticas-

El absceso periapical agudo es una lesión de avance tan 

rapido, que con excepción del leve ensanchamiento del 

ligamento periapical, no suele haber signos radiogr~ficos de 

su presencia. El absceso crónico que se transforma en un 

granuloma periapical, presenta la zona radiol~cida en el 

Apice del diente como se describe posteriormente. 

Caracteristicas HistolOgicas-

La zona de supuraciOn se compone principalmente de una zona 

central de leucocitos polimorfonucleares en desintegración de 

leucocitos viables y algunos linfocitos. Hay dilataciOn de 

los vasos sanguineos del ligamento p~riodontal v espacios 

medulares 

presentan 

adyacentes. 

infiltrado 

Estos espacios medulares también 

celular inflamatorio. El tejido que 

rodea la zona de supuraciOn contiene exudado seroso. 

Tratamiento-

Hay que establecer su drenaje. Esto se realiza mediante 

apertura de la cAmara pulpar o la extracción del diente. 

la 

A 

veces es posible conservar la pieza y realizar el tratamiento 

endondóntico. 

Si no es tratado puede llevar a complicaciones graves por 

extensión de la infección. Ellas incluyen Osteomelitis, 

Celulitis y Bacteremia v formación de un travecto fistuloso v 

su apertura a piel o mucosa dental. 
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::. l ORANULOHA 

Esta afección es una de las secuelas mas comunes ae la 

pulp1tis. esencialm~nt~ es una masa localizada de teJido 

de granulacion. 

Se dice que la intecciOn pulpar va casi siempre. en 

direcciOn apical. Con la presencia de cond!J<:tos laterales 

estar!amos hablando de un granuloma lateral o una lesi'!1n 

inflamatoria r~l~cionada. 

Caractertsticas Clínicas-

1.a primera manifestación es una acusada sensibilidad a la 

percusión o dolor leve ocasionado al morder o masticar 

alimentos sólidos. 

La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamacion del 

ligamento perioaontal. 

El granulcma 

desarrollnoo 

apical en su fase 

raramente presenta 

incipiente o totalmente 

m~s caracteristicas 

clinic.::sP. Sólo 

haber per! ar· ación 

f1stuli• ~ 

cuando hay una exacerbación aguda. puede 

del hueso y inucosa, con formación de 

caracterieticas Radiológicas-

La alt:eracit•n periapic&l mas incipiente es un engrosamiento 

del ligamento periodontal en el épice radicular. A medida 



que la proliferaciOn de tejido de granulac10n y la 

~onsiguiente resorción óse..i continóan. 

El granuloma periapical aparece como· una zona radioltJciaa de 

tamano variabl~. En ciertas ocasiones. esta radiolucidez es 

una lesión bien circunscrita definida por hueso circundante. 

En estos casos puede haber una linea de hueso esclerOti-::o 

alrededor de la lesiOn. 

avance lento y antigua. 

Esto indica que la lesiOn es de 

utras veces la periferia aparece como una fusion difusa de 

la zona radiol~cida con el hueso circundante. Esta 

diferencia del aspecto radiolOgico puede sugerir una fase 

mas aguda o una lesión de expansión mas·rápida. 

caracteristicas HistolOgicas-

El granuloma periapical que se genera como proceso 

crónico desde el comienzo y no pasa por una fase aguda, 

empieza como una hiperemia y edema del ligamento 

periodontal 

linfocitos y 

con infiltración 

plasrnocitos. La 

principalmente de 

inflamación y mayor 

vas~ularización local induce la resorción del hueso de 

soporte adyacente a la zona. En ocasiones hay resorc1on 

del ápice radicular. 

A medida que el diente se resorbe, hay proliferacion de 

fibroblastos y células endoteliales y formación de conductos 

vasculares, as! como fibras conectivas. 
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Los nuevos capiláres suelen estar tapizados de- celulas 

endoteliales hinchadas. 

Prosigue la infiltración de linfocitos Y plasmocitos. asi 

como la movilización de grandes cantidades de fagocitos 

mononucleares grandes y errantes. En ocasiones estos 

fagocitos se reünen en grupos e ingieren l1pidos para forrr.ar 

capaE conocidas como células e~pumosas. 

Otro factor importante es la presencia ae ~pi~elio orig1naao 

generalmente de restos epiteliales de Ha!assez. Este 

epitelio es el que da origen al quiste periodontal, por lo 

que es muy dificil trazar una linea divisoria neta entr~ 

granuloma y quiste, por la tendencia en degenerar de estas 

celulas epiteliales individuales que podrian ser 

consideradas prequ1sticas. 

Tratamiento· 

Consiste en la extracciOn del diente afectado o en ciertas 

circunstancias endodoncia con apicectomta. 

4 l QUISTI: PERIAPICAI. 

Es una secuela comon del granuloma periapical que se 

origiri.~ de una infeccion bacteriana y una necrosis 

pulpar, casi sjempre de la formación de caries. 

Es una lesión que consta de una cavidad patoló~A ~a 

tapizada de epitelio con frecuencia ocupada por liquid1.). 



Este revestimiento epitelial de los restos epiteliales de 

Halassez, que proliferan como resuléado del estimulo 

inflamatorio en un g1·anuloma preexistente. 

Este epitelio proviene en algunos casos de: 

l. Epitelio respiratorio del seno maxilar, cuando la 

lesiOn periapical se comunica c~n éste. 

2. Epitelio bucal de un trayecto fistuloso. 

3. Epitelio bucal que prolifera apicalmente desde una 

bolsa periodontal. 

A medida que la proliferaciOn prosigue y la masa 

epitelial aumenta de tamano por la divisiOn celular en la 

periferia. las células de la porsiOn central se van 

separando cada vez mbs de su fuente de nutrición, los 

capilares y el liquido tisular del teJido conectivo. 

cuando las células centrales ya no pueden obtener 

nutrientes suficientes, degeneran. se necrosan y 

licuef'accionan. Esto crea una cavidad revestida de 

epitelio y llena de liquido. 

periapical. 

Caracierlsticas Clinicas-

es decir, el quiste 

La mayor parte de los quistes periodontales apicales son 

asintomáticos y no dan inicios evidentes de su presencia. 

Este tipo de quistes muy pocas veces es de un tamano tal. 

que destruye a hueso v menos todavía que produzca la 
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expansion de las laminas corticales. 

El quiste periapical es un proceso inflamatorio crOnicoy 

solo se desarrolla en periodos largos. En ocasiones 

puede presentar una exacerbación aguda y producir un 

absceso que a su vez evoluciona hacia una celulitis o 

establece una fistula. 

Caracteristicas RadiolOgicas-

El aspecto radiológico del quiste periodontal es idéntico 

en gran parte al del granuloma apical. por lo cual, es 

casi imposible distinguir tan sólo con el estudio 

radiológico un quiste apical de un granuloma apical. 

El diagnostico es solo posible mediante un estudio 

histológico del tejido. 

caracteriaticas HistolOgicas-

El epitelio que r~viste el quiste suele ser de tipo 

estratificado escamoso, siendo la ónica excepción en 

algunos casos loa dientes superiores que afectan seno 

na!<ilar. 

Alguna& veces el quiste puede estar revest.1l10 de epitelio 

c111•~drico ciliado ~eudoestr.atifica.do e.o de tipo 

respiratorio. 

El epitelio escamof;o n:) suele presentar quera tina, el 

cual puede ser de un grosor de muy pocas células o muy 
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grueso. A veces forma verdaderos brotes es pi teliales. 

El tejido conectivo de la pared,del quiste periapical 

esta integrado por hacer. paralelos ae fibras coUgenas. 

También hay cantidades variables de f ibroblastos y 

pequenos vasos sanguineos. HbY presencia c&si constante 

de infiltrado inflamatorio que por lo general se compone 

de linfocitos y plasmocitos con algunos leucoci t.os 

polimorfonucleares. 

La luz del quiste que contiene un liquido de baja 

concentración de proteinas, el ~ual contiene en ocasion~s 

colesterol en forma abundante y raras veces hay 

cantidades limitadas de queratina. 

El quiste periodontal ~s casi idéntico que el granuloma 

apical del cual se deriva, con la excepción de la 

presencia de la cavidad revestida de epitelio. 

Tratamiento-

El tratamiento es la extracción del diente y el cureteado 

minucioso del tejido periapical. En ciertas ocasiones 

se puede efectuar el tratamiento endodóntico con 

ap1ceptom1a de la le~ión qu1stica. 

Si se dejaran rest~s epiteliales del saco quistico, es 

posible que parezca un quiste residual. 
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DIAGNOSTICO DI LA INFERHEDAD PULPAR 

El diagnostico detie ser organizado, nunca va a hacerse en 

una sola prueba. porque no es confiable, por lo que se 

recomienda la secuencia siguiente: 

a) Historia Cllnica 

bl Historia Dental 

CI S1ntomas Subjetivos 

d} Observaciones Clinicas 

e) Pruebas Clínicas 

a) Historia Clínica-

Deber& incluir un registro de alergias o rtacciones a 

cualguier medicamen'to, enfermedades Cltrc1iovasculares, 

díscrasias sanguineas, enfermedades hormonales. 

Elaborar una histtJr.1a cllnica en la que se pueda obtener 

el estado generc1l de 5alud, enfer!Tl.edades sistémicas y 

medicamentos que está ingiriendo actualmente. 

La mt::dica(,.:i6n previ;i a '=-ua.lquier proceaim1er.to dental et; 

obligatoria en lo~ p2cientes con una historia cllnica de 

fiebre reumatic~. ruidos cardiacos normales o enfermedad 

cardiaca congénite. 



La dosificacion es de 2 gramos de penicilina V, v­
cillin-k, PenVK o compocillin VK, de 30 min. a 1 h. antes 

del tratamiento, después 500 mg. cada seis horas hasta 

acompletar B dOsis. 

Para los pacientes alérgicos a la penicilina, se debera 

utilizar eritromicina. se administra 1 gramo de una a 

dos horas antes del tratamiento quirUrgico. después 500 

mg. cada ó hrs. hasta acompletar 8 dOsis. 

El tratamiento de los pacientes con marcapaso artificial 

es un problema especial, dado que dependen de un estimulo 

cardiaco artificial para obtener un ritmo cardiaco, es de 

suma importancia que el dentista se abstenga de cualquier 

procedimiento que interfiera con las funciones del 

marcapaso. 

Los procedimientos como las pruebas pul pares, los 

aparatos ultrasónicos para determinar la longitud 

radicular o la electrocirugia, est~n contraindicados 

definitivamente. 

b) Historia Dental-

Debe incluir: Preguntas en relación con los tratamientos 

anteriores. sintoma principal, historia del sintoma 

principal, cuál fue la Utima restauraciOn dental, ha 

tenido complicaciones en los tratamientos dentales, 

alguna vez ha tenido inf lamaciOn o absceso alrededor del 

diente, se ha presentado alglln exudado. 
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el S1ntomas Subjetivos-

Un interrt.~gdtorio cuidaüoso nos permitira evaluar por 

completo e J. problema. las preguntas a s~gu ir son las 

siguientes' 

l. Tiene dolor en este momento? 

2. Que tipo de dolor es? (Agudo o sordo! 

3. El dolor es localizado o difuso? 

4. Tiene pulsaciones? 

S. El dolor es intermitente o continuo? 

ó. El dolor aumenta con el calor. frio, presion. 

m~eticación, con lo dulce. con lo ~cido o al acostars~? 

7. Cu~nto dura el dolor? 

d) Observaciones Clinicas-

Son los signos que observaremos tanto dentro como fuera 

de l" boca. 

1. Inflamación extraoral. 

2. ComplicaciOn de los ganglios linféticos. 

3. Inflamación intraoral. 

'*. Fistula. 

S. Dientes decolorados. 

6. Lesiones trdumdticas. 

7. L<.•GiOn profunda por caries. 

8. Recidiva d~ cari.es. 

9. Restauracionen. extensas. 
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10. Oefe~tos·del des~rroilo dental. 

11. Retraccíon Úngival. 

el Pruebas Cl1nicas-

Son obligatorias para confirmar cualquier intento ·de 

diagnóstico hecho hasta el momento, son las siguientes: 

1. Pruebas pulpares eléctricas. 

2. Pruebas ~érmicas (frie y calor;. 

3. Percusión. 

4. Palpación. 

5. Movilidad. 

6. Evaluación periodontal. 

7. Valoración oclusal. 

8. Radiograíias. 

Pruebas selectivas para casos de diagnostico dificil: 

9. Pruebas de preparación de cavidades. 

10. Pruebas anastésicas. 

11. Transilmninación. 

12. Mordida. 

13. Pigmentacion. 

14 .• Puntas de gutapercha detectadas por medio de rayos x. 

1} Pruebas eléctricas pulpares-

Técnica- Un electrodo recubierto con una pasta 

electrolltica se coloca sobre un diente sano y 
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se aumenta la corrient~ hasta que el pacient~ 

manifiesta una respuesta 

Objetivo- Indica vitalidad pu.lpa1· cuando se compara con 

el diente afectado. 

2) Pruebas Termicas­

Fr1o-

Técnica- Cloruro de etilo en aerosol roseando un torunda 

de algodOn aplicado al diente. 

Objetivo- Lo normal es referir una respuesta o remisión 

inmedjata. un aumento de la intensidad y persistencia, se 

..:onsid~ra corno anormalidad. la t·a1ta de respuesta puede 

ser normal o anormal. 

calor-

Técnic a- Se calienta gutapercha y se áplica al diente. 

Objetivo- El miamc a la prueba del frio. 

3) Percusión-

Técnico- Se golpea el borde incisal o la superíicie 

oclusal con el extremo de un espejo. 

Objetivo- Indica inflamación del ligamento periodontal. 

4) Palpacion-

Técnica- Se aplica presiOn a los tejidos blandos sobre 

las r41ces de los dient~s. 

Objetivo- Localizar una inílamacion intraoral. 
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Sl Movilidad-

Tecnica- Se utilizan dos abatelenguas. uno coloc8do en 

lingual y otro en bucal. 

ObJetivo- Deterniinar el grado de fiJaciOn alveolar, y 

tener una idea del estado periodontal del diente. 

6) EvaluaciOn Periodontal (Sonda Periodontall-

Técnica- Se sondean tudos los surcos periodontales 

alrededor del diente. 

Objetivo- Hacer un diagnostico diferencial entre una 

lesión periodontal y una endodóntica. 

7) Evaluación Oclusal (Papel de articularl-

Técnica- Colocar el papel de articular y hacer que el 

paciente realice todos los movimientos. 

Objetivo- Ayuda en el diagnóstico diferencial de una 

lesión endodóntica y un problema oclusal. También se 

pueden ver los factores que contribuyen al problema 

endodbntico. 

8) Radiografias-

T~cnica- Toma de radiografias periapicales. 

Objetivo- Mostrar las enfermedades periapicales y los 

!actores que predisponen a la complicación pulpar. 

Pruebas selectivas para casos de dificil diagnóstico. 

9) Prueba de Preparación de Cavidades-

Técnica- Se prepara una pequena cavidad clase a 

través de la corona hasta la dentina con una fresa de 
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bola. cuando ésta toca la dentina se debe tener una 

clara respues~a de vitalidad den~al. 

ObJet1vc1- Se utiliza cuando el diente con posible 

af eccion tiene una restauracion grande o una corona 

completa y las demas pruebas han resultado negativas. 

lOl Prueba Anestésica-

T~cn1ca- Se aplica anestésico por infíltracion en el 

maxilar <avanzando en direcciOn anterior) y se 

bloquea con anestésico la mandibula. 

Objetivo- Ayuda a localizar la arcada de donde proviene 

el dolor, o se utiliza como dlagn6st1co 

diferencial para descartar problemas dentales. 

lll Transiluminación-

Técnica" se aplica luz de una fibra óptica desde la 

cavidad bucal o lingual para iluminar el 

diente. 

ObJ&tivo- Puede ayudar en el diagnostico de fracturas. 
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12> Mordida-

Técnica- Se coloca un palillo de naranja en cada caspide 

~~del diente y se le pide al paciente que lo 

muerda. 

Objetivo- ldentificaciOn de dientes fracturados. 

13) PigmentaciOn-

Técnica-

ler. Método- Se retira la obtur3c1on del diente con 

posible afecciOn y se aplica yodo al 27. 

en la preparaciOn de la cavidad. Este 

elemento pigmentara con una linea obscura 

la linea de fractura. 

20. Método- Mezclar un colorante con óxido de zinc y 

eugenol y colocarlo en la cavidad preparaaa 

una vez que se ha retirado la obturación. 

El colorante se filtrará y marcara la lin~a 

de fractura. 

3er. Método- Después de haber retirado la obturación del 

diente, se le pide al paciente que muerda 

una tableta reveladora sobre el diente sobre 

posible fractura. la linea de fractura se 

tine del color de lB tableta. 

Objetivo- Aislamiento del diente fracturado. 



141 Puntas de Gut:apercha deiectadas con rayos X-

Técnica- se coloca una punta de gutapt:rcha a ~rovés del 

travecto de la fistula y e~ toma una 

radiografía. 

Objetivo- Puede localizar la lesion endodontica del 

diente afectado. Ayuda a la diferenciación de 

una lesión endodOntica y una periodontol. 

Diagnóstico Diferencial-

Para evitar errores en el diagnostico, es necesario tener 

un conocimiento completo de las ~reas radiolocidas mas 

comllnes alrededcir de los Apices, si representan áreas 

anatOmicas normales o si sen causadas por 

enfermedades. 

1) Puntos anat.Omicos de reierencia 

sobreponerse a los apices radiculares. 

a) foramen palatino anterior. 

b) Manchas de los orifici.os na~ales. 

e) AguJero mentoniano. 

d) Conducto dentanoinferior. 

e) Senos maxilares. 

f> Conductos nutri.:ivs mayores. 

que 

otras 

pueden 

2) Lesiones causn.das por otras enfermedades que pueden 

ser confundidas con lesioneP endodOnticas. 
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a) Quiste maKilar de la linea media. 

b) Quiste globular. 

e) Quiste bseo traumAtico hemorngico. 

d) Quiste periodontal lateral. 

e) Neoplasias. 

f) Fibroostoma peri apical (cementomal. 

Se pueden utilizar diversos procedimientos para 

establecer el diagnbstico diferencial y evitar 

confusiones entre puntos anatomicos, areas radiolOcidas 

causadas por otras enfermedades y lesion~s periapicales~ 

1) Se toman radiografías con angulaciones diferentes. 

Las Areas anatOmicas se separaran del Apice al cambiar 

las angulac.iones, en tanto que una éirea radiolOcida 

provocada por una enfermedad pulpar no se movera. 

2) Observar cuidadosamen~e las radiografías. Una lámina 

dura que no ha perdido la continuidad ni ha sido 

perforada, indica que no existe enfermedad pulpar. 

3) Realizar pruebas eléctricas pulpares. Si hay 

respuesta, se establece la vitalidad del diente y se 

evita el error en la diferenciacion de las lesiones 

(como el cementoma > que radiogr.éf icamente sean muy 

parecidas a un granulo~a o un quiste, Si la 

respuesta no estA bien definida, se presumira que las 

lesión es secuela de una enfermedad pulpar. 
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Dolor RefleJo-

Los ejemplos mas comunes de dolor retlejo en la cavidad 

oral son: 

11 Dolor referido de los senos maxilares a molares, 

premolares superiores. 

2l Dolor. en molares superiores referido a los molares 

inferiores. 

3) Dolor referido de molares inferiores al oido. 

4) Dolor referido de una disfunción de la articulación 

temporomandibular. 

Sl Dolor referido de una. neuralgia .trigeminal o facial. 

6) Dolor de origen psicomatico. 
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RICUBRIHIINTOS PULPARIS 

11 RECUBRIHIINTO PULPAR IHOIRECTO-

En las lesiones cari.osas iniciales o moderadamente 

profundas, 

bacteriana, 

la pulpa perma.nece libre de 

pero puede mostrar algunos 

invasion 

cambios 

inflamatorios tempranos. 1:.E:tos cambios son f&cilmente 

reversibles una vez que el irritante cáusal ha sido 

retirado y la pulpa ha sido protegida con un 

recubrimiento sedante que selle los tUbulos dentinarios 

del medio bucal. 

El manejo de cavidades muy profundas resume que debe ser 

retirada la dentina reblandecida, pero que la dentina 

dura a pesar de estar manchada debe ser dejada con 

seguridad y cubierta con un material que la recubra 

adecuadamente. 

La pregunta de que si la dentina cariosa remanente est~ 

infectada, ha sido estudiada por Dorfman v Col, en el cual 

se encontró que la dentina cariosa superficial estaba. 

casi siempre. altamente contaminada, las capas 

intermedias estaOan algunas veces contaminadas v la~ 

capas profundas estaban casi siempre est-=:r1le1;;. 

Esto fue confirmado por Sarnat y Massler, asi como 

también por McGregor y Cola, también han demostrado que 
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el reblandecimiento de la dentina ocurre antes de que los 

tUbulos dentinarios estén contaminados por 

microorganismos. 

Cl inicamente una técnica de recubrimiento pul par 

indirecto deberA ser usada en todos los casos en que se 

sospeche de una microexposiciOn o en donde se considere 

que la eliminaciOn ael último vestigio de caries conduzca 

a una exposición. 

La caries es eliminada de todas las zonas en donde no sea 

probable 

preferencia 

la exposiciOn. se aisla el dient'!!, 

con dique de hule. La zona en 

de 

que 

probablemente suceda la exposición, se instrumentaré 

cuidadcsamente y el material reblandecido se retirara con 

un excavador grande o una fresa redonda también. grand1== en 

una pieza de 01ano de oaJa velocidad v haciéndolo 

lentamente hasta que no existan signos claros de 

endurecimiento progresivo de la superticie dentinaria. 

Aqu1 se asume que el frente d~ .la le5j en se encuentra 

cercano y •1na excavación mas profunda producira una 

exposiciOn mec3nica. Esta superficie va no sera toc~dM 

ainv solamente cubi~rta por un3 capa cremosa de material 

recubridor. (Ver rr.uteriales usados en r1;cubr1mientos 

pul pares). 

Cuando t.sta cndurezc.1 es reforzada con una capa L"\u -exido 

de zinc y eugenoJ. o con cemento de Fosfato de zinc ae 

fraguado rápido :::obre el cual la obturación pcr.inuo·:i:..a 
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puede ser condensada. 

21 RICUBRIHIIHTO PULPAR DIRECTO 

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante un 

recubrimiento pulpar directo, pero las oportunidades de 

éKito son menores que para el recubrimiento pulpar 

indirecto. Si se desea tener éxito. se deben seguir los 

siguientes puntos: 

1) La exposiciOn pulpar debe ser pequena. 

21 Las exposiciones por caries no son adecuadas debido a 

que el sitio de la exposiciOn está inevitablemente 

muy infectado y la pulpa ya ha sido invadida por 

bacterias. 

3) La cavidad debe mantenerse libre de contaminacion 

salival. 

un papel importante. 4) La edad desempena 

recubrimiento pulpar directo tiene mas éxito en 

El 

los 

dientes permanentes de pacientes jóvenes, debido a la 

rica vascularizaciOn sanguinea y 

posibilidades reparativas. 

las favorables 

5) El recubrimiento directo en un diente asintomAtico, 

tiene mayor éxito que en un diente que ha presentado 

síntomas especlficos. 
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La técnica ae rE:cubrim1ento cure._to defiere ar;.· .i.O. ,jel 

recubrimiento indirecto deb1ac• a que J.a expos1cion est! 

acompanada por hemorragia. Estd se detier.~ m~diante el 

secado cuidadoso con la punta roma de puntas de pap .. !J. 

estéril o de a1godon. La cdvidad se lava con agua 

destilada o mejor aun con solución anestésica local. La 

irrigac16n es necer.aria parJ remover lo~'. restos de sangre 

de la cavidad, lo que impide que el dient~ se manche y 

obtendremos as! una superficie limpia de dentina, en la 

cual los materiales de recubrimi.ento pulpar fluirb.n con 

facilidad y se adherir3n mecan1camente. 

Materiales usados en recubrimientos pulpares.-

Las propiedades idóneas de los materiales de 

recubrimiento pulpar son las siguientes: 

1) Ser sedantes, no irritilntes v antisépticos. 

2) Ser un buen aislante térmico. 

3) Capaces de poder apJ icarse a la pulpa expuesta con 

poca o n~la presión. 

4) Que endurezcan r~pidamente sin expansiOn ni 

contracción. 

5} La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que 

forme una especie de barrera entre el material y ln 

pulpa vital. 

Los materiales mas comunes son: 

ti HidrOxido de calcio. 
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2J Compuestos de corticosteroide v antibiótico. 

3) Preparaciones de óxido de zinc. 

ll Hidróxido de calcio-

Es el material mas usado tanto para los recubrimientos 

pulpares directo como indirecto. Ha sido investigado 

exhaustivamente y es usualmente el material de 

control. 

Sin embargo, su modo exacto de accion no est~ 

entendido. Shovelton sugiere que las propiedades 

alcalinas del material neutralizan la acidez de la 

dentina reblandecida y pueden recalcif icarla y por lo 

tanto endurecerla. 

Por lo tanto, favorece el punto de vista de que la 

dentina reblandecida que perman~ce en un recubrimiento 

pulpar Jndirecto se remineraliza y endurece si se usa 

es te material . 

Hay pocas dudas al respecto de que el HidrOxido de 

calcio esteriliza la dentina cariosa y pueden ser 

considerados como Utiles para los recubrimientos 

pulpares tanto directos como indirectos. 

2) Preparaciones dQ corticosteroide y antibiótico-

La Lógica para el uso de este medicamento es que el 

esteroide suprimirA la respuesta inflamatoria, 

43 



mientras que el antibic'tico inhlbirb " lOS 

microot"gdnísmos. 

Se han llevado a cabo diferentes ensayos clinicos y 

todos coinc1den en que la preparación proporciona 

alivio de los sintomAs, cuando se aplica en la pulpa 

dental expuesta de un diente doloroso. 

Sin embargo, existen controversias en lo que respect.a 

a la acciOn del material v el cuadro histopatológico 

resultante. 

3) Oxido de zinc-

En lo que respecta al uso del óxido de zinc y eugenol 

como material de recubrimiento pulpar. 

Varios estudios han demostrado que los r~sultados son 

menos satisfactorios que los obtenidos con Hidróxido 

de calcio. M'1ssler t'1a sugerido que el fracaso oel 

OKido de zinc como material de recubrimiento pulpar se 

debe a la gran cantidad de plomo presente en los 

productos comerciales. 

fil sugier~ que el plomo contaminante puede lesionar la 

pulpa, y por lo tanto la formación de puentes 

dentinarios. 
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BIOPULPICTOHIA PARCIAL 

Una pulpecto111la parcial es la extirpac.ion de la porc1611 

coronal de la pulpa vital que peligra por la enfermedad, 

con el objeto de mantener la salud de la porciOn 

remanente (radicular) de la pulp.::i dentaria. 

La pulpectomla parcial estA considerada COIIIO el 

tratamiento de eleccion de los dientes temporales, con 

exposiciOn de la pulpa dentaria vital como también de los 

dientes permanentes inmaduros. 

Existen dos técnicas que son: 

lJ Con Hidróxido de calcio. 

2) Con Formocresol. 

1) CON HlDROXIDO DE CALCIO-

cuando la anestesia local, 

técnica, resulta efectiva, 

preferencia con dique de hule, 

que es esencial para esta 

se aisla el diente, de 

excavando la caries, el 

tec~o pulpar es retirado con cuidado con un excavador 

estéril o con una fresa de bola de tamano mediano con 

rotación lenta. El contenido de la c~mara pulpar se 

retira con un excavador estéril y afilado de tal manera 

que los orificios o conductos radiculares sean visibles. 
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El propOsito es hacer un corte uniforme en cada uno de 

los orificios. Esta operacil'>n se puede realizar mediante 

un exc~vador filoso, pero es mucho menos traum&tica con 

una fresa de bola a alta velocidad y enfriada con 

solueion salina fisiologica. la fresa aebe ser mas 

grande que los conductos. ae tal manera que sea soportaaa 

por dentina y lograr un corte uniforme. 

La hemorragia resultante es controla~a con el lavado, ~a 

sea con so!uc16n salina, con agua destilaaa o con 

solucibn analgésica y el secado suave con torunaas de 

al.godOn estéril. Por lo general. la hemorragia cesa 

alrededor de los dos minutos y no es problema, pero debe 

de cesar completamente antes de colocar el hidróxido de 

calcio. 

La aplicaciOn del hidrOxido de calcio se hace en d·~s 

pasos, primero se coloca solamente sobre los orificios al 

observar que no hay hemorragia '! se aplica sobre el r 'r"?f-1 ::o 

del pioo de la e amara pul par. Al parecer la 

preparaciones de hidroxido de calcio puro tienen mayor 

capacidad de eF.timular la reparación cuando se compara 

con preparaciones que cont.Jenen aditivos. !~l 

recubrimiento r-ulpar se protege con txido de zinc de 

fraguado rApido cuidando de no forzar u éste d~ntro de l~ 

pulp::! radicular. Una obturación p-ennanente de ama.l ~~d1".la 

se coloca de inmediato para 12vi t.ar lü contamine<··;ión 

salival. 
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La tasa de exito de esta técnica es dificil de determinar, 

Ya que algunos autores informan una tasa de indice bajo 

mientras otros de indice relativam~nte alto. 

Algunos au~ores consideran que el tracaso en muchos 

pacientes puede ser atriDu1do a resorciones int.e1·nas. las 

cuales se encuentran en la zona de unión de la pulpa 

coronal y la radicular. La resorción radicular interna 

es menos frecuente y menos notable cuando se efectUá la 

técnica de forr.iocresol, que cuf\ndo se lleva a cabo la 

técnica de hidróxido dP. calcio. pero se debe recordar que 

biológicamente el f ormocresol no produce una adecuada 

reparación del teJ ido pul¡:.ar. 

2) CON FORMOCRltSOL-

Al igual qu~ la t~cnica d~ hidróxido de calcio despu~s de 

haber administrado un anestésico local, se amputa la 

cámara pul par a nivel de piso, deteniendo la hemorragia. 

En la técnica de una sola visita, la solución se lleva al 

diente en una torunda de algodón y se deja en contacto 

con la pulpa por S min. 

En la técnica de dos visitas, una torunda de algodón 

ligeramente humedecida es sellada dentro de ln c~mara 

pul par por un tiempo aproximado de 7 dias. 

En ambas técnicas la torunda de algodón es reemplazada 

por una capa de Oxido de zinc mezcladas con partes 
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iguales de Eugenol y Formocresol. 

Esta capa se cubre con un barniz de Oxido de zinc de 

fraguado rápido y el diente se reconstruve oe inmediato 

con una restauracion permanente. 

El formocresol es una solucibn de formaldehido al 19 y 35 

~ de cresol en un veh1culo de agua y glicerina. 

Tradicionalmente el formocresol se ha usado sin diluir. 

Sin embargo, a Ultimas fechas se evaluaron pulpectomias 

con formocresol diluido y hallaron que producian 

resultados clínicos iguales a los obtenidos al emplear 

la solución sin diluir. 

El formocresol diluido se obtiene preparando una solucion 

diluida a tres partes de glicerina y una parte ~e agua. 

Esta solución se debe mezclar perfectamente. fil 

formocresol concentrado agregAndole cuatro p~rtes de 

solucion diluvente por una de formocresol y Mezcl~ndolo 

perfectamente una vez mAs. 
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NICROPULPICTOKIA PARCIAL 

Cuando la anestesia local no es efect.iVA en t.ales pacíentel', 

se emplearA la técnica de dos visitas: 

En la primera cita. la cavid¿.id cariosa se excava con 

cuidado, de t:al manera que la pulpa esté visible. Si la 

excavación se lleva cuidadosamente, el procedimiento debe 

ser totalmente indoloro. La pasta desvitalizadora se colo~a 

en la exposiciOn v se cubre con una torunda de algodón. 

Esta operación es delicada, va qu~ la pasta debe s~r 

colocada en la exposición con la suficiente presión para 

ponerla en contacto con la pulpa expuesta y no obstante, lo 

suficientemente suave para evitar que la pasta sea empujada 

con fuerza dentro de la pulpa radicular con sus 

consecuencias dolorosas. 

La torunda de algodón y la pasta se cubren entonces con una 

mezcl~ cremosa de óxido de zinc de fraguado rapido. Cuando 

el Oxido de zinc ha endurecido, la cavidad se llena con una 

obturación temporal. se debe de tener cuidado de que la 

pasta desvitalizadora esté herméticamente sellada de los 

tejidos gingivalas, ya que puede resultar la destrucción del 

tejido si hay escurrimiento. 

La elección de la pasta desvitalizadora es amplia, pero es 

preferible usar una pasta que contenga lidocaina, debido a 
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que reduce el ligero dolor que 'algunas veces se expen••enta 

por uno o dos dias. 

Las pastas 

utilizarse 

desvitalizadoras 

debido a que el 

con arsénico nunca deben 

arsénico es un venenu 

protoplasm3tico, el cual puede producir una destruccion 

h1stica masiva en caso de que sin advertirlo, entre en 

contacto con los tejidos gingivales. Ademés se debe 

considerar el efecto que tendría en el paciente al deglutir 

la pasta en caso de que se perdiera la obturacion temporal. 

En la segunda visi t.a, de diez a catorce d!a.s después, habrA 

ocurrido una necrosis pulpar ascéptica parcial. La cavidad 

se reexcava, la cAmara pulpar .jebe s•=r limpiada de los 

residuos necrOticos, lavada y sin instrumentar los 

conductofl radicular·o:?s. se colocan'! un aeente momif ic,;:,nte 

sobre les orificios radicularea para controlar cualquier· 

infeccion residual. s~ colocarA un barniz S'Jbre la pa~ta 

momi!icantc y el diente se restauraré con amalgama. o si la 

lesión es muv grande con una corona de acero. 
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PULPECTOMIA TOTAL 

llSELECCIOH DiL CASO 

La pulpectomia total puede ser definida como el tratamiento 

de les dientes no vitales. o en los cuales la pulpa se 

encuentra gravemente lesionada v esta aeb~ ser removida 

completamente y el conducto radicular tratado. Esta también 

incluye a enfermos en los cuales la pulpa debe ser removida 

de manera selectiva, debido a que el conducto va a ser usado 

en una restauración con sostenes de postes. 

2)ANATOHIA PULJ>AR 

La cavidad pulpar se describe usualmente en dos partes: 

La camara pulpar, que es la porción dentro de la corona. y 

la pulpa radicular o conducto radicular que es la porción 

que yace dentro de los cotlfines de la raiz. 

La cámara pulpar es siempre una caviddd ónica y varia de 

forma de acuerdo con el contorno de la corona. Por lo 

tanto. si la corona tiene cOspides bien desarrolladas, la 

cAmara pulpar se proyecta dentro de estas. mediante los 

cuernos pulpares. ~n dientes anteriores o en zureos de 

desarrollo bien marcados, hay tres cuernos pulpares que se 

dirigen hacia el borde incisa!. Estos cuernos pulpares 

están bien desarrollados en los d1ent.es jóvenes y 
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desaparecen con la edad~ 

La pulpa radicular o conductos radicu u,r·es se continuan con 

la cAmara pu.lpar y normalmente .,. ienen su dilmet re• mayc•r ~ 

nivei ae la camara pulpar. Debido ~ que la raíz d1~n¡i11uve 

gradualment.e hacia el ápice, los conductos tiene ta:mb1én una 

forma que va estre:cf'lc\ndose, la cual termina en una ab·.::-rtura 

estrecha al final de la r·aiz llamada orificio apical. 

Algunas veces una r.)iz t1\..!ne mlls de un orificio debido a que 

la P1Jlpa S\":' put-::d~ r.!lrnificar en el tercio apical. atravezan,10 

el conducto rad1cul~r a través de estos orificios m~ltiples. 

El orificio apical rara vez se acre exact~m~nte en el ápic~ 

óllat~rnico del d1ent~. sino aprox1madament~ medio milJmetro a 

un milimetro de éste. Ge11eralmente caaa r·~i:.::. tiene un 

conducto radicul.ar. sin emb41rgo, si la r·aiz fus1ona aurante 

su desar:-ollo, es posiblE: tener dos C· mas co11dÜctos d~ntro 

de la mism~ raiz. Por ejemplo, lu ;-a1 :<! niesirJi del p¡·imer 

molar infl;'~rio¡~, invariabletnente tiene dos l.:·::•nduc"ti:.1s. 1-:is 

cuales pueden terminar en un fciramc-n cc•mtln. 

Puesto que las ralees ti~nden a ser má~ a~plias en las 

posicion-:s labiolingUal y bucolingUal de lo que 

mesiodistalmente, las cnvídade~ pulpares siguen lau mismas 

proporcicnes y son a menudo ovaJ.es en corc.•.?s transversales. 

La t·a.tz tiende a volverse redoncta en cd tercio apical y por 

lo tanto, los conduc1:os radicularez siguen e:ite contorno y 

llegan ~ nocerse circulares en 1 os cortes trar1sver.:..-:al ~s. 
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El~tarnanú de la cav1dad pulpar esta determinado por la edad 

del paciente y la cantidad de trabajo a la que el diente na 

sido sometido. La pulpa dentaria tiene la capacidad de 

reaccionar contra las diferentes reaccione!.; mediante. ia 

oposiciOn de dentina secundaria sobre las paredes de la 

cAmara pulpar. Este fenOmeno aparece cte manera natura.t a 

medida que el paciente env~Jcce. 

Por lo tanto, ios dientes dt l ')S ni nos tienen las cavidades 

pulpa res mas grandes con pulpar<:s hien 

aesarrollados. Duran'te el periodo de desarr<,llo radicular, 

el diAroetro del conducto radicular es m~s amplio en el ~pice 

que a otros niveles de la raiz. Al madurar el diente, el 

orificio en forma de embudo se calcifica y se constrine 

hasta una forma radicular normal con un pequeno orific10 

apical. 

Algunas veces en los ancianos, la cavidad pulpar puede 

hallarse total o parcialmente obliterad a. Algunas 

autoridades en la materia consideran que la calcificación 

comienza en la cámara pulpar y evoluciona apicalmente. 

Conductos Acceaorion y Laterales-

Estos se forman durante el desar·rollo del diente debido a la 

falta de formacion de dentina alrededor de los vusos 

sanguineos. Los cunductos ~ccesorios generalmente se 

encuentran en el ter~io apical de la raiz y son raruas del 

conducto radicular principal. Ellos terminan en oríf icias 
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accesor1os.v son mas comunes ~n pac1ent~s jóv~nes, debido b 

que ést.os se ooli t.eran con cemento y dentina a medi<l3 que el 

su.iet.o "='nveJece. 

Los conductos accesor tos que se al:ir-en aproximodan1~nte en 

ángulos rectos con respecto a la cavidad pulpar principal v 

generalmente se encuentran en las zonas de b1furcac16n de 

los dientes posteriores. 

3) ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS 

El objetivo del acceso es obtener una cavidad oclusa~ o 

lingUal que proporcione una mttx1roa et .lciencia para la 

limpieza v el modelado de él o los conductos y que permita 

una condensaci~n adecuada del material de obturación. 

La técnica en la preparacion del acceso se lnicia con la 

~ne'tración por una fresa de bola df.!l rn'..Hntr'u ~ o 4. 

El acabado de la cavidad del acceso y Je extracciOn completa 

del techo de la c~mara pulpar se logra 11til1zRndo una fresa 

de bola No. 4, 6 u 8. La conocidad de la abertura se r.~ce 

con movimientos hacia atuera de la camara pulpar. 

CUATRO PRINCIPIOS PAP-A !L CORRKCTC oxaztto DE LA CAVIDAD 

1) Acceso 8n linea directa-

La •:.aviciad de acceso debe sHr- diüef'\a-:li..~ dfl tal man.;--:1··• que 

los instrumentos puedan col:::..c,,n::e d1rectamente ~n la 

porciOn .:picDl del cc-nducto rodi~t.Jlar sir. ser dol :.~···\os 
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por el tejido coronal. 

2l Eliminacion de detritos-

El techo de la c~mara pulpar debe ser retjrado 

completamente cortando toda la dentina excedente. 

3) Sellado Temporal-

Las 

para 

paredes de la cavidad del acceso 

proporcionar un sellado 

recubrimientos temporales. 

4) Debilitamiento de la Corona-

deben ensancharse 

adecuado a los 

El tamano de la cavidad de acceso no debe ser tan grande 

que debilite innecesariamente al tejido coronario 

restante. El contorno de la cavidad esta determinado por 

la forma de la camara pulpar y la dirección de los 

conductos radiculares. 

ORIKNTACION PARA EL ACCESO 

ll Sir-·,¿pre se debe dirigir la entrada inicial hacia el área 

de mayor abultamiento o hacia el conducto mayor. 

2) En caso de mal posición dentaria. el acceso se iniciar~ 

sin utilizar un dique de hule hasta localizar la cAmara 

pulpar, con objeto de lograr máxima orientación. 

3) Buscar eminencias oseas que indiquen la posición 
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radicular. 

41 Estudiar los eJes largos de lascoro11as adyacentes. 

ttETODOS AUXILIARES PARA LA LOCALIZACION DE CONDUCTOS 

1 l Para localizar conauctos que no sean. apareni:es, busr:.ar 

cuidadosomenti:: en el piso de l.:i e Amara pul par. 

verse lineas obscuras que c1·uzan entre los orifi=ios de 

los conduc~os en el piso pulpar. Uno vez que se ha 

localizado el c0nducto, los dos cor1d:Jctos rest.antes 

puede11 por lo general loc21lizarsé:' sigui~ndo estas lineas. 

obacuras, que éstas se ir1·adian d~J conducto 

localizado. La presencia e~ estas lineas ·::ib~curas puede 

ocultarse por la pigmentación d.e la ftmalgauta. dentin~ 

secundaria. o de reparación en e.l piso P'Jlp).r, caries, o 

diferentes tipos de restauración. 

2) Otro método de localización consiste er1 colocar un~ go~a 

de :¡odo er1 el piso de la cJmara pul par. 0e espera unos 

minutos v se retira el exceso .lavando la zoud con 

alcohol. ~1 material organ1co en lo~ orificios oel 

conduct·.1 se pigroenti:lr~n ..;on un tono mAs obscuro que la 

estrur.:tura dent:aria circundante. 

4) KXTIRPACWH OS:L l'AOUF.TK VASCULO NERVIOSO 

:;;e ne: ..... 2s.i tara de anestesia local, sólo si hav te.Jii::!o vital 

en el di~;1t.·:: 



a) Dientes Vitales-

En dientes con un conducto 1'adicular Onico y recto, el 

contenido de la pulpa radicular se remueve usando 

tiranervios barbados. Un tiranervios Onico, del tamano 

correcto, es suficiente parn un conducto estrecho, pero 

si este es de corte transversal grande, entonces se 

insertan 2 b 3 tira.nervios conJuntamente, No se dejarh 

que se encaJen los tiranervios contra las paredes del 

conducto, ni que alcancen ~J orif1c10 apical. Estvs 

cetterén ser insertados: en el teJído pulpar, rotados en un 

~ngulo de 40 grados, de tal manera que las barbas. !o 

enganchen y lo remuevan. Una exagerada rotación del 

tiranervios deberA ser evitada, ya que esto llevar~ a la 

a la remoción pulpor fragmentación 

incompleta. 

del tejido y 

En dientes multiradiculares la remocion pulpar se realiza 

en dos pasos: 

ll El contenido de la c~mara puÍpar se retirara con 

excavador, de tal manera que las aberturas de los 

conductos radiculares sean invisibles. 

2) Cada pulpa radicular se retirar~ como se menciono 

anteriormente usando tiranervios barbados. 

Los conductos muy delgados no pueden ser 

instrumentados por tiranervios, por lo que se utilizan 

las limas Hedstroen o las limas tipo k, muy delgadas. 
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b) Dientes no vitales­

' La limpieza de los dientes no vitales es mas dificil, Y 

tanto las lilTldS como los tiranerv1os pu,!-dt::n ser usados. 

El instrumento es int.roducido unos tres millmetros y eJ. 

contenido del conduct.o es engancnado por rotación de! 

instrumento en un angulo m~s ó m~nQs d~ 90 grados. 

El instrumento ~ntonces es ret1radc• v en el caso de las 

limas lim~iadas co11 un algoaó11 estéril después es 

reinsertado para enganchar otra poi·~iOn del teJ iao 

pulpar. El conducto es por lo tant.0 1 limpiado en etapas. 

5) COHDUCTOMETRIA 

Es la distancia entre el borde incisa! o punta de la cQ.spide 

hasta la c0ntrlcciOn apical, la.cual depende de la edad del 

paciente y esta de 0.5 a 2 mm. del &pice anatómico del 

diente. 

Es necesario determinar la longitud dentaria que es ln 

distancia entre el borde incisal o la punta de la cuspidi:: 

hasta el apice radicular, ld cual se obtiene 1n~diant.e una 

ra.diografia, una vez obtenida E:.!:i registrad.a v a la cual se 

le disminuirb l Dm. Esta medida se tomarh en una lima con 

un tepe de hule y S•? introducira en el conducto para tnmdr 

otra radiografia en la cual se apreciurb si esta pfisada, 

corta o exacta. 

En ca~o de :estar pasada o corta. ª"~ retirarb o alar~arA ~S-ra 

m~dida en la linea hasta conseguir la medida. 

58 



Esta sera nuestra medida de trabajo, la cual se registrar& y 

todos nu~s tros instrumentos serAn marcados con ella. 

6) PRIPARACION BIOMICANICA Y LAVADO DEL CONDUCTO-

La ímportancia de retirar t-:•dos los residuos y la dentina 

infectada mediante la correcta instrumentación, limpieza y 

obturaciori del conducto radicular, sin el uso de cualouier 

agente esteril1zante. nos lleva a raenudc' al éxito. 

Ninguna cantidad de quimioterapéut.icos, s1n la correcta 

instrumentación, nos llevara a resultados satisfactorios. 

Los ensanchadores v las limas se usan para esta parte del 

tratamiento. Los ensanchadores abren el conducto y le dan 

forma a la porción apical, en tanto que las limas llegan a 

las zonas elipticas no accesibles a los ensanchadores. 

Ensanchador-

Tiene un movimiento de impulsibn y torsibn antes de-- su 

resistencia y después la tracción. 

Lima tipo K-

Tiene un movimiento de impulsiOn y tracciOn. 

El ·primer instrumento que se ajusta a la Conductometria y 

que al salir ofrezca resistencia, por leve que sea, ser~ 

nuestro primer instrumento y se anotara en la historia 

clinica. 
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Método-

En la camara pulpar se colocarb una ~ota de amosan liquido y 

se empieza a traba.Jar con nuestro µrimer instrumento. hasta 

que al hacer el m•;.lVl.aniento de t.raccion. éSt.ó ne.• ofr-=:.ca 

ninguna resistencia. se irriga al conducto con suero 

fisiológico o con agua bidestilada aproximadamente 5 cm. 

cObicos y se coloca una gota de lubr1cante y se pasa a otro 

instrumento, se trabaja de 6 a 8 instrumentos dependiendo 

del caso (hasta que quede ~omp!etamente limpio). 

7) KSTKRILiiACION DiL CONDUCTO 

Se debE- recordJr que el é:Xi t.o de la terapéutica radicular no 

requiere ctei uso ae medicamentos. Varias investigaciones 

han demo!itrado un desenlace con éxito en la terapéutica 

radicular, c:1cndo no se sel la ron medicamentos en el condi.Jct.o 

durante el tratamiento. 

Los ;nedicartientos sufic.;ientemente poderosos para destruir 

bacterias lambién pueden d~struiz· el tejido peri apical 

vi tal y saluda ble y en 1r.ucha~ ocas ion.es el r:.cdicamentu hace 

mas dano que los microorganismos. 

Por le tonto, el medie.amento ideal usado durante la 

terapéutica radiculur debe tener !as siguientes propiedades: 

1) No ser irri tablt~ .:=J. los tejidos y 

periodontales. 

2) Ser capa:-,; de eliminar o por lo menos reduci!" li~ flora 
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bacteriana del conducto. 

3l Prevenir o disminuir el dolor. 

4) Reducir la inflamacion periapical: 

5) Estimular la reparaciOn.periapical. 

6) aue surta efecto rbpidamente y que este activo por un 

largo periodo. 

7l Ser capaz de penetrar y difundir la dentina. 

Sl Ser efectivo en la presencia de pus o residuos orgAnicos. 

9) No ser costoso y que se pueda almacenar por largo tiempo. 

10) Que no pigmente los teJidos blandos y al diente. 

Un medicamento que llene todos los criterios anteriores, no 

se encuentra actualmente. 

Los medicamentos se deben utilizar corno complemento de la 

limpieza v moldeado del conducto radicular. Su ~nica 

función debe ser conservar la asepsia dentro del conducto 

entre las diferentes citas del tratamiento. 

Técnica-

Se humedece una torunda de algodOn y con el medicamento, 

se seca en una gasa y se coloca en la c~mara pulpar. Se 

pone sobre ésta una torunda de algodón seca v se coloca 

una obturación temporal. 
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Los mé:dic81nentos més altamente usados san el eugeneol, 

cretasin y para.::lorofenol alcanforado, el intervalo entre 

cita v cita no deber& ser menor de dos dias ni mavor de 

dos semanas. 

8) COHOHITRIA 

Es seleccionar la punta maestra o punta principal que 

generalmente es un n~mero m~nor al ~ltimo n~mero del 

instrumento con que se trabajó e~ conducto. 

L>ebe de aJustarse a la conductometria y ofrecer cierta 

resistencia al retirarla del conducto, de no ofrecer 

resistencia, se tomara un nomero mayor hasta que ofrezca 

resi8tencia. pero cteoe de ajustarse a la conductometria. Se 

tomará una radiografta para asegurarnos de que ajuste. 

9) LAVADO Y SECADO 

Se retjra la obturación temporal y se irriga con hipoclorito 

de sodio y se seca con punta de papel o de algodón, las 

primeras ti~n12n la desventaja de que no se adaptan a las 

pared.et> del conducto, mientras que las segundas se adosan 

períectanumt.~ a lds paredes v son de fácil fabricación. 

10) OBTUR.IC!OH DEL COKOUCTO 

Dos p•..intol'i debe11 ser satisfechos antes de la cbturaciO.ol del 

conducto y ~~lo~ son: 

1) El diente debe estar asintombtico. 
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2l El conducto radicular debe de estar seco. 

ll Un diente asintom&tico indica que el paciente no 

experimenta ningan malestar y es capaz de morder en forma 

normal. Los tejidos blandos por arriba de este apice 

est~n de un color normal y no hay inflamación aparente. 

Si presentaba fistula. ésta debe de haber desaparecido. 

Su movilidad debe de ser normal dentro de la dentición 

del paciente. 

2) Un conducto moJado implica que el proceso intlamatorio 

periapical no ha evolucionado en forma satisfactoria v 

que el exudado de esta lesiOn est& drenado hacia el 

conducto. 

Aunque también puede haber un orificio peri apical 

anormalmente grande. 

A continuaciOn se describiran las técnicas mas usadas: 

a) Técnica de condensación lateral-

Una vez seleccionada nuestr~ punta maestra o principal, 

se coloca cemento sellador con una lima No. 15 y se cubre 

lá superficie del conducto radicular con movimientos en 

sentido de las manecillas del reloJ. Se cubre la mitad 

apical 

lleva 

de 

la 

la punta maestra con c~ment0 r.ellador 

punta cuidadosa y suavemente la 

deseada en el diente, para lograr ajustarla. 
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El espaciador se coloca en el conducto tan le;os de la 

punta en sentido apical como sea posible y la punta 

principal s~ condensa lPJteralmente contra las paredes del 

conducto i·adicular. La presion se aplica varias veces y 

la gutapercha se mantiene en presion aproximadamente 15 

seg. 

El espaciador es retirado rapidamente y reemplazado por 

una punta de gutapercha accesoria ligeramente cubier~a de 

cemento sellador v se repite el procedi~iento. 

Se pondrbn tantas puntas accesorias. hasta que el 

espaciador no desplace a l~ gutapercha en sentido lateral 

en el tercio cervical. Al terminar se retira el exceso 

coronal con un instrumento caliente al rojo vivo hasta 1 

mbl. por debajo de la linea eingival. 

Se limpia la c!.mara pulpar retirando los restos de 

gutapercha y de cemento sellador y se sella con una 

obturación ~emporal o permanente. 

b) Técnica de condensacion lat.eral modificada-

Una vez colocada la punta maestra con cemento sellador. 

se ~r.oja un condensador corto del No. 15 en un godete que 

contenga cloroformo, se inserta paralelamente a la punta 

de la gutaperc:.ha y se cond-ensa con un movimien!:("I ·~n1.-:al 

con-c:rt\ las paredes del conducto, naciendo esp.:,.,::--:.· para 

una punta 3di~ional. 



se toma una radiograf1a para verificar que la punta 

ajuste perfectament,., va que después seria m4s dificil 

corregir cualquier error. 

Se condensan puntas adicionales de gutapercha en el 

conducto, creando primero un espacio con el espaciador. 

Se inicia el trabajo con un instrumento No. 15 seguido 

por uno No. 20 y si es posible por uno No. 25. 

Si el ultimo espaciador utilizado fue el No. 25, se 

coloca una punta de gutapercha estandarizada de dicho 

nllmero. Si el último espaciador utilizado fue el No. 15 

O 20, se pone una punta extrafina habiéndola cortado de 

tal manera que se parezca lo mas posible al Oltimo 

espaciador utilizado. 

Se continua el proceso de condensar las puntas accesorias 

hasta que el conducto esté perfectamente empaquetado de 

éstas, y ya no se pueda anadir ma.s. 

Calentar un instrumento al roJo vivo y retirar el exceso 

de gutapercha de la camara pulpar hasta 1 mm. por debaJo 

de la linea gingival. 

Condensar la gutapercha apicalmente con condensadores y 

asegurándose que el condensador utilizado no toque las 

paredes dentinarias al colocarse. 

Limpiar la cámara pulpar v colocar una 

temporal o permanente. 
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c) Técnica de Gutapercha caliente-

Se aJustan los empacadores que deben quedar sin apretar y 

no deben tocar la pared dentinar1a, tanto los que se van 

a utilizar en el tercio apical como en el medio y 

coronal. 

una ve: cementada la punta maestra, mediante un 

instrumento conductor de calor calentado al rojo vivo. se 

recortan los excedentes de gu~apercha hasta la entrada de 

los conductos. 

En tanto la gutapercha esté todavia caliente, se debe 

utlizar un condensador frio para condensarla 

verticalmente. 

Se utilizan en este paso el condensador provado 

pre'Jiamente en el tercio coronario, el condensador debe 

de estar siempre en contacto con la gutapei·cha y no tocar 

nunca las paredes del conducto. Poster1ormen~e. con un 

instrumente· conductor de calor al rojo vivo, se introtlur.e 

en la gut.apercna v se retiro rtspidament•.J, con el 

condensaoor frío que previ&mente se habia ajustado al 

tercio medio, se utliza para condensar la gutapercha 

verticalment~. lo mismo se harA en el tercio apic~l. 

Después de la condt?nsaciOn deberan quedar aproximadauiente 

5 mm. de gutapercha. El reGto de.t. conaucto se condena& 

con segmentos de gutapercha. 
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se calienta el intrumento conductor de calor al rojo vivo 

y se le pegan los segmentos de gutapercha, mismos que se 

llevan al conducto y se giran para separarse del 

instrumento caliente. con el conddnsador frio que se haya 

probado en el tercio medio, se utili~a para condensar la 

gutapercha verticalmente. Este procedimiento se repite 

hasta obturar el conducto a la altura deseada. 

11) CONTROL FINAL 

El control es importante, el paciente debe ser vigilado 

radiografica v clínicamente a los 6 meses v al ano después 

de terminado el tratamiento. Mas tarde. ~1 paciente deber~ 

ser evaluado a intérvalos de uno O dos anos, por lo menos en 

un total de cinco anos después de haberse terminado el 

tratamiento. 

Criterios para el éxito-

1) Que el diente esté cl!nicamente asintom~tico y funcional. 

2) El aspecto radiografico de los tejidos periapicales debe 

permanecer normal <en caso de que no hubiera evidencia de 

afección ósea al iniciar el tratamiento) o regresar a la 

normalidad mediante una obturacion completa de la 

radiolucidez osea. 

3l El aspecto radiografico del ligamento periodontal apa~ece_ 

normal. 
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Seria mas correcto examinar la lmagen ródiogrAfica de la 

lamina dura, ya que una lamina continua es prueba de 

nvrma11dad. Pero es muv dif 1cil determinar lb iamino 

dura en las radiograf1as. 

12) TIPO DI RISTAURACION 

La endodon-:;1a no puede separarse de la Odontologia 

ReRt~uradora. Con aemasiada frecuenci~ 1os tratamien~~s 

endodont.icos fracasan debido a que los procedimientos de 

restauración no se llevan a cabo de manera correcta. 

Los dientes despulpados son vulnerables a las frocturas. por 

lo tanto. la protección de las cüspide:s es ese ne i.al. 3J. el 

diente tratado ::on endodoncia esth muv destruido o tiene 

restauraciones muy grandes, se deberá considerar una 

rest~uraciOn completa con retención intrarad1cular. 
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La endodoncia es un pilar en la Odontologia, y conocer y 

ma,nejar sus técnicas es un pase• indispensable en la carrera 

del odontOlogo, el seguir paso a paso los procedimientos y 

hacerlo de manera minuciosa, nos llevaran al éxito 

frecuentement.t. 

El descuidar cualquier aspectv antes mencionado. sin duda 

alguna nos llevará al fracaso y muy lrecuent.emente a la 

extracc10n de la pieza dentaria. 

Ninguna técnica de obturacion es superior, ni puede ser 

usada en todos los casos. El criterio de elecciOn de la 

técnica de obturaciOn sera dado por la forma que tenga el 

conducto. 
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