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INTRODUCCION 

Dada la importancia que tiene hoy la endodoncia, me 

he dedicado a estudiar lo m5s importante de esta rama, y la -
he escogido por ser una de las especialidades que se dedica -

a la conaervaciOn de las piezas dentarias dentro de la cavi-­
dad oral, 

Es decir tratar de hacer todo lo posible dentro de 

nuestro campo operatorio endod6ntico como es erradicar las 

enfermedades pulpares y complicaciones y habiendo conseguido 

~sto, la pieza o piezas obtengan una excelente funci6n masti­

catoria, fon~tica y est~tica. Por lo consiguiente, quiero 

hacer saber a todos nuestros pacientes que la odontoloo1a es 

curativa, más no destructiva. 

Endodoncia: Es la rama de la odontoloq1a aue se e~ 
carga de la etiolog!a, diagn6stico, pron6stico, tratamiento -
y prcvenci6n de las enfermedades de la pulpa dentaria y los -

del diente con la pulpa nocr6tica, con o sin cornplicaci6n 
apical para tratar de conservar las piezas dentarias, evitan­
do as1 su extracción, por lo consiguiente, 6sto nos ocasiona 

una desarmonía dentro de la cavidad bucal. 



DEFINICION DE ENDODONCIA 

La ondodoncia o endodontoloq1a es la parte de la 

odontolog1a, diagn6stico, prevenci6n y tratamiento de las en-­
ferrnedades do la pulp~ dental y de sus complicaciones. 

Etimol6gicamentc la palabra endodoncia viene del griego ende -

dentro odous-odontos diente y la terminación ia que siqnifica 

acción, cualidad, condición. 

En la antigucdad se hicieron alqunas primitivas in-­

tervenciones encaminadas principalmente a aliviar el dolor de 

origen dental, como aplicaci6n de paliativos, trepanaci6n de -

dientes enfermos, cauterización de la pulpa inflamada o su mo­

mificaci6n por medios químicos, 

La endodoncia como rn6todo conservador de dientes en­
fermos y doloridos por las caries, se encuentra registrada en 
la obra de Chiru9ien Dentiste, d~ Pierre Fauchard, cuya prime­
ra edici6n se publicó en Francia en 1728. Desde este ~poca 

evolucionó lentamente la endodoncia, siendo reconocida como ª! 
pecialidad de la pr§ctica dental en 1963 en la 104a, Asamblea 
Anual de la Asociación Dental Americana de la cual hoy es par­

te integrante, 

En la actualidad, está siendo cada vez rnfis difundida 

su pr&ctica, por lo cual es cada dia más necesario que el Cir~ 

jane Dentista de la práctica ~eneral tenga amplios conocimien­
tos de esta rama de la odontoloqía. 
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ANATOMIA DENTAL 

PULPA 

Es la cavidad central del diente, está rodeada teta~ 

mente por dentina con excepción del foramén apical, puede di-­
vidirse en una porci6n coronaria la cámara pulpar y una por- -

ciOn rAdiculAr al o loe conductoe rudiculuroa. 

El paquete heorovascular es una variedad de tejido -

conjuntivo bastante diferenciado que se deriva de la papila 

dentaria del diente en desarrollo. Está formada por substan-­

cias intercelulares, como fibras colágenas reticulares y de 
Korff y par celulaa como son los fibroblastos histiocitos, ce­

lulas mesenquimatosas indiferenciadas, celulas linfoideas 

errantes y odontoblastos. 

Existen vasos linfáticos y vasos sanqu!neos aue son 

abundantes en la pulpa dental j6ven se encuentra irrigada por 
ramas anteriores de las arteriolas alveolares superior e infe­
rior. su 1nervarci6n la proporcionan ramas de la segunda y 

tercera divisi6n del quinto par craneal (nervio triqemino) que 

penetra en la pulpa a trav6s <lel foramen apical. 

La pulpa dental tiene cuatro funciones principales: 

FORMATIVA.- La pulpa forma dentina durante el desarrollo del -

diente. 

SENSORIAL.- Se encuentra a cargo de los nervios de la pulpa 

que son sensibles a la acci6n de agentes externos. La respue~ 

ta a est!mulos aplicados sobre la pulpa es sensación a dolor. 

NUTRITIVA.- Los elementos nutritivos circulan en la sangre, 

los vasos sangu1neos se encar9an de su distribución en toda la 

pulpa. 
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DEFENSIVA.- Consiste en un proceso inflamatorio, se movilizan 
las celulas del sistema reticuloendotelial nuc se transforman 

en macrOfagos errantes, 6sto ocurre con los histiocitos y ce-­

lulas mesenquimatosas indiferenciaclas. Si se vuelve cr6nica -

la inflamación lleqa a la corxiente sanguínea una qran canti-­
dad de linfocitos que se convierten en celulas linfoideas 

errantes y éstas a su vez en macr6fagos. 

La pulpa dunLtll ocupd ul u~puciu lil.>r~ t.lu ltt c::ámura 

pulpar y de los conductos radiculares, se encuentra protegida 

por una cubierta dura que ésta misma construye y trata de re-­

forzar durante su vida. Al erupcionar lu corona, la pulpa fo~ 

ma dentina adventicia durante la vida del diente para mantene~ 

se aislada del medio bucal y compensar el dcsqaste producido -

durante la masticaci6n. 

Tanto esta dentina como la primitiva formada hasta -

que el diente entra en oclusi6n, son sensibles a la exploración 

y al corte transmiten a la pulpa la acción de los diferentes -

estímulos, a través del contenido de los túbulos dcntinarios. 

su abundante inervaci6n y vascularizaci6n explican 

la intensidad del dolor provocado por la con9esti6n en una ca­

vidad prficticamente cerrada, pero la escasa difcrenciaci6n de 

los vasos sanguíneos aclara su funci6n calcificadora. La comu 
nicaci6n que existe entre la pulpa y el periodonto durante la 

formaci6n de la ra!z se va estrechando con la edad, hasta for­
mar un conducto angosto y a veces torturase que termina a ni-­
vel del apice radicular, en un solo foramen o en forma de del­

ta. En la formación dol apicc interviene u.ctivamontc ul por!~ 

danta que deposita cemento secundario. 

Las variaciones ~ue tenqa la estructura radicular 

tiene importancia en la orientación de la t~cnica operatoria -

durante el tratamiento endodóntico. 
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CAMARA PULPAR 

La cámara pulpar es única y se localiza al centro de 

la corona, su techo y sus paredes est§n recubiertas por denti­

na, en dientes unirradiculares la cámara pulpar se continGa en 

forma gradual con el conducto radicular por lo que no se puede 
establecer cl!nicamentc una diferenciaci6n entre ambos. En los 

dientes multirradiculares la diferencia entre la camara pul9ar 

y los conductos radiculares se encuentra bien limitada, y en -
el piso se observa con claridad los orificios correspondientes 

a la entrada de los conductos. 

su forma y tamaño varia en dientes de personas j6ve­

nes, la cámara pulpar es amplia y la entrada de los conductos 

se puede ob~ervar n1tidamente cuando se trata de dientes post~ 

rieres. En lo que se refiere u paci~ntes adultos, la c§mara -

pulpar es más estrecha y lo mismo se observa en la entrada de 

los conductos. 

CONDUC'l'OS RADICULARES 

El conducto radicular es la conlinuaci6n de la cáma­

ra pul par para terminar en el foramen apical. Los conductos -

accesorios son ramif icncionca latcraloa <lul conducto poriapi-­
cal, y generalmente se presentan en el tercio apical de la 

raiz. El foramen apical es una abertura situada en el apice -

de la raiz o en su proximidad, a trav~s de la cual los vasos -

y nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

Con la edad la formaci6n de dentina secundaria hace 

retroceder los cuernos pulpares, el dep6sito do dentina adven­

ticia reduce el volGmen de la cámara pulpar y el de los condu~ 
tos, el foramen apical se estrecha por la formaci6n de dentina 

y cemento, y hasta los conductillos dentinatarios presentan un 
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contenido menos fluido, reduciendo su diámetro y llegando en -
algunos casos a obstruirse. 

Tomando en cuenta que todos los dientes tienen carac­
teríe ticae similares, tratar6 de explicarlas en conjunto. 

NUMERO 

Todos los dientes anteriores (incisivos y caninos), -

tanto superiores como,inferiores y los premolares inferiores 
generalmente presentan un solo conducto, aunque puede presentar 
ocasionalmente dos conductos, sOlo que en este caso, casi siem­

pre se unirán en el apice y por lo tanto se instrumentará corno 

uno solo. 

LOs primeros premolares superiores tienen dos conduc­

tos1 un vestivular y un palatino y algunas ocasiones se encuen­
tran fusionados. 

Los segundos premolares superiores generalmente pre-­

sentan un solo conducto, aunque no es raro encontrar dos. 

Los molares superiores presentan tres conductos, un -

palatino amplio y de f:icil localizaci6n y otros dos que son m:is 
pequeños que se presentan en las ra1ces vestibulares. 

Los molares inferiores también presentan tres conduc­
tos uno distal amplio y dos mesiales angostos que se localizan 

en una sola raiz y terminan fusionados a nivel del apice. 

DIRECCION 

Normalmente los conductos son rectos pero tambi6n se 

considera normal una cierta curvatura distal, explicándose ~sto 

por la orientaci6n de la raiz hacia donde le llega la alimenta­
ci6n. En ocasiones puede llegarse a encorvar excesivamente o -

aan doblemente formando una bayoneta, lo que puede oponer gran 

dificultad al tratamiento endod6ntico. 
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DISPOSlCION 

Si de la cámara pulpar sale un conducto qeneralment.e 

6ste lleqa hasta el apice pero puado ocurrir quo se bifurque y 
que vuelva a unirse, y aan que vuelva a bifucarse. Si son dos 

o tres conductos pueden presentarse anornal!as nue los fusionen 
o los bifurquen despu6s de unidos, los comuniquen entre sí o -
que presenten ramas colaterales que desemboquen en las paredes 

laterales de la raíz. 
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I N S T R U M E N T A L 

El instrumental utilizado en endodoncia por una parte 
es todo el utilizado en operatoria dental, puesto aue primero -
tendremos que retirar la caries existente y el instrumental ex­

clusivo para endodoncia el cual consta de: 

a) Som.las lizas 

b) Sendos barbadas 

e) Instrumental para preparaci6n de los conductos 

d) Instrumentos para la obturaci6n de conductos. 

SONDAS LISAS 

Llamadas tambi6n explorador de conductos. Sirve para 

localizar el o los conductos y conocer mSs o menos su direcci6n. 

SONDAS Bl\RBl\Dl\S 

Denominadas tambi6n tiranervios, las cuales sirven p~ 

ra enqanchar o extraer el tejido pulpar. Actúa por medio de su 
infinidad de barbas o prolongaciones, las cuales penetran al 

tejido pulpar o restos necr6ticos, para eliminarlo al momento -

de penetrar o extraer el instrumento. 

INSTRUMENTAL PARA PREPl\Rl\CION DE LOS CONDUCTOS 

Estos instrumentos que se utilizan aquí, se les po- -

drta llamar los cl~sicos de la endodoncia, los cuales son: en-­

sa·nchador, limas de Hedrtrom y limas de puas. Todos estos ins­

trumuntoa nos darán las t:1iguiontu~ funciunu1:1J un.so.ochar, am- -­

pliar y alisar las paredes de los conductos. 
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Estos instrumentos serán manipulados con los siguie~ 
tes rnovirnientos1 impulsi6n, rotación y tracc16n. 

INSTRUMENTOS PARA LA OB'ruRl\CION DE CONDUCTOS 

Aqu! incluiremos a los condensadores atacadores y -­

pinzas portaconos, todos ~stos en conjunto serán de oran ayuda 

para !a obturaci6n do conductou. 

CONDENSADOl\ES 

Tambi~n conocidos con el nombre de espaciadores, son 
v4stagos metálicos de punta aguda, destinados a condensar lat~ 

ralmente los materiales de obturaci6n y obtener el espacio ne­

cesario para introducir nuevas puntas. En al~unas ocasiones se 

emplean como calentadores (portadores de calor) para reblande­
cer la gutapercha con el objeto de que penetre a los conductos 

laterales. 

ATACADORES 

Son vti.stagoe metálicos con puntaroma, sirven para 

empacar el material de obturación en sentido corono-apical. 

PINZAS PORTACONOS 

Sirven para llevar los conos o puntas de gutapercha 

o plata a los conductos, pueden ser de presi6n digital, can s~ 
guro de presi6n o de forc1presi6n. 

Por Ciltimo, tenc111os las grapas que vamos a utilizar 

para el aislamiento de nuestro diente, contamos tambi6n con el 

dique de hule, portagrapas y el arco de yunq. 
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MA'rERIALES DENTALES 

Son las sustancias inhertcs o antisópticas que coloca­

das en el conducto, llenan el espacio ocupado originalmente por 
la pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparaci6n 

quirargica. 

Los objetivos de la obturaci6n son los siguientes: 

a) Evitar el paso de microorganismos, exudados y sus-­

tancias t6xicas desde el conducto a los tejidos parodontales. 

b) Evitar la entrada desde el parodonto al interior 

del conducto de sangre, plasma o exudados. 

e) Cerrar totalmente vl espacio vací.o del conducto pa­

ra que no pueda haber proliferaci6n de microorganismos que pudi~ 

ran llegar a la regi6n pcriapical o parodontal. 

d) Facilitar la cicatrizaci6n y rcparaci6n periapical 

por los tejidou conjuntivou, la obturuci6n de conductos se prac­
ticará cuando el diente que se eat5 tratando se considore apto -

para ser obturado y que cumpla con los siguientes requisitos: 

- Cuando sus conductos estén limpios y estériles. 

- Cuando se haya realizado una prcparaci6n biomec&nica 
adecuada de sus conductos. 

- Cuando se presente asintomtitico. 

La obturaci6n de conductos se hace con tipos de mate-­

riales que se complementan entre sí.. 

Ml\~'ERIAL SOLIDO 

En forma de conos o puntas c6nicas prefabricadas y que 

pueden ser de diferente material, tamaño, longitud y forma. 
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CEMENTOS 

Pasta o plásticos diversos que pueden ser preparados -

por el propio operador. 
Las propiedades que deben poseer estos materiales para 

lograr una buena obturaci6n, son los siguientes: 

- Debe ser manipulable y fácil de introducir en el co~ 
dueto. 

- Deberá ser preferiblemente semis6lido en el momento 

de la inserción y no endurecerse hasta despu~s de 

introducir los conos. 

- Debe sellar el conducto tanto en diámetro corno en 
longitud. 

- No debe sufrir cambios de vol limen, especialmente de 

·contracción. 

- Debe ser impermeable a la humedad. 

- Debe ser bacterioestático. 

- Debe ser radiogr~ficamente opaco. 

- No debe alterar el color del diente. 

- Debe ser tolerado por los tejidos periapicales en el 

caso de que existiera una sobreobturaci6n. 

- Debe estar estéril antes de colocarlo o ser f&cil 

csterizarlo. 

- En caso de que sea necesario poder retirarlo con fa­

cilidad. 

CONOS O PUN1'AS DE GUTAPERCHA 

Se elaboraron en diferentes tamaños, longitudes y en -

colores que van del rosa pálido al rojo fuego. Los conos de 

gutapercha tienen en su composición una fracci6n org~nica {guta­

percha, ceras org&nicas) y otra inorgánica {6xido de zinc y sul­

fatos metálicos, generalmente de bario). 
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Son relativamente bien tolerados por los tejidas, fá­
ciles de adaptar y condensar al reblandecerse por medio del ca­
lor o por disolventes. 

CONOS DE PLATA 

Son mucho más r1gidos que los de gutapercha, su elev~ 
da radiopacidad permite controlarlos a la perfección y penetran 
con relativa facilidad en conductos estrechos sin doblarse ni -

plegarse, se fabrican.en varias longitudes y tamaños estandari­

zados. 

Los conos de plata tienen el inconveniente de que ca­

recen de plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por 

ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de un ce 

mento sellador correctamente aplicado que garantice el sellado ·· 

hermi;tico. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS 

Abarca aquellos cementos, pastas o plásticos que com­

plementan la obturación de conductos, fijando y adhoriondo los 

conos, rellenando todo el vac1o restante y sellando la uni6n 

cemento-dentinaria, se llaman tambi~n selladores de conductos. 

Los cementos con base de augenato de zinc, cementos con base 
plástica y cloropercha se emplean con conos de gutapercha o pl!:, 

ta y están indicados en la mayor parte de los casos cuando se -

ha logrado una preparaci6n de conductos correcta en un diente -
maduro y no se han presentado dificultades. 

Los cementos y pastas momificadorcs, son selladores -

de conductos que contienen en su f6rmula parafor aldehido, far­

maco antiséptico, fijador y momíficador por uxcclencia y que al 

ser pol:í.mero del formol o metanol, lo desprende lentamente. 
Además del paraformaldehido los cementos momificadores contie­
nen otras sustancias como el 6xido de zinc, diversos compuestos 

fen6licos, timol, productos roentgcnopacos como el sulfato de -

bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos corticoesteroides. 

Estos tienen su principal indicaci6n en los casos en 
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que por diversas causas no se ha podido terminar la preparaci6n 

de conductos como se hubiese deseado o se tenga duda de una es­
terilizaci6n adecuada, como sucede cuando no se ha podido hallar 
un conducto o no s~ ha logrado recorrer y preparar debidamente. 

Las pastas resobibles constituyen un grupo mixto de -

medicaci6n temporal y de eventual obturación de conducto a, cu-­

yes componentes se resorben en un plazo mayor o menor, especia! 

mente cuando hay sobrcobturaci6n, estas pastus están destinadas 

a actuar en el apice ~ mtia alla, tanto como antisOptico como 
para estimular la repaci6n que deberá seguir a su resorci6n. 
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PATOLOGIA PULPAR 

a) Herida pulpar 

b) Hiperemia 

c) Degeneración pul par 

d) Pulpitis 

l) Etiolog!a 

2) Evolución 

3) Pulpitis,cerrada 

4) Pulpitis abierta 

e) Necrosis y gangrena pulpar 

f) Estado microbiológico 

a) HERIDA PULPAR: Se llama herida pulpar al daño que -

padece la pulpa sana, cuando por accidente es lacerada y queda -

en camunicaci6n con el exterior. 

b) HIPEREMIA: La hiperemia pulpar es el estado inic~al 

de la pulpitis y se caracteriza por una marcada dilatación y au­

mento del contenido de los vasos sanguíneos. Este cuandro anat~ 

mopatol6gico puede ser irreversible y eliminada la causa del 

trastorno, la pulpa normaliza su función. 

M~s que una afección es el s1ntoma que anuncia el 11m~ 

te de la capacidad pulpar para mantener intactos ou defensa y 

aislamiento. Aunque microscópicamente pueda distinquirse la hi­

peremia arterial de la venosa, clínicamente es imposible lograr 

esta diferenciación. Todos los factores etiológicos de la pulp~ 

tis pueden provocar, como primera reacción defensiva de la pulpa 

una hperemia activa. 

A los efectos del diagnóstico, los distintos est1rnulos, 

fria, calor, dulce, ficido, cuando est6n actuando sobre la denti­

na expuesta, provocan una reacci6n dolorosa aguda que desaparece 

rápidamente al dejar de actuar el agente causante. 

c) DEGENERACION PULPAR: Es una alteración trófica o sea 
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relacionada con la nutrici6n que en realidad viene si~ndo una -

atrifia fisiológica de la pulpa, originada por un tratamiento -

por agresi6n de medicamentos Sobre todo en caries profunda, o -

bien, por la reducción de una hiperemia y por la acci6n de cu-­
brir directa o indirectamente una pulpa. 

d) PULPITIS: Las pulpitis o estados inflamatorios pu! 

pares son consideradas como la piedra angular de la patología -

do la cl!nica y de la, terapia pulpar. 

1) ETIOLOGIA: El origen más frecuente de la pulpitis 

es la invasi6n bacteriana en el proceso de la caries. Recorde­

mos que las caries pueden ser no penetrantes y penetrantes. 

En las no penetrante~, las afecciones se extienden al 

esmalte y a la dentina sin leBi6n inflamatoria pulpar, una capa 

de dentina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la 

acci6n taxi-infecciosa del proceso carioso. 

En las caries penetrantes la pulpa inflamada o morti­

ficada ha sido invadida por toxinas y bacterias a trav6s de la 

dentina desorganizada {caries micropenetrantes) , o bien, la pu.l 

pa enferma está en contacto directo con la cavidad de la caries 
{caries macropenetrante) • 

Es necesario tener también la acción irritante que 

ejercen sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento denti­

nario, los numerosos elementos que actuan en el medio bucal. 
Además, durante la preparaci6n y obturaci6n de la cavidad de la 

caries, suelen agregarse nuevas bacterias patógenas a los que -

actuaron hasta ese momento. 

Cuando la acci6n taxi-bacteriana alcanza la pulpa a -

trav~s de una·dentina desorganizada provoca pulpitis, pero pue­
de agregarse como factor causante de la afecci6n, un tratamien­

to brusco que fracture la corona dentaria, descubriendo la pul­

pa. 
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Aun el traumatismo por st solo puede ser causa de la 

inflamación y mortificaci6n pulpar. Las reacciones pulpares a 

los cambios tcrmicos por menor aislamiento son algunas veces -

tan intensas, que en ciertas ocasione~ la pulpo pasa directa-­

mente de una primera congesti6n a la necrosis, sin recorrer 
las etapas intermedias del proceso inflamatorio. 

Los cuellos dentarios al descubierto, ol desgaste -

lento del esmalte, las preparaciones protl!sicas, las sobrecar­

gas de oclusi6n y el raspado de las ra1ccs con fines terap6ut_i_ 

ces de la lesión del parodonto, suelen provocar congestiones -
pulpares, qui.;;! se manifiestan clínicamente con una marcada hi-­

perestesia dentaria. Estos trastornos son frecuentemente com­

pensados por la pulpa con f;ormaci6n de la dentina translúcida 

y secundaria, que restablece el aislamiento indiHpensable. 

Sin embargo, no siempre son moderados ni la pulpa tiene la mi!!, 

ma capacidad defensiva, por lo que es posible que se produzca 

una pulpitis y hasta la claudicaci6n directa de la pulpa, que 

puede llegar a la necrosis sin dar reacción cl1nica apreciable. 

2) EVOLUCION: Laa pulpitia se inician con una hiper­
emia y evolucionan hacia la resorci6n o hacia la necrosis, de 
acuerdo con la intensidad del ataque y con la capacidad defen­

siva de la pulpa. 

La principal defensa de la pulpa consiste en cstabl~ 

cer su aislamiento del exterior calcificado y ~sta es también 

su ~nica posibilidad de rcparaci6n si se le descubre. Cuando 

disminuy e sensiblemente su capacidad defensiva, puede insta-­

larse en ella, por la irritaci6n que sufra a trav~s de la den­

tina, un proceso inflamatorio semejante al de otros tejidos 

del organismo, pero con ciertas particularidades debidas esen­

cialmente a su estructura histo16gica y disposici6n anatómica. 

La inextensibilidad de las paredes de la c&mara pul­

par y la exigua v1a apical de eliminación de los productos de 

descombro llevan r&pida o tardíamente una pulpa inflamada a la 

necrosis cuando es abandonada a su propia suerte. 
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3) PULPlTIS CERRADA: Cuando la congesti6n pulpar es -
intensa y persiste la causa que la originó, puede desencadenar­

se una pulpitis hcmorragica, con vasos trombosados e infiltra-­

ci6n de hematice en el tejido pulpar. Este trastorno lleva r~­
pidamente a la necrosis pulpar. 

Cl1nicamente el diente afectado puede doler al fria, 
al calor y en forma cxpontSnea, confundiendose esta sintomato-­

log!a con la de la pulpitis inf iltrativa, por lo que solo se 
diagnostica pulpitis cerrada de cvoluci6n aguda. 

En la pulpitis infiltrativa, originada a partir de la 

hiperemia los signos cnractcristicos son el porcentaje de glób~ 

los blancos y defensiva t.le la pulpa en la zona de ataque. 'l'ra­

tándose de caries profundas micropcnctrantes, la infiltración -

se circunscribe al lugar de la penetración tox.imicrobiana y que 

generalmente se presenta en los cuernos pulpares, se trata de -

una pulpitis parcial cerrada du evoluci6n aguda. 

Cuando la extensi6n del foco infiltrativo abarca la -
mayor parte de la pulpar coronaria antes de llegar a la inf lam~ 

ci6n punteada, puede diagnosticarse microsc6picamente una pulp!. 

tia infiltrativa cerrada total. 

Cl!nicamente, la diferenciaci6n entre una pulpitis 

infiltrativa parcial y una total es dudosa, porque no siempre -

el dolor aumenta proporcionalmente a la cxtcnsi6n de la infil-­

traci6n. Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hacia la infl~ 

maci6n purulenta y no existe comunicaci6n con el medio bucal, -

el proceso de descombro debe producirse a trav~s de las exiguas 

v1as apicale~. 

En caso de pulpitis con inflamaci6n purulenta cerrada 

de evolución aguda, la zona odontobl5stica subyac8nte a la ca-­

ries estS destruida. Uno o varios abcesos presentan sus porci~ 

nes centrales necroticas y rodeadas de la zona de infiltraci6n, 

Mientras que en la pulpitis parcial abscedosa, la profundiza- -

ci6n de las caries puede provocar la apertura espont~nea del 

absceso y su evoluci6n hacia la pulpitis ulcerada, en la poli-­
abscedosa la necrosis es rápida por claudicuci6n total de la 

pulpa. 
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En las pulpitis abscedosas el dolor espontáneo y noc­

turno se hace más intenso que en las infiltrativas. El calor -

aumenta, el dolor que se vuelve intolerable y el fr1o al contr~ 

ria suele producir algOn alivio. 

4) PULPIUS ABIER1'A: Si un traumatismo brusco sobre -

la corona del diente pone al descubierto una parte de la pulpa 

y esta no es intervenida inmediatamente, evolucionu hacia la 
pulpitis ulcerosa primitiva~ 

La parte de
1

la pulpa en contacto con el medio bucal -
presenta una zona necr6tica con un tapón de fibrina y abundan-­
tes piocitos encerrados entre sus mallas. Por debajo de esta -

zona, la primera infiltración del tejido pulpar es a predominio 

polinuclear y luego sigue la congestión yuc puede extenderse a 

la mayor parte del tejido pulpar. 

La pulpa procura, en estos casos, cerrar la brecha -­

formando tejido de granulaci6n y una barrera calcica, que le 
permitirá completar el aislamiento con dentina secundaria para 
restituirse en su normalidad funcional. Sin embargo, esta rea=. 

ci6n solamente se puede conseguir con una protecci6n artificial 
adecuada y oportuna que libera a la pulpa de nuevos traumatis-­

mos y de la penetración microbiana que trastorna el proceso de 

cicatrizaci6n. 

Abandona la pulpa a su propia suerte, la profundiza-­
ci6n gradual de la zona necr6tica lleva paulatinamente a la ga~ 

grena pulpar, en un namero limitado de pulpas j6vcnes, la ulce­

raci6n primitiva evoluciona por proliferación hacia la hiperpl~ 

s1a. 

La pulpitis ulcerosa originada por un traumatismo ev~ 

luciona rápidamente hacia la cronicidad y cl1nicamente s6lo ca~ 

sa dolor al contacto con el extremo de un explorador o cuando -

aumenta la congesti6n por el taponaje que provoca el empaqueta­

miento de alimentos. 
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La pulpitis ulcerosa secundaria tiene igual final pe­

ro distinto comienzo que la primitiva o traumática, se originq 

por profundizaci6n de la caries en una pulpitis cerrada. Es 

frecuente observar en pulpitis parciales abscedosas, la apertu­

ra del absceso ubicado generalmente en un cuerno pulpar, en la 

cavidad de la caries. 

Los dolores esp6ntaneos ceden y el proceso evoluciona 

hacia la ulccraci6n crónica, la resistencia de la pulpa aumenta 
por la facilidad con gue se descombran los restos nccr6ticos 
del absceso hacia el exterior y es frecuente la formaci6n de 

tejido de granulaci6n con tendencia a la precipitación cálcica. 

Por detrás de esta barrera la zona de infil traci6n cr6nica gen~_ 

ralmcnte linfoplasmocitaria, puede proteger un muñen pulpar ca­

si normal. 

Aunque microsc6picamente la pulpa mejora con respecto 
a su situación anterior de pulpitis parcial abscedosa, estas 

pulpiti~ ulcerosas evolucionan rápida o tardiamcnte hacia la 

necrosis. 

El polipo pulpar o pulpitis cr6nica hiperpl&stica se 

oriqina de una ulceraci6n primitiva o secundaria por pcolifera­

ci6n del tejido conjuntivo, que hace emergencia en la cavidad -

de la caries, con posibilidad de injerto epitelial. Se produce 

frecuentemente en una pulpa j6ven y bien definida, pues la pro­

liferaci6n indica en este caso una defensa organizada. Sin em­

bargo, sabemos que la pulpa únicamente puede cicatrizar por cal 

cificación y aisHindose del medio bucal; el polipo sólo evolu-­

ciona hacia una nueva ulceraci6n y hacia la necrosis. 

Cltnicamente molesta aan menos que las ulceraciones y 

s6lo su exploración insistente provoca dolor. Resulta fácil de 

diagn6sticar y su dlforencia con el polipo peridontico se esta-· 

blece rápidamente con los medios de diagnóstico comunes. 

e) NECROSIS y GANGRENA PULPAR: La necrosis pulpar es 

la muerte de la pulpa y al final de su patologia cuando no pudo 

reintegrarse a su normalidad funcional, se transformará en gan­

grena por invasi6n de los g6rmenes sapr6fitos de la cavidad bu­

cal que provocan importantes cambios en el tejido necr6tico. 
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En la necrosis pulpar pueden distinguirse fundamental 
mente la coagulación y la licuefacci6n. Cuan<lo predomina la 

coagulacil'm, los coloides solubles precipitan y forman en con-­

junto una masa albuminoidea a6li<la. Este tipo de necrosis pue­

de observarse poste1·iarrnente a la acción de droqas causticas y 

coagulantes, la acción en masa de las bacterias sobre el tejido 

pulpar necr6tico provoca la gangrena, por descomposici6n de las 
proteínas y su putrefacci6n, on la que intervienen productos 

intermedios que como ~l indol, escatol, cadaverina y putrecina 

son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas -

gangrenas pulparcs. 

f) ESTADO MICRDDIOLOGICO: El origen más frecuente de 

las enfermedades pulparcs es la invasi6n bacteriana a trav6s de 

la dentina en el proceso de la caries. Es probado que la pre-­

sencia de numerosos microorganismos en las primeras capas de la 

dentina cariada es con~tante. 

Es evidente que, destru!do el esmalte en el avance de 

la caries, los gérmenes presentes en la superficie de la denti­

na pueden alcanzar la pulpa a trav~s de los tubulos dentinarios. 

La velocidad de penetración depcnderfi del número y birulcncia -

de los g6rrnenes, del estado de calcificaci6n de la dentina y de 
la efectividad de la reacci6n de la pulpa, que trata de aislar 

las v!as de comunicaci6n con el medio bucal excitada por la ac­

ci6n de distintos agentes irritante, 

Los lactobacilos odontoliticos, en namero generalmen­

te proporcional a la cantidad de caries en actividad, el estree 

tococo productor de ácido, el clostridia, el estafilococo, mi-­

croorganismos integrantes del q6ncro Ncisscria, así como varie­

dades de proteus y otros, han sido aislados de la dentina caria 

da. 

De todos estos g6mcnes, el estreptococo, principalrne~ 

te puede penetrar holgadamente a través de los tubuloe dentina­

rios de tamaño normal y con mayor rapidez cuando el proceso de 

descalcificaci6n y proteolisis de la dentina avanza en profund~ 

dad. 
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A medida que la pulpa sede terreno en su posibilidad 

de aislarse de los distintos agentes irritantes que la trastor­

nan, la acción toxiinfccciosa la alcanza directamente o a tra-­

v6s de una dentina desorganizada. Sólo le quela la posibilidad 

de instalar y reforzar sus defensas en su propio tejido conec-­

tivo. 

La necrosis pulpar permite la penetración toxibacte-­

riana en la profundidad de la misma, en las paredes del conduc­
to y en el tejido conqctivo pcriapical. 
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DIAGNOSTICO PULPAR 

a) SINTOMATOLOGIA 

b) EXAMEN CLINICO RllDIOGRllFICO 

e) DIAGNOSTICO y ORIEN'rACION DEL TRATAMIENTO 

El diagn6stico en endo<loncia son toUos aquellos medios 

de que se vale el odont6logo para poder conocer el estado de la 
pulpa y tejidos adyacentes. 

Para que el clinico pueda desarrollar el diagn6stico 

y orientar debidamente el tratamiento debe someterse a ciertas -

normas y emplear ordenadamente los distintos elementos del diag­
nóstico a su alcance, uprovechando todos los datos Gtiles y de­

sechando los dudosos. 

a) SINTOMATOLOGIA: La anamnesis tiene una importancia 

fundamental porquu contribuye a reconstruir la evolución del pr~ 

ceso mórbido, 

No siempre puedo confiarse en la. hititoria do loe ante­

cedentes del caso, pues hay pacientes que exajeran y tergiversan 
la sintomatolog!a dolorosa. Las manifestaciones de dolor nos 

orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar en el momento -

de concurrir el paciente al consultorio. 

b) EXAMEN CLINICO RADIOGRM'ICO: Exploración e inspec-­

ción; la exploración e inspección de la cavidad de la caries de­

be ser hecha con todo cuidado. Los bordes de esmalte sin apoyo 

dentinario deben eliminarse, para visualizar la cavidad en toda 

su extensi6n, con cucharillas bien afiladas se retiran los res­

tos de dentina desorqanizada, luego se lava y se seca, para lo-­

grar un correcto diagnóstico, el explorador debe recorrer prime­

ro una zona de esmalte o dentina insensible, de esta manera po-­
drernos cerciorarnos de que el paciente dice la verdad, pues si -

manifiesta sentir dolor, es que está atemorizado y su respuesta 

no tiene utilidad para el diagnóstico. 
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Luego de explorar los bordes de la cavidad, hacemos -

lo propio con el piso, para saber si hay tejido duro o rebland~ 

cido si la cxploraci6n es dolorosa y si la c~mara pulpar está -
comunicada macrosc6picamcntc con la cavidad de la carios. Do -

las condiciones en que se encuentra la dentina m6s pr6xima a la 

pulpa dependerá esencialmente el estado de salud de ésta últim~ 

Nos interesa conocer la extensi6n de la zona cariada y la pro-­

fundidad de la cavidad, no olvidemos que las cavidades mesiales 

son las que con mayor rapidez oe vuelven pe~ctrantcs y afectan 
la pulpa. 

Si un cuerno pulpar está descubierto, en comunicaci6n 

con la cavidad, debernos saber si hace emerqcncia de la cámara -

pulpar y si sangra con facilidad. Cuando la cámara pulpar está 

abierta y la pulpa parcialmente gangrenada, debe procederse con 
suma precaución para no llevar la infección detrás de la zona -

limitrofe de defonsa. 

COLOR: Las coloraciones anormales de la corona cl1ni­

ca aportan datos de utilidad para al diagnóstico. 

Es necesario advertir si la coloraci6n est! alrededor 

de la zona de caries o si nfccta a toda la corona. En este úl­

timo caso observaremos si se trata de un diente con tratamiento 

endod6ntico o si el obscurecimiento es consecuencia del proceso 

de gangrena pulpar. 

CONDUCTIUILIDAD DE LA TEMPERATURA: La aplicación ade­
cuada de fr!o y de calor en la cavidad de la caries o en la su­

perficie de la corona, en caso <le no existir caries visible, 

aporta datos de apreciable valor para el diagnóstico de la en-­

fermedad pul par. 

El fr!o se puede aplicar de diferente manera; puede -

ser aire, agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo, bióxido de 

carbono. Debiendo observarse la rapidez y la intensidad con 

que se produce la reacci6n dolorosa y su persistencia, si hay -
caries o cuellos al descubierto en los dientes vecinos, es nec~ 

sario aislarlos perfectamente del diente en tratamiento, 
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El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con boli­

tas de algod6n, un pequeño pedazo de hielo puede envolverse en 

una gasa y aplicareo sobre la superficie dcntinaria, el bi6xido 
de carbono debe ser llevado a la cavidad en contenedores espc-­

ciales. 

Si se aplica aire caliente o agua caliente es necesa­

rio realizar las mismas observaciones que con ol fr!o, pero te­

niendo en cuenta que las reacciones dolorosas producidas por el 

calor no es siempre iÍlmcdiata. Entre una comprobuci6n y otra -

debe verificarse que el dolor haya cesado, si la reacción dolo­

rosa al estimulo por calor ha sido muy intensa, conviene obseE_ 

var si la aplicación inmediata de fr1o alivia el dolor, 

La aplicaci6n de agua fria o caliente debe hacerse 

por gotas, previo control en el dorso de la mano, de la temper~ 

tura del agua que se utiliza. 

PERCUSION Y PALPACION: La percusión y la palpación 
minuciosa aportan datos tiobre el estaUo dul periotlonto en inti­
ma relación con la enfermedad pul par. 

La percusi6n se realiza por medio de un golpe suave o 

moderado, aplicado con el mango de un instrumento, debo obscr-­

varse si existe reacción dolorosa a la percusión horizontal o -

vertical. 

La palpaci6n permite observar la reacción inflamato-­

ria de los tejidos que rodean a la raiz y aporta datos Gtiles -

para el diagn6stico de las complicaciones pcriapicales de las -
enfermedades de la pulpa. 

ELECTRODIAGNOSTICO: El diagn6stico pulpar por medio -
de la corriente far:l.dica es un m~todo rtipido y eficaz de con- -

trol de la vitalidad de la pulpa. 

Los pulpometros o vitalometros modernos trabajan so-­

bre la base de la corriente alternada de la canalización o de -

transistores, su utilización es sensilla y permite comprobar en 

un elevado porcentaje de los casos, la existencia de vitalidad 

en la pulpa. Cada fabricante proporciona las indicaciones pre-
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cisas para obtener una re~puesta veraz. 

La posibilidad de poder conseguir por este m6todo el 

diagn6stico diferencial de los distintos estados inflamatorios 
dtJ ltt pulpa. tHJ rumo ta. 

RADlOGRAFlA: La radiograf1a constituye en endodoncia 

un elemento de gran valor para el diagnóstico, una ayuda de -­

fundamental importancia para el desarrollo de la t~cnica oper~ 

toria y un medio irremplazable para controlar en la práctica -

la evoluci6n histopatol6gica de los tratamientos endodónticos. 
El aparato de rayos X es parte vital de la unidad central uti­

lizada para la práctica de la oUontologia y la endo<loncia, una 

de las especialidades odontol6gicas que más utiliza sus servi­

cios. 

Para interpretar claramente las zonas patológicas en 
endodoncia es necesario conocer como se presentan en la imágen 

radiográfica de los dientes normale~ y sus tejidos de sost~n -

y aprender a distinguir con precisión los limites anat6micos. 
Para lograr una buena radiografía y poder interpretarla fiel-­

mente, os necesario cumplir con todos los requisitos técnicos, 

la posici6n correcta de la placa radiográfica y del paciente, 
la distancia adecuada del tubo de los rayos X y el tiempo de -

exposici6n, as1 corno el revelado y fijaci6n, minuciosos son 

los factores responsables del éxito de una radiograf1a. 

c) DIAGNOSTICO y ORIENTACION DEL TRA'l'A!HEN'l'O: La re­

copilaci6n ordenada de los datos útiles obtenidos en el estu-­

dio de la sintornatolog1a y del exSmcn clinico-radiográfico, 

nos permitirá diferenciar los distintos estados de la enferme­

dad pulpar y orientar su tratamiento. 

En los estados regresivos resulta dificil un diagn6~ 

tico preciso del grado de atrofia a que ha llegado la pulpa. 

La dureza, impenetrabilidad, cambio de coloraci6n y poca sens! 

bilidad del piso dentario que cubre la pulpa, la excesiva cal­

cificaci6n de la c&mara pulpar en relaci6n con la edad del 

diente y la normalidad cl1nica y radiográfica de la zona peri~ 
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pical permiten, en no pocas ocasiones aconsejar la protección _ 
pulpar indirecta. 

En las hiperemias, el paciente manifiesta sentir una 
sensación desagrildable en un diente determinado, loa liquides -

y el aire fries, los dulces, suelen provocarle dolores agudos -

pero pasajeros. Al exfimen cl1nico el diente afectado puede pr~ 
sentar una caries, una abrasi6n o un desgaste, un cuello al 

descubierto, una fractura por traumatismo o una obturación re-­

ciente, 

'rratS.ndose de caries, la cavidad es c11nicamente no -

penetrante, no hay cambio apreciable en la coloraci6n del dien­

te y si la hay se encuentra alrededor de la zona de caries. La 

aplicación del fria y calor intensos (especialmente fria) prov~ 

ca dolor agudo, que desaparece sin dejar rastros al cesar el 

es tí.mulo. 

La percusi6n, la palpaci6n y la radiografía no apor-­

tan datos sobre el estado pulpar, con respecto a la acción de -

la corriente far:1ndica, la pulpa hiperemica puede, en algunos -

casos reaccionar por debajo del punto especf f ico de irritación 

dato que aporta el diente hom6logo sano del mismo paciente. 

En la iniciaci6n de la pulpitis inf iltrativa, el pa-­
ciente aan puede señalar el diente afectado, que no duele espo~ 
táneamente. En cambio, manifiosta que la acción del fr!o, ca-­

lar, dulce y pres16n ejercida en la cavidad del diente por ca-­

ries durante la masticaci6n, suele provocar dolores agudos que 

tardan un rato en desaparecer. El exfimen cl:í.nico revela gene-­

ralmente una cavidad de caries, cl!.nicamcnte no penetrante y 

con características semejantes a las de la hiperemia. 

Con la aplicación de distintos estímulos puede obte-­

nerse una respuesta de dolor que persiste alqunos minutos, pero 

que desaparece sin dejar rastro. Este cotado entre la hipere-­

mia y las pulpitis cerradas parciales o totales (infiltrativas, 

hemorrágicas, absccdosas) permiten la protección pulpar indire~ 

ta o la biopulpectomía parcial, de acuerdo con el estado de la 

dentina que cubre la pulpa y con las condiciones reaccionales -

de esta Gltima. Wn cada caso el clínico optará, de acuerdo con 

su mejor criterio por el camino más adecuado. 
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Aunque no es posible indicar una sintomatolog1a clí­

nica que permita diferenciar los distintos estados histopatol~ 

gicos de las pulpitis cerradas, podemos destacar que en las 

pulpitis abscedosas loa dolores espont~ncos se presentan casi 
sistemáticamente. Si se irradian al o1do suelen corresponder 

a una pulpitis de un diente inferior, cuando el dolor llega 

hasta la sien puede corresponder a un diente <lel maxilar supe­

rior. 

En ocasiones el paciente se siente impotente para 
localizar el dolor, mientras la m5s leve elevaci6n de tempera­

tura en el medio bucal aumenta el dolor, el fria suele ser el 

paliativo que autilizan los pacientes en la emergencia. Si en 
esas pulpitis abscedosus, que se observan con mucha frecuencia 

en cavidades proximales poco accesibles a la autolimpieza, 

abrimos la cámara pulpar, veremos salir en algunas ocasiones -

una gota de pus y luego sangre oscura, cuyo drenaje será sufi­

ciente para aliviar el dolor. 

Las pulpitis cerradas son hasta el momento actual 

procesos m6rbidos irreversibles, la dificultad de un diagn6st! 
ca entre una enformoc.lad pulpar localizuda un lil parto coronn-­

ria de la misma y la generalizada a toda la pulpa, obliga en -

la mayoria de los casos a realizar una pulpcctomía total. 

Las pulpitis ulcerosas primitivas consecuencia de un 
traumatismo con oxpoaici6n pulpar o clu un accidanto oporatorio 

son generalmente muy poco colorosas y prácticnmente insensi- -

bles a las variaciones térmicas. S6lo reaccionan al contacto 

directo con el explorador o con agentes químicos, como lo ha-­

ria cualquier tejido conjuntivo. 

Generalmente nos encontramos con una superficie o e~ 

vidad descubierta y de fondo limpio. La comunicaci6n con la -

pulpa está rodeada de dentina sana, las posibilidades de reali 

zar protecci6n pulpar directa o biopulpectom!a parcial depend~ 

r~ de la antiguedad de la lesi6n, de la edad del diente y de -

las condiciones particulares de cada caso. 
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En las pulpitis ulcerosas, cuando la congestión aume~ 

ta se producen pequeñas hcmorragias·que hacen cesar el dolor, -

la masa de dentritus es eliminada al medio bucal y por debajo -

del muñan pulpar vivo puede defenderse tras la llamada zona in­
flamatoria limitrife y aUn con una barrera cálcica, si las cir­

cunstancias le son favorables. En las pulpitis ulcerosas secu~ 

darias profundas, la ausencia de dolor es caracteristico y sólo 
presionando con ol explorador dentro de la ct1mara pulpar obtcnc 

mas la respuesta de la pulpa viva por deba-o de la parte necr6-

tica y parcialrn~nte gangrenada. 

A veces suele encontrarse 9angrcna total en un conduc 

to radicular, mientras la pulpa correspondiente a los otros con. 

duetos conserva aGn vitalidad. 

La pulpitis crónica hiperplástica o polipo pulpar 

presenta al exfimen clínico, ca racteristicas que lo hacen incon­

fundible, debe realizarse el diagn6stico diferencial con el po­
lipo gingival, scpa.rard.o suavemente con un instrumento adecuado 

a la masa del tejido de lc1s puredes de la cavidad y observando 

donde se origina. 

Tanto la pulpitis ulcerosa secundaria como las hiper­

pl!sticas son enfermedades irreversibles de la pulpa, salvo ca­
sos de excepción resulta necosario realizar la pulpectom1a to-­

tal. Las necrosis y gangrenas pulpnres pueden manifestarse 

cl1nicamente con dolor cuando el pcr.iodonto se inflama, alcanz~ 

do por la acción toxicobacteriana. 
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ALTERACIONES PULPARES 

El or!gen de las alteraciones pulpares se debe a los -
cambios anatomo-histol6gicos anormal que sufre la pulpa dentaria 

debido a agentes agresores. Existen infinidad de causas que 

afectan la arman.ta anat6mica y funcional de dicha pulpa, ya sea 

de una manera directo o in<lirecta del paciente o el opera.dar. 

Patogénicam~nte las causas agresivas hacia la pulpa 

las podemos clasificar en cuatro grados: 

1.- Son leves o funciones biológicas normales, ejemplo; 

la masticaci6n, cambios térmicos, pequeños traumas, etc. Que 

van a estimular las defensas pulpares que producen rnaduraci6n 

dentaria y corno resultado aposición de dentina secundaria. 

2.- Caries, abraci6n, eroci6n, obturaciones.- Es el 

11mite de la estimulaci6n defensiva logr.'indose como altima resis 

tencia aposici6n de dentina tcrciarüi. 

3.- Se ocasionan alteraciones pulpares francas, aunque 

leves y parciales: herida e hiperemia pulpar. 

4. - Las alteraciones que se producen son de naturaleza 

destructiva como son: inflamación, infección y muerte pulpar. 

cas. 

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS QU8 PRODUCEN ALTERACION 
PULPl\R, 

Pueden ser por causas ex6genas y cnd6gcnas. 

EXOGENAS: Tenemos causas físicas, qu1micas y biol6gi--

ENDOGENAS: Corno procesos regresivos, idcop~ticos y en­

fermedades generales. 
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FISICOS 

CAUSAS MECANICAS: Son traumatismos de variado or1gen, 

generalmonte son daños provocados por una mala operatoria dental 

se pueden prevenir estas agresiones de la siguiente manera: 

- Cortar lo menos posible tejidos U uros y blandos del 

diente. 

- Los cortes con instrumentos rotatorios deben ser in­

termitentes. 

- No excederse en la separaci6n de los dientes y movi­

lizaci6n r:ípida de los mismos (ortodoncia) • 

- Evitar fracturas y luxaciones dentilrias en los actos 

. guirúrgicos. 

CAUSAS TERMICAS: flan sido mejor estudiadas sobre todo 

desde que se utilizan altas velocidades: calentamiento que se -

produce en la preparaci6n de cavidades o muñones, al pulir obtu­

raciones, al cortar coronas, amalgamas o incrustaciones para 

desprenderlo de los dientes, se ha comprobado un mayor porcenta­

je de muerte pulpar en dientes ancsteciados, debido a la vaso- -

constricci6n, por lo tanto, la advertencia de trabajar con rn~s -

cuidado en piezas sometidas bajo anc~tesia. 

Podemos prevenir la irritaci6n de la siguiente manera 

(térmica) • 

l.- Que siempre exista refrigeración al preparar cavi­

dades o muñones, ya que tienen las siguientes cualidades: 

a} Controla efectos t6rmicos manteniendo una temperat~ 

ra fisiológica y ambiente húmedo. 

b) Actúa como lubrican te 

2. - Evitar ca1nbios bruscos de tempf;!ratura en los dien­

tes, es decir, no aplicar agua fria inmediatamente despu6s de 

colocar un material caliente. 
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J.- Colocar siempre una base previa a toda restaura-­

ci6n para evitar que todas las obturaciones metálicas transmi-­

tan temperaturas extremas al 6rgano pulpar. 

CAUSAS ELECTRICAS; Es la corriente galv~nica produci­
da entre una obturaci6n metálica y un puente fijo o removible -

en la misma boca. 

RADIACIONES: Pueden causar necrosis de los odontobla! 
tos y otras células pulpares, a pacientes sometidos a este tipo 

de tratamiento, debido a tumores malignos de la cavidad bucal. 

ANTISEl''rICOS 013TUNDEN1'ES; Cualquier material de obtu­

raci6n (alcohol, cloroformo, fenal, etc.), productos qu1micos -

en general. 

BIOLOGICOS: Los microorganismos son uno de los princi 
pales enemigos de la pulpa, 6stos pueden penetrar en la cavidad 

pulpar (estreptococo alfa) . 

HIPEREMIA PULPAR 

HIPEREMIA: Es el estado inicial de la pulpitis, se 

caracteriza por una marcada dilatación y aumento del contenido 

de los vasos sanguí.neos debido a la acumulación excesiva de sa~ 

gre, 

La hiperemia puede ser arterial (activa) por aumento 

de flujo arterial o venosa (pasiva) por disminución de flujo 

venoso. 

ETIOLOGIA: Las causas pueden ser traumáticas, ejemplo: 

un golpe o mala oclusión, t6rmica debido al uso de fresas des-­

gastadas, por mantener la fresa en contacto con el diente dura.n 

te mucho tiempo , por el sobrecalentamiento durante el pulido -

de una obturación, por excesiva deshidratación de la cavidad 

con el alcohol o cloroformo, por irritación de la dentina ex- -

puesta on el cuello del diente, agentes irritantes de or1gen __ 
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qu!rnico, alimentos dulces o ácidos, obturaciones de cemento de -

silicato y agentes bacterianos como ocurre en la caries. 

SINTOMA~'OLOGIA: Dolor agudo de poca duraci6n, provoca­
do por est!mulos, ejemplo: por alimentos, agua fr~a, aire fr!o, 

los dulces o ficidos, 

No se presente expontáneamente y cesa tan pronto se 
elimina la causa. 

DIAGNOSTICO• Se efectúa a trav6s de la sintomatolog!a 
y los tests cl!nicos. 

La hiperemia puede ser más o menos cr6nica, si los ac­
cesos de dolor son de corta duración, puede repetirse durante 
semanas y aein meses, la pulpa puede recuperarse o lo contrario, 

sucumbir. 

El probador eléctrico es útil pues la pulpa hipcremica 

requiere menos corriente que la normal parü provocar una respue.=. 
ta, 

El fr!o puede constituir un medio mejor de diagn6stico, 

pues la pulpa en estos casos os sensible a los cambios de tempe­

ratura, particularmente al fr1o. El diente hipcramico es normal 
a la observaci6n radiográfica, percuci6n, palpaci6n y movilidad. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En la hiperemia el dolor gen~ 

ralmente desde unos segundos hasta un minuto, mientras que en la 

pulpitis aguda el dolor puede persistir durante varios minutos -

más. 

PRONOSTICO: Favorable para la pulpa si la irritaci6n -

a tiempo la eliminamos, de lo contrario, puede evolucionar hacia 

una pulpitis, 



- 31 -

TRATAMIENTO: El mejor tratamiento es el preventivo, P!:, 

ro una vez instalada la hiperemia debe procurarse resolver el 

estado hiperemico, es decir, descongestionar la pulpa. De ser -
posible debe determinarse la causa, en algunos casos, la protec­
ci6n del diente contra el fr1o excesivo durante unos d1as será -
suficiente para normalizar la pulpa, en otros casos serfi necesa­

rio colocar una curaci6n sedante en contacto con la dentina que 
cubre la pulpa pudiéndose emplear parn este fin: esencia de cla­

vo o cemento de óxido,de zinc-eugenol. 

La curación debe dejarse durante una semana o más tie~ 

po suficiente para que se produzca lü mojor1a del estado pulpar, 

si la causa fue suprimida en caso necesario debe repetirse la 
medicación. 

INFLl\MACION DE LA PULPA: La 1nflamac16n de la pulpa 

puede ser aguda o cr6nica, total o parcial, con infección o sin 

ella. 
La inflamaci6n pulpar se considera como un proceso 

irreversible, las caries son la causa de la pulpitis, otra causa 

local es la irritaci6n producida por medicamentos, materiales de 
obturación o calor generado con los procedimientos odontol6gicos. 

El estado patol6gico m:is frecuente de la pulpa es la 1nflamac16n 

consecutiva o irritaci6n local, según la grnvodad y la duraci6n 

de los procesos irritativos, la pulpa experimenta inflarnaci6n 

aguda o cr6nica con grado variable de degcncraci6n que termina -

en necrosis, supuraci6n y gangrena. 

Otro factor etiol6gico es un traumatismo brusco ~ue 

fracture la corona dentaria, descubriendo la pulpa. La pulpitis 

se inicia con hiperemia, u la congesti6n sigue casi invariable-­

mente la infiltraci6n pero ya con pocas posibilidades de repara­

ción completa, puea las heridas pulpares no cicatrizan por epite 

lizaci6n sino por calcificación y la regeneración de los odonto­

blastos es en estos casos, poco menos que imposible debido a la 

infecc16n. 
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La inflamaci6n pulpar puede ser aguda o cr6nica, la -

pulpitis aguda se divide a la vez en serosa y supurada y los t~ 
pos que se identifican cl1nicamcnte de la pulpitis crónica son 

pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplástica. Las formas agudas 
generalmente tienen una evolución rápida, corta y dolorosa, las 

crónicas son prficticrunente asintomáticas o ligeramente doloro-­

sas, habitualmente de evoluci611 mfis larga. 

Un factor i1¡1portante de la pulpitis aguda es su inte;:: 

mitencia encontrándose al paciente enteramente libre de dolor -

en los per1odos de remisi6n, frecuentemente se refiere a otro -

diente del mismo lado afectado. 

PULPlTlS AGUDA SEROSA: Es una inflamaciOn aguda de la 

pulpa caracterizada por exacervuciones intermitentes del dolor, 

que puede hacerse contínuo. 

ETIOLOGIA: La causa más común es la invasiOn bacte-­

riana a través de una caries aunque tambi~n puede ser causada -

por cualquiera de los factores clínicos ya mencionados {qu1mi-­

cos, térmicos y rnec§nicos). 

SINTOMAS: Aqu! el dolor puede ser provocado por cam-­

bios bruscos de temperatura y especialmente por el fr1o, alime~ 
tos dulces o acidos, por la presi6n de los alimentos en una ca­

vidad, por la succi6n ejercida por la lengua. En la mayor1a de 

los casos continua despu~s de eliminada la causa y puede prese~ 

tarse o desaparecer expontáneamentc. 
El dolor se describe como agudo, pulsatil y qeneral--·' 

mente intenso, puede ser intermitente o continuo. El paciente 

puede informar que al acostarse o darse vuelta, es decir que al 

cambiar de psoci6n el dolor aumenta probablemente por modifica­

ciones por la presión intrapulpar. 

OIAGNOS'rICO: Es el exSmcn visual, generalmente se ve 

una cavidad pro.funda que se extiende hasta la pulpa o relucide!!_ 

cia de caries. La pulpa puede estar ya expuesta, la radiogra-­

f1'..a nos puede señalar que ya está comprometido un cuerno pulpar 
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El test pulpar el6ctrico puede ayudar al diaan6stico 

pues un diente con pulpitis responderá a una intensidad de co­

rriente menor que otro con pulpa normal. El test tt?rmico rev=. 

lar~ marcada respuesta al fr1o, mientras que la reacción al 

calor puede ser normal o casi normal, 

La movilidad, pcrcusi6n y palpaci6n nos proporcionan 
elementos para el diagn6stico. 

PRONOSTICO:, Si bien es favorable para el <liante, as 

desfavorable para la pulpa, en los casos de pulpitis aquda el~ 

ramente definida no debe esperarse resolución, También pueden 

presentarse dolores reflejados a dientes adyacentes o localizar 

en la cien o en el seno maxilar del caso de dientes posterosu­
periores o bien en el oído, en el caso de dientes posteroinfe­

riores. 

TRATAMIENTO: El tratamiento es la extirpaci6n pulpar 

en forma inmediata, bajo anestesia local o luego de colocar 
alguna curaci6n sedante en la cavidad duranta unos dí.as, a fin 

de descongaetionamianto de la inflamación cxiatcnto. Pnra fa­
cilitar el íntimo contacto del medicamento con la pulpa y ase­

gurar el efecto deseado, antes de colocar la curaci6n debe eli 

minarse todo el tejido careado posible. 
Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y -

existiera una pequeña exposici6n pulpar, con la punta de un 

explorador se provoca una hemorraaia de la pulpa, para facili­
tar su deacongeeti6n. 

La hemorragia puede estimularac con lavados de agua 

caliente, una vez seca la cavidad, la aplicaci6n de una cura-­

ci6n sedante proporcionará alivio inmediato, 6sta debe sellar­

se cuidadosamente, sin ejercer presi6n empleando óxido de zinc 
eugenol. '11ranscurridos algunos dí.as se extirpa la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA: Es una inflamaci6n doloro­

sa, aguda, caracterizada por la formaci6n de un absceso en la 

superficie o en la intimidad ele la pulpa. 

.. ~ 
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ETIOLOGIA1 La causa mds coman es la infecci6n bacte-­

rinna por caries, cuando no hay drenaje debido a la presencia -

del tejido careado o de alimentos encajados en una pequeña ex~o 

aici6n do la dentina, el dolor os sumamonto intonso. 

SINTOMATOLOGIA: El dolor es siempre intenso, qeneral­

mente describe como la$Cinante, pulsatil o como ~i existiera 

una preai6~ constante, muchas veces mantiene al paciente des- -

pierto no dejandolo dormir, prese a todos los recursos para ca~ 

marlos. En las etapa~ iniciales, el dolor puede ser intermite!! 

te pero en las finales se hace más constante, aumenta con calor 

y a veces se alivia con el fr1o, sin embargo, el fr!o cont!nuo 
puede intensificarlo. 

DIAGNOSTICO: Es f§cil sobre la base de información -­

del paciente, la descripción del dolor y el ex§men objetivo. 

Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto 

y la actitud del paciente, quien con la cara contraida por el -

dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la región dolorida 

puedo llegar al consultorio p~lido y con aspecto de aqotumicnto 

por falta de sueño. 

La radioqraf1a puede revelar una caries profunda, una 

caries extensa debajo de una obturación, una obturación en con­

tacto con los cuernos pulpares o una exposición muy próxima a -

la pulpa. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica pue­

de ser bajo en periodos iniciales y alto en periodos finales. 

La prueba térmica puede ser m&s dtil, pues el fr!o 

frecuentemente alivia el dolor, mientras el calor lo intensifi­

ca, la palpación y la movilidad no proporcionan ningún dato, 

pero el diente puede estar ligeramente sensible a la percusión 

si el estado de la pulpitis es avanzado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En los estudios la pulpitis 

aguda supurada puede confundirse con pulpitis serosa, pero en la 

primera el dolor es mtis intenso y sordo, la respuesta al calor 

es dolorosa. Posteriormente el diente puede volverse li~erarne~ 

te sensible a la pcrcusi6n debido a ·que el proceso se ha exten­

dido hacia el periodonto. 
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La pulpitis aguda supurada tambi~n puede confundirse 

con un absceso alveolar agudo por la intensidad y el tipo de -
dolor. El absceso sin embargo, presenta alqunos de los s!nto­

mas siguientes que ayudarán a diferencié1rlos: tumefacci6n, se!! 

uibilidad a la percusi6n y a la palpaci6n, movilidad del dien­

te, carencia de respuesta al probador pulpar c16ctrico o prc-­
sencia de una f!stula. 

PRONOS1'ICO:, Desfavorable para la pulpa, pero general 

mente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa con tra­

tamiento de conductos. 

TRATAMIENTO: El tratamiento consiste en evacuar la -
pus para aliviar al paciente, bajo anestesia local debe reali­

zarse la apertura de la cámara tan amplia como se necesite, 
para obtener un amplio drenaje con una jeringa se lava la cav~ 

dad con agua tibia para arrastrar pus y sangre, se seca y se -

coloca curación de creosota de haya, la pulpa debe extirparse 

posteriormente en un tiempo de 24 a 48 horas bajo anestesia 
local, 

En caso de emerqencia se puede extirpar la pulpa y -

dejar al conducto abierto para permitir el drenaje, este proc~ 

dimiento es preferible a instrumentar el conducto en esta sec­

ción, pues la instrumentación en una pulpa afectada puede pro­

ducir una bacteremia transitoria. 

PULPI'fIS CRONICA: Es la respuesta a un agente nocivo 

ligero, como las toxinas bacterianas y los microorganismos 

subpiogenos, tambi6n puede ser el resultado de una inflamación 

purulenta. Hay pulpitis crónica sin perforación de la cámara 

pulpur (pulpitis cerrada) y huy casos con pcrforaci6n (pulpi-­

tis abierta) '· 

ETIOLOGIA: Caries, influencia t~rmica y química, la 

descomposici6n del alimento retenido en el diente cariase por 

mucho tiempo resultar~ pulpitis cr6nica, 

1. 
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA: Se caracteriza por la for­

maci6n de una ulceraci6n en la superficie de una pulpa expuesta 
generalmente se observa en pulpas jl5venes o en pulpas vigorosas 

de personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso 
de escasa intensidad. 

ETIOLOGIA: Exposición pulpar, seguida de invasión de 

microorganismos, la ulceración formada está ~eneralmente ecpar~ 

da del resto pulpar par c~lulas redondas pequeñas que limitan 
a la ulceración. La zona inflamatoria puede extenderse hasta -

los conductos radiculares. 

SIN'rOMATOLOGill: El dolor puede ser ligero manifest5n 

dese en forma sorda o no existir, cuando el alimento hace com-­

prensi6n en una cavidad o por debajo de una obturaci6n defectuo 

sa, aún en estos casos el dolor puede no ser severo debido a la 

degeneración de las fibras nerviosas superficiales. 

DIAGNOS1'ICO: Despu~s de remover una obturaci6n de 

anlillgama puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina 

adyac~nte, una capa grisacca compuesta de restos alimenticios -

y c~lulas sangu!neas, frecuentemente en esta zona se percibe 

olor a descomposici6n, la exploraci6n en esta zona no provoca -

dolor hasta llegar a una zona m:is profunda donde haya hemorra-­

gia, 

La radiograf!a evidenc!a una exposici6n pulpar, una 
reincidencia de caries, la respuesta de la pulpa al calor y al 

frío es m5a débil, el test pulpar es útil pero necesita mayor -
intensidad de corriente que la normal pnra obtener respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Aquí el dolor QS ligero o no 

existente, excepto cuando hay comprensión de alimentos. 

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presenta 

con mayor frecuencia, requiere de menor intensidad de corriente 

eléctrica para originar respuesta. En la necrosis parcial no -

hay tejido con vitalidad en la cámara pulpar y el umbral de res 

.. 
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puesta a la corriente eléctrica es m~s alto, 

PONOSTICO: Favorable para el diento, siempre y cuando 
se haga la extirpación pulpar y tratamiento de conductos correc­
tamente. 

TRATAMIENTO: Hacer la extirpación inmediata de la pu!_ 

pa o remoci6n de caries y excavación de la parte ulcerada, de -­

pulpar hasta tener respuesta dolorosa. Aqu1 se expone una cura­

ci6n y se deja de uno' a cinco d1as y despu6s de esto tiempo se -
hace la extirpación de la pulpa con anestesia local, en casos de 

dientes j6venes, asintomáticos, puede intentarse la pulpotom!a. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA: Se origina de una ul­

ceración primitiva o secundaria por prolifcraci6n de tejido con­

juntivo que hace emergencia en la cavidad de la caries. 

Se presenta frecuentemente en pulpa j6ven y bien defi­
nida, sin embargo, sabemos que l~ pulpa Onicamcntc, puede cica-­

trizar por calcificación y aislándose el medio bucal, el polipo 

solo evoluciona hacia una nueva ulceración y hacia la necrosis. 

ETIOLOGIA: Exposici6n lenta y proqresiva de la pulpa 

a consecuencia de la caries, para aue se prcsonte una necrosis -

de este tipo son necesarios los requisitos siquicntes: Una cavi­

dad grande y abierta, una pulpa j6ven y L·esistente y un est1mulo 

cr6nico y suave. Con frecuencia la irritación mecánica provoca­

da por la masticación y la infección bdctoriana constituye el 

estímulo. 

SINTOMATOLOGIA: Los s1ntomas son imprecisos pudiendo 

clasificarse como asintomática, exceptuando el momento de la ma~ 

ticaci6n, en la que la presi6n del bolo alimenticio puede causar 

cierto dolor. Si bien ~n los estados iniciales la masa polioosa 

puede tener el tamaño de una cabeza de alfiler, a veces puede 

ser tan grande que llega a dificultarse el cierre normal de los 

dientes. Es practicarnente indoloro al corte, pero transmite la 

presión al extremo de la pulpa causando dolor, sangra fácilmente 

debido a su rica red de vasos sanguíneos. 
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DIAGNOSTICO: Su aspecto es caracter1stico y se reco­

noce facilmente radiogrfificamente muestra una cavidad grande y 

abierta. 

l!ISTOPATOLOGIA: La pulpa de los dientes tiende a re­

cubrirse de epitelios, este epitelio puede provenir de la cncia 
o de las celulas ~piteliales de la mucosa de la lenqua, pero -

es más probable que deriven de celulas rnasenquimatosas. 

PRONOSTICO: El pron6stico de la pulpa no es favora-­

ble en ciertos casos puede realizarse una pulpotom1a y si no -

se logra 6xito deberá realizarse despul\s una estirpaci6n pul-­
par completa. 

TRATAMIENTO: Consiste en eliminar el tejido polipoi­

de y extirpar luego la pulpa, el polipo puede removerse corta!!_ 

do por su base con un bistur1 fino y afilado. 

Una vez eliminada la porción hiperpláatica de la pu~ 
pa, 1;1c lavar6 lu caviduU con uguu y 1;1u cohil.Jirá lu homorruqia. 

con peroxido de hidr69ono. A continuación, se colocará una 

curación de creosota de haya en contacto con el tejido pul~ar, 

lo restante de la pulpa se extirpar& con preferencia en la se­
si6n siguiente. 

NECROSIS: (Gangrena Pulpar) La necrosis es la muer­

te de la pulpa, ya sea parcial o total, segQn quede afectado -

una parte o la totalidad de la pulpa, Es el final de la pato­

logía cuando no puede reintegrarse a su normalidad funcional, 

es secuela de la inf lamaci6n a menos que la lesión traumática 

sea tan rápida que la destrucción pulpar se produzca antes de 

que pueda establecerse una reacción inflamatoria. 

Se transforma en qanqrena por invasión de los g~rmc­

nes sapr6fitos de la cavidad bucal. 

'!'enemas tres tipos de necrosis: 

NECROSIS POR COAGULACION, en esta la parte soluble -
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del tejido se precipita o se transforma en material s61ido, es­
te tipo de nocroaia puede observarse posteriormente a la acc16n. 
da drogas causticas y coagulantes. Otras vecoa el tejido 

pulpar se convierte en una masa blnnca d~ prote1nas coaquladas, 

grasas y agua, se denomina coagulaci6n casiosa y se le encuen­

tra clínicamente con mucha frecuencia. 

La necrosis por licucfacci6n se produce cuando las -

enzimas proteolíticas convierten los tejidos en una masa blan­

ca o l!quida, como suCede en la necrosis pulpar con licuefac-­

ci6n, este tipo de necrosis se encuentra con frecuencia des- -

pu~s de un absceso alveolar agudo. 

La acción en masa de las bacterias, sobre el tejido 

pulpar necr6tico provoca la gangrena por descomposici6n de las 

prote1nas y su putrefacci6n en la gue intervienen productos 

intermedios que como el escatol, cadaverina, endol y putrccina, 

son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas 

gangrenas pulpares. 

Los productos finales de la descornpo~ici6n de las -­
prote!nas, agua y anhidrido carb6nico en cualquier parte del -

cuerpo. 

ETIOLOGIA: Cualquier causa que dañe a la pulpa puede 

originar necrosis. 

SINTOMA'rOLOGIA: No presenta s1ntomas dolorosos hay -

cambio de coloraci6n del diente, olor fétido. El diente puede 

doler Gnicamente al beber liquides calientes que producen ex-­
posici6n de los gases que presionan las terminaciones sensoria 
les de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 

DIAGNOSTICO: Un diente con pulpa necr6tica no respon. 

derá al frío aunque a veces puede responder en forma dolorosa 

al calor, la prueba pulpar eléctrica tiene un valor preciso p~ 

ra ayudar al diagn6stico, pues la pulpa no responde ni aGn al 

máximo de corriente. Sin embargo, algunas veces cuando la pu_~. 

pa se convierte en una masa fluida, es capaz de transmitir la 

corriente a los tejidos vecinos. 
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Para obtener un diagn6stico correcto deben correla-­

cionarse las pruebas ·térmicas y el6ctricas, completándolas con 
un minucioso ex~mcn clinico .. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En casos dudosos, pues debe 
recordarse que a veces hay una mortificaci6n parcial gue puede 

confundirse, ya que puede presentar signos de vitalidad. En -

tales casos, conviene mantener una conducta expectante. 

En casos Uu?osos puede ser necesario tallar una pe-­

queña cavidad para establecer el diagn6stico correcto. 

PRONOSTICO DEL DIENTE: Es favorable siempre y cuando 
so realice la ternpeutica radicula,r adecuada. 

TRATAMIENTO: Consiste en la preparación biomecánica 
y qu1mica seguida de la esterilizaci6n del conducto radicular. 

1. 



PULPECTOMIA TOTAL 

a) INDICACIONES Y CON1'RAINDICACIONES 

b) METODOS INMEDIA'rDS Y MEDIATOS 

e) TECNICA OPERATORIA 
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Pulpectom!a
1 

total es la eliminaci6n o exercsis de toda 
la pulpa, tanto coronaria como radicualr, complementada con la -

preparación y la rectificaci6n de los conductos radiculares y la 

medicaci6n antis~ptica. 

La pulpectom:t:a total puede realizarse de dos maneras -

dietintaa1 biopulpectom!a total y necropulpectom!a total. 

Uiopul¡,mclom1a total.- l!:e la Uhrnica uu1-rienlc111~11le 

umplucadn y quu uu i·unl!'L.n ln u11mJnuu16n pul¡irtr mm antnit~usatA 

locttl. 

Nocropulpoctomtu totul,- So on~len oxcopclonalmonto y 

con1:1itJtu un la. uliminuc16n pulpur, pruvi~ununt:.u duuvilnli;r.oda por 

la aplicaci6n de fármacos arsenicales. Está indicada en aque- -

llos casos en que los pacientes no toleran los unestésicos loca­

les por cualquier causa, a los que no se ha logrado anestesiar -
o en los casos en que se padecen graves procesos hemáticos o en­

docrinos (hemofilia, leucemia) . 

Indicaciones. - I::n todas lau t.mferml.!Jild(HJ pulparuu quo 

se consideran irreversibles o no tratables, como son: 

1.- Lesiones traumáticas qua involucran la pulpa del diente adul 
to, 

2.- Pulpitis cr6nica total 

3.- Pulpitis cr6nica agu<lizada 

4.- Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial 

5,- Reabsorci6n dentinaria interna 

6.- Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o rever­

sible, pero que necesitan de manc:ra imperiosa para su resta!-! 
raci6n la retenci6n radicular. 

,. 
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Contraindicaciones.- Para este tratamiento endod6nti­

co son las siguientes: 

l.- En conductoa radicularoe quo eut~n calcificadou 

2.- Conductos torturases o desviaciones naturales imposibles 

3.- Cuando existen bolsas parodontales que envuelvan al perio-­
donto apic11l 

4,- Cuando el dinete no puede ser utilizado y funcionar despu6s 

del tratamiunlo. • 

M~todo inmediato y mediato.- Se denomina biopulpecto-

m!a total en una sola sesi6n o inmediata, la practicada en to-- f 

daa sus etapas, incluyendo la correspondiente obturaci6n de co:i. 

duetos en una sola sesi6n operatoria. 

Existe una controversia entre los mtis diversos auto-­

res acerca de las ventajas y desventajas de este tipo de trata­

miento y difieren entre si los rcsultadoo obtenidos, la mayor -
parte de ellos evaluados tan solo por los s!ntomas clínicos o -

roontgenográf icos del postopcratorio inmediato y mediato. 

Metrik, de Ontario Canadá 1960.- Considera la biopul­

pectomfa inmediata como un procedimiento auxiliar de urgencia -

de valor y llega incluso a colocar la obturaci6n permanente en 

la misma sesión operatoria. 

Bjordal de Iowa Estados Unidos 1961.- Cita un caso de 

pulpectom!a inmediata realizado en un niño hemof!lico, con con­

trol de hemorragia y obturación inmediata, 

Jovanovic 1967 .- Aconseja la pulpoctorn!a inmediata, -

para evitar la acción muchas veces perjudicial de los fármacos 

que se acostumbran dejar sellados entre las mismas sesiones y -

que irritan los tejidos al pasar al espacio periodontal. 

Nyqaard Osby Oslo 1964.- Citado por Maisto, la reali­

za rutinariamente en la terapcutica de las pulpas vitales. 

Maisto Buenos Aires 1967.- Admite que la pulpectom1a 

total inmediata es un tratamiento racional con el que se puede 

lograr el ~xito y da las siguientes razones: 
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a) La hemorragia se cohibe generalmente a los pocos minutos de 
extirpar la pulpa. 

b) Las paredes de la pulpa están en la pulpa viva inflamada, -­
libree de infecciones y la inmediata preparaci6n e irriga- -
ci6n las deja en condiciones ideales para la obturación. 

e) La anustceia no impido la correcta obturación del conducto -

cuyo control debe establecerse rocntgenográf icamente. 

En el Quinto Congreso Latinoamericano celebrado en -­

Buenos Aires en 1965, apoyaron este tipo de tratamiento y moti­
vados por las conclusiones siguientes; las posibilidades de un 

tratamiento endod6ntico en una ~ola sesión operatoria depende -

de la experiencia y habilidad del profesional de la tolerancia 

y disposición del paciente y de las características particulares 

del caso. 

No la aconsejan los autores norteamericanos más cono­

cidos; Grossman, Somrner y Ann Arbor, objetando por diversos fa~ 
tares que como la hemorragia, la inseguridad en la presencia o 

no de la infccci6n residual, la reacci6n inflamatoria y la di-­

ficultad en la obturaci6n aconsejan emplear el método clásico -
de varias sesiones y control bactoriol6~1ico. 

Un cxámen eléctrico de los distintos factores que ca~ 

vergen en la indicación o no del tratamiento inmediato en la 

pulpectom1a total, permite dividirlos en tres factores indepen­

dientes, que son: 

1.- Factor patol6gico, si no existe infección en la -
pulpa, como ocurre en pulpas intactas lesionadas y heridas por 

fracturas coronarias o en pulpitis incipientes con infección 
camera! y focos parciales de necrosis, en cuyos casos existe la 
presunción de que los conductos y especialmente el tercio api-­

cal no está todav1a infectado. Otro factor será que no exsta -
una hemorragia inten~a. 

2.- Factor profesional; experiencia, capacidad y habi 

lidad del odont6logo en resolver estos casos cl1nicos. 

1. 
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J.- Factor privado o social, tolerancia f!sica y dis­
posici6n del paciente, aceptando una scsi6n que generalmente r! 

quiere mucho tiempo con la boca abierta, pero que le proporcio­

na la ventaja de disminuir el nCimero de citas posteriores. Si­

tuaciones de urgencia que aconsejan u obligan a realizar este -
tratamiento con una limila...:1611 du tiempo. 

El m~todo mediato es el que se lleva a cabo en m~s de 

una seei6n operatoria. 

Terapeutica de urgencia, si el cuadro es dolorosoy --
muy intenso, se conceptúa como de una pulpitis cr6nica agudiza-

da o como la iniciaci6n de un foco de necrosis parcial, ae harli 

la siguiente terapeutica: 

a) Elirninaci6n cuidadosa de los restos alimenticios -

y de la dentina muy reblandecida, con escavadores afilados y 

evitar presionar sobre el fondo de la cavidad. 

b) Secado de la cavidad 

c) Aplicaci6n de eugenolato de zinc y aan mejor, una 

pasta conteniendo corticoesteroides y antibi6ticos, sellando 

con cugenolato de zinc o cavit. 

d) Prescribir la medicaci6n analgésica guc so necesi­
te segOn el caso. 

e) Citar al paciente para practicarle la biopulpecto­

m!a total en el momento oportuno. 

Si el dolor es s!ntoma de una pulpitis con necrosis -

parcial avanzada (pulpitis aguda supurada) , pulpitis cr6nica 

total o la llamada gangrena pulpar o pulpitis gangrenosa, la 

terapeutica de urgencia es similar a la recomendada en procesos 

agudos o agudizados de dientes con pulpa necr6tica y consisten 

en: 

- Establecer un desague pulpar para dar salida a los 

exudados, gases y otros productos de descombro y supuración. 

Este desague o drenaje se hará mediante la apertura y acceso de 

la cámara pulpar con una fresa redonda del número dos al cuatro 

f 
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montada en alta velocidad, trabajando con pausas, con abundan­
te irrigación acuosa y en los casos de existir reacción perio­

dontal dolorosa, con una presión m!nima. 

- Dejar la c~mara pulpar abierta de uno a tres d1as -

hasta que el dolor hayil desaparecido o disminuido, para comen­

zar a continuación el tratamiento de rutina sellando mientras 

tanto con un ffirmaco antiséptico o antibi6tico. 

- Prescribir la medicación analg~sica m5.s indicada y 

eventualmente antibióticos. 

~·~cnica Operatoria.- Si la biopulpectom:í.a total es el 

tratamiento de elección para lns procesos irreversibles o no -

tratables de la pulpa, ello significa que se debe eliminar la 

totalidad de la pulpa hc:1sta la unión ccmento-dentinaria y que 

el vacío residual debe ser preparado y desinfectado correcta-­

mente para finalmente ser rellenado u obturado con material 

estable y bien tolerado. 

Este programa podemos resumirlo en cuatro partes o 
etapas: 

a) El vaciamiento del contenido pulpar, camoral y ra-
dicular. 

b) La preparaci6n y rectificaci6n del conducto, (pre­

paración biomec~nica) 

e) Esterilizaci6n de conductos, (dcsinfecci6n o asep­

tizaci6n). 

d) Obturación total y homog~nea del espacio vac1o, 

dejando despu~s de la preparaci6n biomecánica. 

cumplidas estas etapas se producir~ probablemente una 

reparaci6n o cicatrizaic6n de la herida o muñen a nivel de la 

unión cemento-dentinaria, que nos permitirá la conservación 

del diente con todos ~us tejidos de soporte íntegros durante -

muchos años, pudiundo ser restaurado dentro del plan de rehab! 

litaci6n oral que se haya trazado y cumpliendo con ello el ob­

jetivo primordial de la cndodoncia (que el diente tratado aue­

de estt!ril, potencialmente inocuo e incorporado a la fisiolo-­

g1a bucal normal). 

1. 
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Para que este programa se realice eü necesario seguir -
estrictamente ciertas normas que deben mantenerse en todo momen­

to, y que son: 

1.- Asepcia absoluta. Toda intervención endod6ntica se 

hará aislando el diente mediante el empleo de grapa y dique de -

goma, de esta manera las normas de ascpcia y antisepsia podrSn -

ser aplicadas en toda su extensión, ademfls se evitarán acciden-­

tes penosos como la lesi6n gcngival por causticas y se trabaja­

rá con exclusi6n absoluta de la humedad bucal. 

Se usarán instrumentos y material est~ril, correctamen­

te dispuesto en la mesilla as~ptica y recorUando que la parte 

inactiva de cada instrumento (mangos de espejo, pinzas, instru-- ~ 

mentes de conc.luctos), ésto es, lo t1nico que puede sor contamina­

do por las yemas de los dedos del profesional, admitiendo 16gic!! 

mente que es la única parte que no estar§ en contacto con la pu! 

pa o los conductos, mientras que la parte activa instrumental o 

material (fresas, estr1as de los instrumentos de conductos, to-- 1 • 

rundas, conos absorUentes, puntas de obturaci6n, etc6tera) no 
deberán ser tocadas en ningún momento y por lo tanto, contamina-

das con los dedos de la mano del odont6logo o enfermera. 

2.- Control bacteriol6gico. La falta de exudado o hume­
dad en los conductos, la .::1usencia de síntomas y la buena evolu-­

ci6n podr§n ser interpretados como que la desinfección ha logra.~ 

do aseptizar los conductos. 

J.- No sobrepasar la uni6n cemento-dentinaria durante -

la preparación y obturación de los conductos. Se admite que 

cualquier acción f1sica (mecánica e instrumental o f1sico-qu1mi­

ca por el material de obturaci6n} que rebase la uni6n cemento -­

dentinaria, puede resultar perjudicial para los tejidos apicales 

y periapicales a quienes corresponde iniciar la cicatrización, -

la cual puede interferirse con resultados negativos en la futura 

reparaci6n, por ello, es tan importante el conocimiento de la 

longitud de los conductos, hacer una perfecta conductornetr!a, 
precisa conomctr!a, saber en cualquier momento hasta donde llega 

el instrumental que se usa y hasta donde debe aturar, de esta m~ 

ncra se facilitará una rcparaci6n r~pi<la y total. 
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4.- Lograr una obturación de .conductos bien condensada 

compacta y homogenia. Que el material de obturación quede en -

contacto con lo que fue herida pulpar, sin dejar burbujas de 
aire, exudaóoe a los llamados espacios muertos, es condición 

indispensable para una buena reparación. 

Pautas de tratamiento para la biopulpectom!a total: 

PRIMERA SESION 

Preoperatori
1

0, aplicac:l6n de un sedativo, eliminac16n 

de las cdries cxiHtentca en el diente e intervenir 

AneatcHia local (xilocaina, carbocaina u otros) 

Aislamiento con dique y grapa, desinfección delcampo 

Ap~rtura y acceso de la cámara pulpar 

Localizaci6n del o de los conductos 

Extirpaci6n de la pulpa radicular 

Preparaci6n Uiomec.:inica (ensanchado y limado} del o de 

los conductos por lo menos hasta el número 25 

Lavado (irrigación y aspiración) 

Secado y aplicación del fármaco 

Sellado temporal 

Retiro del aislamiento 

Dar cita e instrucciones al pacicnto 

SEGUNDA SES ION 

Aislamiento con dique y grapa (desinfección del campo) 

Beroci6n de la obturación temporal 

Completar y rectificar la preparación biomcc&nica. 

Lavado (irrigación y aspiración) 

secado y aplicación del fármaco 

sellado temporal 

Dar cita e instrucciones al paciente 
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TllRCERA SESION 

Ya que se haya obtenido un control bacterio16gico y de 

estar el diente asintomfitico se procederá a la obturaci6n de 

conductos y si no se hn logrado t;sto, se ropctirfi la scsi6n an­

terior hasta lograr un medio as~ptico. 

a) Apertura de la cavidad, en cualquier caso el ciruj~ 

no necesita establece~ una entrada o acceso suficiente, que le 

p~rmita a su campo visual la obscrvaic6n directa de la región -

e intervenir y le facilite el ~mplco del instrumental. 

Las normas de cirug!a general aplicables a la operato­

ria cndod6ntica son las siguicnteu: 

1.- El acceso quirGrgico debe ser lo suficientemente -

amplio para hacer un trubajo correcto en el que la vista, las -

manos y el instrumental del cirujano no encuentre dificultades 

de espacio, pero no tan grande que debiliten o pongan en peli-­

gro los tejidos. 

2, - Su buucürli un lo poeiblu hacur ul uccuuo <lo tal ~n 
ncra que la ulterior rcguncraci6n u obturación sea estética y -
lo menos visible. 

La apertura y el acceso a la cav.idad deberfin seguir 

las siguientes normas: 

- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente -

necesario para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para al-­

canzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente 

en los conductos. 

- Debido a que la iluminaci6n, la vista del profcsio-­

nal y la entrada natural de la Loca, son factores que están 

orientados en sentido antera-posterior, es conveniente mesiali­

zar todas las aperturas y accesos oclusalcs de los dientes pos­

teriores para obtener mejor iluminación, 6ptjmo campo visual y 

facilite el empleo de los instrumentos. 

- En dientes anteriores se har~ el acceso y apertura -

por la parte lingual, lo que permite una obturación casi direc-
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ta y axial del conducto, mejo~· preparación quirtlrgica dal mismo 

y una obturaci6n permanente est6tica al ser invisib,le en la lo­

cuc16n, 

- Se tiliminarli 1..1 totaliduU del tucho pulpur, incluye!!.· 

do los cuernos pulpares para evitar la decoloraci6n del diente 

por los restos de la sanyre y hemoglobina. Por el contrario, -

se respetará todo el suelo pulpilr (con alqunas excepciones) pa­

ra evitar escalones camcrillcs y facilitar el deslizamiento de -

los instrumentos hacia los conductos. 

b) Extirpación de la pulpa.- Una vez encontrados los -

orificios de los conductos y recorrido parcialmente, se proced~ 

rli a la extirpación de la pulpa radicular, que se pueda hacer - f 

indistintamunte antes o dcspu6s da la conductomctr!a. 

Los autores más ortodoxos recomiendan hacer siempre en 

primer lugar la conductometria, pero en lil prc'ictica se acostum­

bra extirpar la pulpar radicular con sonda barUada o tira ner-­

vios en los conductos anchos y a continuación ralizar la con-­

ductometr!.a, micntrau que en los conductos ~strcchos se hace 

primero la conductometría y se postergu la cxtirpaci6n de la 

pulpa radicular para hacerla poco a poco, durante la prepara- -

ci6n de conttuctos. 

Para la cxtirpaci6n de la pulpa radicular con sonda 

Uarbati.a se procede a seleccionar und cuyo tu.maño sea apropiado 

al conducto por vaciar, se le hace penetrar procurando que no -

rebase la uni6n cemento-dentinaria, se gira lentamente una o 

dos vueltas y se tracciona hacia afuera cuidadosamente y con 

lentitud • En dientes de un solo conducto o en los conductos -

palatinos y distales de los molares superiores o inferiores, la 

pulpa sale por lo común atrapada a las púas o barbas de la son­

da y ligeramente enroscada a lu misma, En los demás conductos 

más estrechos, puede salir tamUil!n soUre tot.10 en dicntus j6ve-­

nes, pero por lo general se rompe y esfacela y tiene que compl~ 

tarse la extirpación pulpar durante la preparación biomecánica 

con limas y ensanchadores. En pulpas voluminosas y aplanadas -

de dientes j6venes es muy útil emplear dos sondas barbadas al -

mismo tiempo, haciendo girar entre s1 para facilitar la exero-­

sis total pulpar. 

1. 
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La pulpa radicular deberá ser examinada J.ctenidamcntc 

al ser posible con una lupa, su exámcn macrosc6pico puede rnos-­

trar diversas degeneraciones, absesos, nodulos pulpares, necro­

sis y gangrena. El dolor que tione gran valor cl1nico puede 

ser: el peculiar do la pulpa sana, algo picante en los procesos 

infiltrativos y purescente o nauseabundo en pulpitis supuradas 

y gangrenoaae. 

Si el conducto sangra por lu herida o desgarro apical, 

se aplicará rápidamente una punta absorbente con soluci6n al 
miltisimo da adrenalina o con aguja oxigonadu, ovitando que la -

sangre alcance o rebase la cámara pu.lpur y pudiera decolorar el 

aienta en el futuro. 

Si la canductometr1a ha procedido al uso de la sonda -

barbada, se colocará en la misma un tope de goma o plástico, lo 

mismo que en los instrumentos para la preparación du conductos, 

para de esta manera hacer la extirpación de la pulpa radicular 

correctamente. 

Conductornetria. 

Para seguir la norma de no sobrepasar la uni6n cemento 

dcntinaria, hacer una penetración de conductos y una obturación 

correcta, es estrictamente indispensable conocpr la longitud 

exacta de cada conducto a lo que es igual conocer la longitud -

precisa entre el foramén apical de catla conducto y el borde in­

cisal o cara oclusal del diente en tratamiento. De esta manera, 

se tendrá un dominio completo de la labor a desarrollar y se 

evitartí. que al llevar los instrumentos o la obturación más allti. 

del apice, para que no haya lesiones o irritaciones a los teji­

dos µeriapicales ya que de estos factores deponde una buena ci­

catrizaci6n. 

Los controles rnSs exactos de la longitud del diente 

son los que se realizan indirectamente por medio de una o más -

rndiograf1as. El m6todo más simple consiste en introducir en -

el conducto un cono U.e gutapercha, cuyo extremo alcanza la zona 

del apice radicular de acuerdo con la inspección cl1nica y con 
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la radiograf!a preoperatoria. Con una csp~tula caliente se 

aplasta y corta a nivel del borde incisa! o triturante, de ma­

nera que constituye un tope o punto de referencia. 

En caso de conductos estrechos se utilizarán canos de -

plata o instrumentos con topes metálicos o de goma radiopacd. 

Se toma la radiografía con dique de hule colocado y si la posi­

ción es correcta se retira el cono o el instrumento en el con­

ducto y se establece el borde incisa! o triturantc como punto -

de control para la uti.lizaci6n de los demtls instrumentos. 

Si al observar la racliograf!a se aprecia que el cono o 

el instrumento ha quedado demasiado corto o ha. sobrepasado exc!:_ 

sivamcnte f:!l apice, es necesario repetir la rndiograf!a previa 

colocaci6n Gorrecta de la punta. Si la diferencia es poca (uno 

o dos mm) puede rectificarse la medida al hacer la anotación. -

El punto apical debe estar ubicado 1 mm, por dentro del oxtremo 

anatómico de la raiz. 

En la imposibilidad de efectuar un control radiográfico 

inmediato pu~de sellarse en el conducto un cono Ue gutapercha -

de longitud conocida con un antiséptico de rutina. Se toma lu~ 

ge una raúiograffa y en la sección siguiente se realiza el cál­

culo de lu longitud real del diente, mediante la arlicaci6n de 

la siguiente fórmula: 

lrd - lpd x lrc 

lpc 

Largo real del diente largo proyectado x largo real 
del diente del cono 

laryo proyectado del cano 

c) Ampliaci6n y aislamiento de los conductos.- Todos 

los conductos deberfin ser ampliados en su volGmen o luz y sus -

paredes rectificadas y aioladas con los siguientes objetivos: 



1,- Eliminar la dentina contaminada 

2.- Facilitar el paso de otros instrumentos 

3.- Preparar la uni6n cemento-dentJnaria en forma 
redondeada 
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4.- Favorecer la acci6n de los distintos fármacos-an­

tis6pticos, antibi6ticos, irrigadores, etcátera, 

nl poder actuar en zonas lisas y bien definidas. 

5,- Facilit~r una obturaci6n correcta. 

El ensanchamiento y limado producen virutas, restos de 

plvo de dentina, que unidos a posibles restos pulparas, de sa~ f 

gre, plasma o exudados, forma un material de desecho qul! hay -

que eliminar correctamente. 

Esta labor de descombro se realiza por medio de los 

instrumentos para conductos y por el lavado e irrigaci6n de 

sustancias antis6pticas. 
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NECROPULPECTOMIA 

a) Indicaciones y contraindicaciones 

b) Materiales 

e) T6cnica operatoria 

La necropulp~ctom!a parcial es la intervanci6n quirar­
g ica por la cual se elimina la pulpa coronaria, previamente des 

vitalizada y se momific.:in los filetes radicul.:ircs. 

En la necropulpectomra parcial, la pulpa remanente o -

aan con restos de vitalidad pero libre de infccci6n, s6lo se 

mantiene inerte ocupando su espacio natural que permite la re-­
paraci6n del ápice a expunsas <lel tejido conectivo periapical. 

a) Indicaciones: La necropulpcctom1a parcial s6lo pue­

de realizarse indicada en forma precisa en los casos de pulpas­

atr6ficas, conductos curvos, estrechos y calcificados, donde la 

persistencia de la vitalidad pulpar no resulta indispensable y 

la pulpectom!a total sea inpracticable debido a la inaccesibili 

tlad anat6mica. 

Todas las indicaciones anteriores se refieren a dien-­

tes posteriores, ya que la necropulpectomia parcial est~ contra 

indicada en dientes anteriores. 

Contraindicaciones: Como hemos descrito anteriormente, 

está contraindicada en dientes anteriores, dientes jóvenes tanto 

anteriores como posteriores cuyo extremo apical aún no estfi ca~ 

pletamente formado. 

No se realizu. en dientes anteriores por la probable 

coloraci6n de la corona cl!nica por la acción de la droqa desv~ 

talizante y a la falta de limites definidos entre la pulpa co-­

ronaria y la radicular. 
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b) Materiales: Los materiales utilizados para la necr~ 

pulpectorn1a parcial incluyen, esencialmente las drogas para 

desvitalizar la pulpa y las pastas momificantcs para conservar 
inertes los filetes nccr6ticos contenidos en el conducto radie~ 

lar. 

La sustancia qu1mica utilizada casi can exclusividad -
para eliminar la vitalidad pulpar es el ars6nico, el cual fue -

introducido en la práptica odontol6gica por Spoonor, en el año 
de 1836 y utilizado como desvitali2ante dentario y pulpar. 

Bn el mercado dental se consiguen diversos preparados 

a base de ars6nico {Nervascn, Causticin, Ncrvcobalt, etc6tera). 
Como lou factores que mSs tomaremos en cuenta para su empleo 

ser§n la pureza de la droga y su uxacta dosif icaci6n, conviene 

obtener el producto de un laboratorio responsable. La dosis 
necesaria y uuficiente para oUtener la dc~vilulizaci6n de la 

pulpa segGn los c&lculos de Muller 1929, es de 0.8 mg. aprox.im~ 

dam~nte el contenido de una tableta de Nervarsen. 

El otro material esencial empleado en la necropulpect~ 

mía parcial es la sustancia momificantc o protectora de los f i­

letes radiculares, aunque las pastas momificantes incluyen en -
sus f6rmulas distintos agentes medicamentosos, el elemento fun­

damental que integra cualquier preparado de esta 1ndole es el -

paraformaldehido. 

Toda pasta momificante debe incluir en su fórmula ade­

más del paraformaldehido, otra sustancia que le permite reunir 
los requisitos exigibles para la conservación, en condiciones -

óptimas de la pulpa radicular necr6tica, QStos requisitos son: 

a) Mantener estéril la pulpa necr6tica rcm¿rncnte 

b) Fijar la albúmina y endurecer los filetes radicula­
res. 

e) 'l'ener acci6n antis6ptica prolongada 

d) No irritar el pcriodonto 

1. 
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e) Ser radiopaca 

fl No colorear la corona del diente 

La sustancia que se incluye al paraformaldehido es la 
mezcla de la siguiente f6rmulat 

Timol 

Yodoformo 
oxido do Zinc 

Clorofenol alcanforado 

lg 

2g 

30g 

lag 

3cm 3 

A la acci6n antiséptica y momificante del trioximctil~ 

no se agrega la del timol que por su poca solubilidad actaa du­

rante un tiempo prolongado. El yodoformo es muy radiopaco y 

conjuntamente con el óxido de zin conotituyen el vehículo que -

da consistencia a la pasta y permite dosificar los antisépticos. 

El clorofenol alcanforado es un desinfectante potente, discret~ 

mente volátil y de acci6n rápida y fugaz. 

e) •récnica operatoria: La necropulpectomia parcial es 

un tratamiento endodóntico que rcquier0 por lo menos dos sesio­

nes operatorias. La primera para la colocuci6n dol agente dcs­

vitalizante de la pulpa y la segunda para t.:?Xtirpar su parte co­

ronaria y momificar los filetes radiculares. 

Se procederá. al aislamiento del campo operatorio y a -

la apertura de la caviclad, el tejido cariado debe ser removido 

en su totalidad, y de ser posible, en su totalidad se descubri­
rá un cuerno pulpar para colocar el agente <lcsvitalizante que -

será el ars~nico en el lugar de la exposición. Si es necesario 

podrá recurrirse al bloqueo local para descubrir la pulpa, se -

colocard el arsénico durante 24 horas sobre la dentina y en la 

secci6n siquiente, luego de descubrir la pulpa, se efectuará 

una segunda aplicaci6n de arsénico sobre la misma. 

1. 
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La cavidad deberá ser retentiva y permitir un sellado 

herm6tico de arsénico, para evitar los peligros que causarían -

su Uifusi6n a través de una soluci6n de continuidad entre el 
material temporario de obturación y las paredes de la cavidad, 

A los dos d1as después de aplicodo el agente desvital~ 

zante y siempre que el paciente no sienta dolor, se procede a -

la apertura de la cámara pulPar y a la eliminación minuciosa de 

la pulpa coronaria, con técnica semejante a la empleada en la -

biopulpectomia parcial. Con una fresa cxtralarga, se penetra -
aproximadamente 2nun en calla conducto rad:lcular. El diámetro de 

la fresa debe ser algo mayor que el del conducto en la vecindad 

de la c§.mara pulpar, .Ssto se realiza con el fin de formar un 

nicho que servirá d~ receptáculo para la pasta momificante. De 

be evitarse el lavado de la cavidad con agua o soluciones acuo­

sas que solubilizan rlipidamente el contenido form6lico de la 

pasta. 

Los restos pulpa.res pueden eliminarse con instrumentos 

de mano, aire fria a presión moderada, la pasta momificante se 

lleva a la cámara pulpar con una espátula pequeña o con un por­

taamalgamas utilizado exclusivamente para el caso. 

Comprimiendo suavemente el material con una bolita de 

algod6n a la entrada de cada conducto se le pone en contacto 

con los filetes radiculares. El piso de la cavidad y el resta 

de la cámara quedarán ocupados por la obturaci6n de cemento de 

fosfato de zinc que servirá de base para la obturación defini-­

tiva. 

1 • 
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ACCESO 

Para iniciar cualquier tratamiento endod6ntico es ncc~ 
sario establecer una entrada o acceso suficiente que facilite -
la realización de 6ste. 

El acceso quirúrgico deberá ser lo suf icicntcmonte am­

plio para hacer un buen tratamiento, pero no tan grande que de­

biliten los tejidos o' estructuras, se aprovech~rán los factores 

anatómicos, qu~ nos faciliten el acceso y posteriormentu la ob­

turación, para que ésta sea est6tica. 

Se eliminar§. esmalte y dentina necesarios para llegar 
al tejido pulpar, pero que alcance los cuernos pulpares par.a p~ 

der maniobrar libremente en los conductos. Es conveniente me-­
sializar todas las aperturas y accesos oclusales de los dientes 

posteriores para obtener una mejor iluminación, 6ptimo campo 

visual de obscrvaci6n dirt!cta y fücilitar el empleo bidigital -

de los instrumentos. 

l::n óientes anteriores se har~ la apertura y acceso pu!_ 

par por lingual, ésto dará una obscrvaci6n casi directa y axial 

del conducto. Se eliminará la totalidad del techo pulpar, in­

cluyendo los cuernos pulpares para evitar la decoloraci6n del -

diente por los rc.stos de sangre y lu.nnoglobina. Se rcspetartl. el 

suelo pulpar para evitar escalones camcralcs y facilitar el des 

lizamiento de los instrumentos hacia los conductos. 

DIENTES AN~'El\IORES 

En incisivos y caninos ya sean superiores e inferiores 

la apertura se realizará del cíngulo y extendiéndola de 2 a Jmm 

hacia incisa! para poder eliminar el cuerpo pulpar. El diseño 

será circular o ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal, 
pero en clientes muy j6ven~6 pu~c.h:: ser triangular. 

1. 
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PREMOLARES INFERIORES 

La apertura se realizará en forma circulé:lr o ligerame~ 

te ovalada desde la cCinpide vestibular h.i!ltcJ el zureo intercu~ 

pideo, se puede hacer ligeramente mesializado. Con punta de -­

diamante o fresa de c.:irburo de tungsteno perpendicular a la ca­

ra oclusal se alcanzará la unión aniclo-dcntinaria, se conti110a 

hasta el techo pul¡Jar posteriormente una fresa de flama se al-­

canza el conducto. 

MOLARES SUPERIORES 

La apertura la realizaremos de for.ma triangular, con -

lados y 5ngulos ligeramente curvos, con una bmw vestibular lo­

cali~ada en ·la mita.U mesial de la cara oclusal. El triángulo -

estar6 formado por las dos caspides mesiales y el zureo inter-­

cuspideo vestibular. 

Ya que se ha alcanzado la uni6n amolodcntinaria con la 

punta de diamante o la fresa de carburo de tungteno, se conti-­

nua con una fresa grande hasta que esta penetra en la cámara 

pul par, Se eliminará el techo pul par con movimientos de aden-­

tro hacia afuera y al mismo tiempo extirpar el tcj ido pul par. 

ME~ODO üE MARMMASSE 

Este método se utiliza para la localizaci6n de conduc­

to disto-vestibular en los primeros molare!:i 1rnpcriores, consis­

te en: 
a) Se traza una l!nea imaginaria del conducto lingual 

o palatino al conducto mesio-vestibular. 

b) Se traza un semicírculo imaqinario de un extremo a 

otro de esta lfnea, con una convexidad haciil distal. 

e) Se traza una lfnea imaginaria que divida a este se­

micírculo en dos y que sea perpendicular a la linea imaginaria 

entre un conducto y otro, formando aui dos Lritlngulos. 

El conducto disto-vestibular se deberá localizar en 
cualquier parte del -riángulo vestibular. 

1. 
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MOLARES INFERIORES 

Se realizará en la mitad mesial de l.:i cara oclusal, 

tendrá la forma de un trapecio cuya baBc ~~ ~xten<lerá desde la 

cCispide mesio-vestibular siguiendo hacia lingual hasta el zureo 

intercuspideo o rnesial o rebasandolo ligeramente un rnilimetro -
del otro lado generalmente muy pequcfio cortará el zureo central 

en la mitad de la cara oclusal o un poco mtis a los dos lados no 

paralelos que complem~ntan el trapecio se les dará forma ligera' 

mente curva. 

HALLAZGOS DE LOS CONDUC1'0S 

La ubicaci6n de lu entrada de un conducto se reconoce: 

a)· Por el conoc.imient0 anat6mico de su situuci6n topo-

grlifica. 

b) Por su aspecto típico de depresión rosada, roja u -

oscura. 
e) Porque al ser explorada la entrada con una sonda li 

sa, lima o ensanchador se deja penetrar y recorrer hasta dete­
nerse en el apice o en alguna obstrucci6n anat6rnica o patol6gi­

ca. 

En dientes con un solo conducto y una continuidad ana­

tómica con la cámara pulpar, su hallazgo 110 ofrece dificultades 
pero en dientes con más de dos, tres o más conductos, se encue~ 

tran frecuentemente serios obstáculos para su localizaci6n, co­

mo ocurre en los premolares superiores y especialmente en los -

conductos vestivulares de los molares superiores y los dos me-­

siales de los molares inferiores. 

Para localizarlos se puede recurrir a una impregnaci6n 

con tintura de yodo o transiluminar el diente, quedando la en-­

trada tle los conductos como un punto obscuro. 

En ocasiones se puede utilizar lubricantes como la ql! 
cerina o substancias quelantes, hasta localizar los conductos 

más estrechos y dif1ciles, cuando hay duda de si el conducto 

estará o no debajo tlel punto donde creemos debe encontrarse, es 
conveniente recurrir a una rudioyrilf!a. 

1. 
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ACCIDENTES OURAN1'E EL TRATAMIEN1'0 ENDODONTICO 

Durante el tratamiento endod6ntico pueden presentarse 
ciertos tipos de trastornos inesperados que entorpecen o impo­
sibilitan el normal proceder del tratamiento, por lo tanto, es 

indispensable conocer en detalle los trustornos y la mejor ma­
nera de prevenirloB. 

1.- Fractura <le la corona clínica.- Este accidente -
puede preveerse debido a la debilidad de las paredes de la co­

rona, ya sea por el proceso de caries o de tratamientos antu-­

riaros. Cuando se corre el riesgo de que puedan fracturarse -
lap paredes se le advierte al paciente para que no le cause 

desagrado. 

Terminando el tratamiento del conducto y cementado la 

cavidad, si las paredes han quedado débiles, Be recurre al ce­

mentado tle una banda hasta que so realice la construcción defi 

ni ti va. 

2.- Escalones en las paredes del conducto.- Al hacer 

el acceso al apice radicular es frecuente que se complique, ya 
sea por estrechez del conducto, calcif icacioncs anormales y 

curvas de las raices. 

En estos casos Uabc emplcar~e la técnica operatoria -

más aceptable no usando instrumentos paco flexibles de espesor 

inadecuado que son los que provocan la formaci6n de escalones 

sobre las paredes del conducto. Al realizarse un escalón pue­

de formarse una falsa vta operatoria, al descubrir el trastor­

no debe intentarse aumentar la luz del conducto desgastando la 

parud opuesta. a la del escal6n. 

Bsto se logra usanUo limas finas y sin uso, lubrica-­
das con glicerina para facilitar la impulsi6n en busca de la -
zona no accesible del conducto. Ya encontrando el camino nat~ 

ral no se retira el instrumento hasta efectuar una tracci6n 

que desgaste las paredes del conducto que elimine el csca16n. 
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3.- Falsas vías operatorias.- Son causadas por falsas 
maniobras por instrumental inadecuado, c.·1lcificaciones anor­

males, anomal!as anatómicas. 

Producido el trastorno a pesar de to<las la precaucio­

nes los trastornos establecen su gravedad, el lugar de la per­

foraci6n y la presencia o ausencia du infección. Así, tenemos 

perforaciones cervicales o interradiculares y del conducto 

radicular. 

a) Perforaciones Cervicales o Interra<liculares.- Esto 

ocurre al no tener un conocimiento correcto <le la anatom1a de!!, 
taria y de la toma de una radiograf1a, al hacer el acceso a la 

cámilril pulpar y a la untr.:ida do loR conductos. 

Al hacei.·se la perforación suele producirse una pequeña 

hemorragia lo cual nos hace pen~ar en una falsa vía. 

Diagnosticada la perforación, debe hacerse inmediata­
mente su protecci6n, se aisla perfectamente y se efectúa un 

cuidadoso lavado de la cavidad con agua oxigenada y en sequida 

en la perforación se coloca una pequeña cantidad de pasta un -

poco 11quida de hidroxido de calcio y por últi1no, se coloca -­

una capa delgada de cemento de s!lico-fosfato hasta que cubra 

la zona de perforación. Esto se hace antes .:i.i::>lando los con-­

duetos con algodón comprimido para que no se cubran de cemento. 

b) Perforaciones del conducto radicular.- Si la perf~ 
raci6n es dentro del conducto, su reparaci6n es compleja, este 

accidente ocurre al hacer la accecibili<lad al apice radicular 

o al eliminar una antigua obturación. En el momento de hacer 

la perforaci6n es necesario ayudarnos de ]a radiograf1a, para 
saber la posición exacta. 

Cuando la perforación es lateral se localiza fácilmen 
te con la radiograf1a por medio de una sonda, en cambio si la 

perforación es vestibular o lingual, s61o una cxploraci6n mi-­

nucioaa nos ayuUarti a la localización de lu perforación. 
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cuando la perforac16n se localiza en el tercio medio o 
apical de la raiz, debe tomarse el conducto natural y despu~s­

de su praparaci6n, obturamos ambas v1as con pasta alcalina, de­
jando para despu§s el cemento medicamentoso para la parte del -

conducto ubicada debajo de la pcrforaci6n. 

Caida de instrumentos a vías digestivas y respirato- -

rias.- Cuando por circunstanCias especiales se trabaja sin di-­

que de hule deben tomarse todas las precauciones necesarias para 
evitar la posible caída Ue un instrumento en la v1u digestiva -

y lo que es mucho más grave en la v!a respiratoria. 

Los instrumentos deben tomarse fucrtomonte por su man­

go y no debe olvidnrsc que cuanto menos !iCü la lonqitud mayor -

será el peligro de que pueda rodar hacia la faringe, en caso de 

soltarse do entre los dedos, por un movimiento brusco del pa- -
ciente. Existen en el comercio pequeñas cadenas con anillos que 

se ajustan al mango del instrumento y otro que se adapta al de­

do meñique de la mano. 

En caso de que se produzca el accidente, es necesario 

tener presente lo siguiente: 

a) Proceder con toda rapidez y serenidad 

b) Ordenar al paciente que no se mueva 

e) Tratar por todos los medios de localizar el instru­

mento para sacarlo al instante, si 6ste no puede sor retirado, 

solicitar inmediatamente la colaboración del médico especiali-­

zado. 

1' 
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TECN IC/\S DE OB'rURJ\CION DE CONDUCTOS 

Se denomina obturaci6n de conductos, al rellano campa~ 
to herm6tico y permanente del espacio vac!o, dejado por la pul­

pa. camera! y radicular al ser extirpada y del creado por el cn­

dodonciata durante la preparaci6n de los conductos. La obtura­
ción de conductos so realizará cuando el diente en tratamiento 

so considere apto par~ ser obturado y reune las tres condicio-­

nes siguientes' 

1.- Cuando los conductos est6n limpios y cstfiriles 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparación 

biomec§.nica (ampliaci6n y aislamiento) de sus conductos. 

3.- Cuando cst6 asintom§.tico o sea cuando no existan -

s1ntomas cl!.nicos que contraindiqul!n la obturación, como son; -
dolor coponttinuo o a la percusión, presencia de exudado en 111 -

conducto o en alglin trayecto fi~tuloso, movilidad dolorosa. 

Siendo que la ol.>Lur.:.tci6n <le con<lucLo~ cti la últimacta­
pa de la pulpcctomía total, sus ol.Jjctivos serán los siguientes: 

a) Evitar el paso desde el conducto a los tejidos pe-­

riapicales de microorganismos, exudados y sustancias tóxicas o 

potencialmente de valor antihiqi6nico. 

b) Evitar la entrada desde los espacios peridentales al 

interior del conducto de sangre, plasma o exudados. 

e) Bloquear totalmente el espacio vac'Ío del conducto -

para que en ningún momento puedan colonizar en el microorganis­

mo que pudiesen llegar do la región apical o pcridental. 

d} Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n pcriapical 

por los tejidos conjuntivos. 

A continuaci6n se expondrán los materiales empleados -

en la obturación y despu.:?s de las técnica!l principales. 

1. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

La obturaci6n de conductos se hace con dos tipos de 

materiales que se complementan entre s!: 

MA~'ERIAL SOLIUO 

En forma de conos o.puntas c6nicas prefabricadas y que 
pueden ser de diferente material, tamaño, longitud y forma (co­

nos estandarizados de' gutapercha y plata}. 

CEMEN~'OS 

Pastas o plásticos diversos que pueden ser productos -

patentados óxido o preparados por el propio profesional (cemen­

tos con base de eugenato de zinc, eugenol con base plástica). 

Ambos tipos de material debidamente usados deberán cu!!!. 

plir con los cuatro postulados de Kuttlcr: 

l) Llenar completamente el conducto 

2) Llegar exactamente a la uni6n ccrnento-dentinaria 

3) Lograr un cierre herm6tico en la uni6n cemcnto-denti 

naria. 

4) Contener un material que estimule a los ccmentobla~ 
tos a obliterar biol6Qicamente la porci6n cementa-­

ria con neocemento. 

Respecto a las propiedades o requisitos que los mate-­

riales de obturaci6n deben poseer, para lúgar una magnifica ob­

turaci6n, Grossman cita las siguientes: 

a) Debe ser manipulable y fácil de introducir en el 

conducto. 

b) Deberá ser preferiblemente semis6lido en el momento 

de la introducción y no endurecerse hasta despu~s -
de introducir los conos. 
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e) Deben sellar tanto el conducto como su diSmetro, -

como tambi6n en longitud. 

d) No debo !:iUfrir cambios de volúmcn especialmente de 

contracci6n. 

e) Debe ser impermeable a la humodad 

f) Debe ser bacterioestático, o al menos no favorecer 

el desarrollo microbiano. 

g) Debe ser ~a<liopaco 

h) No debe alterar el color del diente 

i) Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica-- f 
les en el caso do pasar mtls allá del foramen apical 

j) ·Debe estar estéril antes de su colocaci6n o que 

sea fácil de esterilizar. 

k) En caso necesario podrá ser retirado con facilidad 

MAi'ElUl\LES SOLIDOS 

Los conos como ya hemos dicho, constituyen el material 

s6lido preformado que se introduce en el conducto como parte 

esencial o complementaria de la oUturación siendo los más util!. 

zados los de gutapercha y plata. Los conos de gutapercha son 

radiopacos, bien tolerados por los tejidos fáciles de adaptar -

y condensar y al poder reblandecerse por el calor o por disol­
ventes como el cloroformo, el xilol o el euculiptol, se consti­

tuye un material tan manipulable gue permite en las modernas 

técnicas de condensación latcroal y vertical una cabal obtura-­

ci6n. 

El Gnico inconveniente de los conos de gutapercha con­

siste en la falta de rigidez, lo que i;:n ocasionr:s hace que el -

cono se detenga o se doble al tropezar con algún impedimento. 

~o obstante lo anterior, es uno de los materi.:ilcs que se usa en 

la mayoría de los ca!;)os con gran l!xito. 

Los conos de plata son mucho más rígidos que los de 

gutapercha su elevada radiopacidaú permite controlarlos perfec-

1. 
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tarnente y penetran con relativa facilidad en el conducto, sin 

doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomendables en los 

conductos do dientes posteriores que por su curvatura, forma -

o eatrechez ofrece dificultades on el momento de la obturación. 

Los conos de plata tienon el inconveniente de que ca­

raccn da la plasticiuad y at.lhuroncia do loa do gutuporcha y 

por ello necesitan un perfecto ajuste y del complemento do un 

cemento sellador corr~ctarnentc aplicado que garantice el sella 

do hermt3tico. 

CEMENTOS PARA CONDUC1'0S 

En este grupo de materiales se abarcan aquellos cem~n 

tos, pastas o plásticos que complementan la obturac16n de con­

ductos, fijando o adh~riendo los conos, rellt!nando todo el va­

c!o restante y sellando la uni6n cemento-dentinaria, se le de­

nominan también selladores de conductos. 

Los cementos de conductos son los materiales que más 

deben reunir los once requisitos citados anteriormente. 

Una clasificaci6n elaborada sobre la aplicación cl!ni 

co-terapeutica de estos cementos es la siguiente: 

a) Cementos con base de eugenato de zinc 

b) Cementos con base plástica 

e) Cloropercha 

d) Cementos momificadorcs a base de paraformaldehido 

e) Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas) 

Los tres primerou se emplean con conos de gutapercha 

o plata y están indicados un la mayor parte de los casos, cua~ 

do se ha logrado una preparaci6n de conductos correctos en un 

diente madura principalmente. 

~· 

1' 
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Los cementos momif icadores tienen su principal indi­

cación en aquellos casos que por diversas causas no se han po­
dido terminar la preparación do conductos como BO hubioao du-­

aeado o se tiene duda de la esterilización conseguida, como 

sucede cuando no se ha podido hallar un conducto o no se ha 

logrado recorrer y preparar debidamente. 

Se les considera como un recurso valioso, pero no co­

mo un cemento tle rutina como lo son los tres primeros de la 
claaif icaciOn. 

E:l grupo E o de pastas reabsorbibles, constituy e un ~· 

grupo mixto de mcdicaci6n temporal y de eventual obturaci6n de 

conductos, cuyos componentes se reabsorben en un plazo mayor o 

menor, especialmente cuando han rebasado el foramen apical. 
Las pastas reabsorbibles estfin destinadas a actuar en o más 

allá del apice, tanto como antisépticas como para estimular la 

rcparaci6n que deberá seguir a la rcabsorci6n de las mismas. 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Existe en la actuali<lad varias t~cnicas de obturaci6n 

de conductos radiculares, que eligen dependiendo de las carac­

terísticas individuales de cada caso, siendo las más usuales -

las siguientes: 

'Nknicas de obturaci6n con cono Gnico.- La técnica 

para obturar un conc.lucto con cano de gutapcL~cha y cemento para 

conductos es en esencia la siguiente: mediante la radiograf1a 

se observa la longitud, el recorrido y el diámetro del conduc­

to que se realizarfi preparado mecánicamente y se eliqe un cono 

estandarizado de gutapercha del mismo tamaño. La extremidad -

gruesa del mismo se recorta según la longitud conocida del 

diente se introduce en el conducto quedando el extremo grueso 
a nivel de la superficie oclusal o incisa! del diente, el ex-­

tremo fino deberá llegar a la altura de la uni6n cemento-dent! 

naria. 
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Se tomará una radiografía para verificar la adaptaci6n 

tanto en longitud como en diámetro, siendo correcta se procede -
a la obturación. Elegido el cono se me2cla el cemento para con­

auctos con una espátula y loseta cst6riles, hasta obtener una 
mezcla uniforme, gruesa y d~ consistencia €.!sposa. 

Se forran las paredes aplicando una pequeña cantidad -

de cemento en un atacador flexible de conductos, repitiendo dos 
o tres veces la operación hasta cubrir las paredes con cemento. 
Luego se pasa el cono de gutLlpcrcha o de plata por el cemento , 

cubriendo bien la mitad apical y se le lleva al conduct0 con una 

pinza para algodón, hasta que su extremo grueso quede a la altu- f 

ra de la superficie incisa! u ocluaal del diente. 

Despu~s se toma una radiografía, si la adaptaci6n del 

cono es satisfactoria con un instrumento caliente el extremo 
grueso del cono a nivel de la cámara pulpar, o mojar aan, 2 mm -

más all& hacia el apice. Oespu6s de estar seguros que la obtu-­

raci6n fue correcta se procede a poner las bases, para la restau 

ración definitiva. 

Bsta técnica se realiza generalmente en los incisivos 
inferiores, en premolares de dos conductos y en molares. 

T~cnicas de condensación lateral.- Si el conducto es -

amplio y no puede obtl1rarse con un solo cono como sucede por lo 

regular en dientes antesuperiorcs, caninos inferiores y premola­
res de un solo conducto, usaremos esta técnica. 

Esta técnica requiere de varias puntas, una que será -

la principal y varias accesorias adem~s del cemento para conduc­

tos. 
La técnica es la siguiente; se seleccionará una punta 

o cono que haga buen ajuste apical, luego de cortarle la punta -

como se hace en el método de cono único. Se introducirá y se 

llevar& lo m§s cerca posible al apice sin sobreparsar el foramen 

y recortar su extremo gruesc a nivel de la superficie incisal u 

oclusal del diente. 
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Se tomará una radiograf!a para verificar la adapta--­

ci6n del cono y hacer las correcciones necesarias con respecto 
a la longitud y adaptaci6n en el apice, siendo conveniente que 
el cono quede lmm más corto. Si el cono está correcto se reti­

ra y se sumerge en tintura de metaf6n incolora para mantenerlo 

est§ril al igual que los conos accesorios. 

Despu6s de que el conducto está estéril y seco, se 

procede a cubrir las i~aredes con cemento, retiramos el cono de 

la solución antis6ptica, lavarlo en alcohol y dejarlo secar al 

ire con los conos accesorios. Una vez secos el cono principal 

se cubre con cemento y se introduce en el conducto hasta que su f 

extremo grueso quede u la altura de la superficie incisa! u 
oclusal del diente. 

Con un espaciador se comprime el cono contra las par~ 
des del conducto, mientru.s se retira el espaciador on un movi-­

miento de vaiven hacia uno y otro lado, se colocará cono fino. 

1::1::1 aconeojabla retirar ul e1::1pnciador con 1.:1 mano i~quif.!rda e 

introducir el cano con la mano derecha, siguiendo la misma di-­
recci6n en la quu establa colocado el espaciador. 

Colocar el espaciador nuevamente presion5ndolo para -
hacer lugar a otro cono y repetir el proceso hnsta que no entren 

m~s conos en el conducto. Se debe tener mucho cuidado de no de 

salojar al cono principal de su posici6n inicial. 

Se toma una radiografía para verificar que la obtura­

ci6n sea corracta, siendo que no deben existir espacios muertos, 

no sobrepasar la unión cemento-dentinaria y exista un sellado -
herm6tico, Si la obturaci6n es correcta se procede a recortar 

las puntas con una espátula caliente a nivel Ucl piso de la cá­
mara pulpar menos dos milímetros hacia el apice. 

Por Gltimo, se procede a poner las bases para la obtu 

ración definitiva. 
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~·!lcnica de condensaci6n vertical.- Este método llama­
do tambi6n de la gutapercha caliente, fue propuesto por Sehil-­

uer con el oUjeto de obturar los conductos accesorios además 

del principal. ~n la condensaci6n vertical, la gutapercha es -
ablandada por el calor o disolventes 11quidos (cloroformo) , la 

presi6n se aplica verticalmente como para obturar toda la luz -

del conducto mientras la gutapercha se encuentra en estado pl§.!! 
tico, 

Esta plasticidad permite la obtL•raic6n de los conduc­

tos accesorios con gutaper.::ha o cemento. El método podrá em- -

plcarse en pacientes con amplio orificio bucal y conductC's qra­

dualmente cónicos para que la presi6n que deba aplicarse no ha­
ga correr el riesgo de la extrucci6n apical de la gutapercha. 

Esencialmente, las etapas de las técnicas son las si-

guientes: 

1.- Se ajusta el cono de gutapercha en el conducto de 

la forma habitual. 

2.- La pared del conducto se recubre con una delgada 
capa d.e cemento para conductos. 

3. - Se recubre el cono con cemento y se introduce. 

4.- El externo contrario o grueso se secciona con un -

instrumento caliente. 

5.- Un portador de calor, tal como un espaciador, se 

calienta al rojo vivo y se introduce inmediatamente con fuerza 

en el tercio coronario de la gutapercha, ésto es de 3 a 4 mm. 

6.- Se aplica un obturador y con la prcsi6n vertical 

se fuerza el material reblandecido hacia el apice. 

7.- Algo de la gutapercha es arrastrada por el espa-­
ciador cuando 6ste se retira <lel conducto. 

e.- El empuje alternado del portador de calor dentro 

de la gutaperch.a, seguido por la presión con el atacado.e fr1o, 

produce una onda de condensación de la gutapercha caliente por 
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delante del atacador que sellar§ los conductos accesorios más -

grant.les y obturara la luz dL~l conducto en sus tres dimensiones 

a m1Jdida que su vaya aproximando al tt!rcio apicill. 

9.- Bl remanente al conducto se obturará por seccio-­

nes con gutapercha caliente, condensan<lo cadu secci6n pero im-­

pioitrndo que el instrumento caliente arrast.re la gutapercha. 

T6cnica del
1
cono invertido.- Esta t6cnica puede em- -

plearse en los dientes que no estlin completamente formados y el 

foramen apical es muy amplio, como sucede en los dientes antera 

superiores de niños. 

Se colocar5 un cono de gutapercha con su extremo más if 

grueso hacia el apicc y luego se empaquetan conos adicionales -

despu6s se toma una radiograf!a para verificar el ajuste a ni-

vel del apicc, haciendosc en ese momento las correcciones nece­
sarias. Se cubren las paredes del conducto y del cono con el -

cemento para conductos hasta la altura correcta. 

Despu~s se agregan conos alrededor del cono invertido 

en la forma habitual, hasta obturar totalmente el conducto, co­
mo el diámetro de los conductos en dientes anteriores de los 

niños, con frecuencia tienen su mayor amplitud a la altura del 

foramen apical, mayor que la del conducto mismo, algunas veces 

e?:J necesario obturarlo con gutapercha y un exceso de cemento y 

realizar la apicectom!a inmediatamente después , condensando la 

gutapercha desde el extremo apical y recortando la superficie -

desde el extremo radicular para lograr una superficie suave, 

uniforme y bien obturada. 

'l'écnica de obturación seccional.- Este método puede -

utilizarse para obturar el conduct0 en su totalidad o s6lo par­

cialm~nte, cuando va u colocarse una corona o perno, por ejem-­

plo: un muñan de oro para un jaket, o para una corona Richond. 
Por este m6todo el conducto se obtura por secciones o con una -

sección de un cono de gutapercha. 
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La tficnica consiste en seleccionar primero un ataca­

dor de conductos e introducirlo hasta unos tres o cuatro m111-

metros del apice. Despu6s se colocará un tope de goma en el -

atacador, luego se elige un cona de gutapercha de tamaño apro­

ximado al Uel conducto, se prueba en el mismo y se corta en -­

secciones de 3 a 4 mm. Se tomará la sección apical con un at~ 

cauor para gutapercha, posteriormente el atacador se calentará. 

lo suficiente para adherir al mismo ~l trocito del cono de gu­

tapercha. Se corre ortoncos el tope <le goma hasta un punto 

que corresponda a la longitud del diente, medida desde el ex-­

tremo del trocito del cono de gutapercha. 

Llevar el trozo de gutapercha al conducto hasta el -

apice, previa inrnersi6n en eucaliptol, girar el atacador en - f 

arco con un movimiento <le vaivcn y desprenderlo del cono. 

Tomar una radiograf!..:i para determinar el ajuste del 

cono, si fuese satisfactorio, agregar nuevos fragmentos de gu­

tapercha hasta obturar el conducto totalmente, condensando ca­

da secci6n sobre la anterior. 
Si se fuera a colocar una corona con espiga, al obt~ 

rar el conducto se empleará s6lo la primera porción o secci6n 

apical del cono de gutapercha. Terminada la obturaci6n se to-

mar& una radiograf1a para verificarla. 

En lugar de eucaliptol, la secci6n de gutapercha pue 

de cementarse con un atacador o ser calentada sobre la llama y 

conOensada en el conducto mientras está caliente. El incon-­

veniente de esta técnica es que a veces uno de los fragmentos 

de gutapercha puede desprenderse del atacador y quedar reteni­

do en el conducto antes de alcanzar el apice, resultando dif!­

cil empujarlo o abrirse ca.mino, la obtur.:ici6n radicular termi­

nada puede entonces mostrar la existencia de espacios entre 

los fragmentos de gutapcrchu., sl. 6stos no han sido suficiente­

mente comprimidos. 

Si se ha empleado demasiada presión, el trozo apical 

puede ser desplazado y forzado hacia los tejidos periapicales. 

¡. 
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'J.'~cnica de obturación y sobreobturaci6n. - Est.:i técni­

ca se realiza con pastas lentamente reabsorbibles, est~ indica­

da en los casos de conductos normalmente calcificados y accesi­

bles, la sobreobturaci6n so observa para los cusas de lesiones 
periapicales O. 5 a lnun2 de superficie de material sobreobturado 

es suficiente para favorecer ln macrofagia y la actividad h!stf_ 

ca tendiente al lograr la reparación. 

El tercio apical del conducto queda completamente ob­

turado con pasta antiséptica, en los dos tercios croronarios 

ael conducto se comprimen la pasta hacia el apice y paredes del 

conducto. 

La técnica de obturaci6n y sobreobturaci6n con pastas 

alcalinas se aplica especialmente en los conductos amplio- e -

incompletamente calcificados, con lesiones periapicalus o sin -

ella!i. 

La sobreobturaci6n es bien tol~rada y de rápida abso~ 

ci6n por lo cual puede intentarse en todos los casos sin preo-­
cuparse por la cantidad de material sobreObturado, el tercio 
apical del conducto o aún la totalidad del mismo pueden quedar 

obturados con el mismo material apical bien comprimido. 

En los dos tercios coronarios se puede complementar -

la obturaci6n con conos de gutapercha, que comprimen la pasta -

hacia el apicc y paredes del conducto. 
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DOLOR POSTOPERATORIO 

Manejo del dolor,- El dolor postoperatorio despu6s de 
un tratamiento convencional de los conductos radiculares, no es 

inevitable; pero tampoco delJer!a suceder normalmente, general-­
mente cuando este dolor se presenta, es más que nada por culpa 

tlel aperador que lo p~do provocar por alguna negliqencia duran­

te la instrumentaci6n del conducto radicular, pero también pue­

de <.leberse a problemas relacionados durante los procedimientos 

ue la obturaci6n. 

Irritaci6n periapical.- Puede ocurrir durante la ins­

trumentación final por el material usado durante el tratamiento 

sin el debido cuidado, como por ejemplo; un excesivo uso del 

sellador, irritaci6n causada por las puntas de papel usadas du­
rante el secado. 

Si el conducto estaba limpio o mejor aan, est~ril an­

tes de la obturación radicular, la irritación periapical pudo -

ser causada por el instrumento endodoncico estéril o por las 

pequeñas cantidades del sellador blando, esta irritación qene­
ralmente es pf=queña y persiste solamentu en un d1a o dos pura -

tales casos es Gtil la a<lministraci6n de un analgésico. No se 

requiere de antibiótico en estas pequeñas lesiones, debido a 

que la irritación es de origen mecánico más que de naturaleza -
infecciosa. 

Si la irritación es provocada por una punta oue 
proctuye a trav~s del orificio apical o por el sellador que es 

tóxico por s1 mismo, entonces el manejo del dolor postoperato-­

rio se hará más dificil. La tolerancia de los tejidos periapi­
cales es más hacia la gutapercha que a las puntas de plata y 

ésto puede deberse a que las puntas de gutapercha son más sua­

ves y no se corroen de manera de que no irritan el tejido, sin 
embargo, si una punta de plata proctuye a los tejidos es proba­

ble que actGe como irritante mecánico cada vez que el paciente 

•. 
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mastica con ese diente, y quiza se corroa a largo plazo con 

irritación adicional debido a los productos de corrocci6n, 

En tales casos se deberá intentar retirar la obtura­
ci6n radicular deficiente y volver a preparar el conducto para 

crear un nuevo tope apical y por supuesto, hacer una nueva ob­

turaci6n radicular. Si el paciente tiene problemas con una s~ 

breobturaci6n radicular, la sola elirninaci6n de la obturaci6n 

por lo general da al~vio al dolor. 

Si no es posible retirar la obturaci6n radicular de 

manera convencional puede ser necesario proceder a hacer una -

apicectom!a y la obturaci6n radicular retrograda, pero si el - f 

material que obstruye el apice son puntas de gutapercha y la -
cantidad que proctuye al tejido es una porci6n pequeña (lmm) -
no se tomarán medidas drásticas excepto prescribir analgésicos 

que serán usados mi en tras sea necesario. Hay ciertos sellado-. 

res y pastas para obturaci6n radicular que como ya mencionamos 
anteriormente son venenos citot6xicos o fijadores de tejidos y 

son estos medicamentos los causantes muyeres del dolor postop~ 

ratorio, si se llega a depositar en el periapice durante la -­
obturaci6n, 

El tratamiento puede ser bastante dificil ya que al 

parecer, el material se difunde a través del hueso muy r§pida­

mente y la reacci6n varia mucho de paciente a paciente. El -­

tratamiento ser& paliativo y consiste en prescribir al pacien­

te analgésicos, asegurnndole a éste que el dolor que lo'refie­

re es temporal, pero que irá desapareciendo paulatinamente en­

tre seis y ocho semanas. 

Siempre que el dolor sea más intenso tratará de reti 

rarse el material del tejido mediante la apicectom!a y al mis­
mo tiempo so sellar~ el material en el conducto radicular, co­

locando una obturaci6n de amalgama apicalmente. La elimina- -

ci6n del material en los tejidos no es nada sencilla, porque -

se corre el riesgo que durante la excavación mecánica podamos 

empujar el material más profundamente hacia el hueso. La irri 
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gacidn abundante del área con solución isot6nica nos es de gran 

ayuda al desalojar algo de material retenido en el conducto, 

pero la eliminaci6n completa del material en los tejidos, muy -
rata voz ea posible por lo tanto, la molestia continuar& muy 

levemente y moderada hasta que el material restante sea elimin~ 

do por fagocitosis. 

SELLADO INADECUADO. - ~·ambi6n las molestias postopera­

torias pueden deberse al resultado de un sellado inadecua<lo del 

conducto. Para darnos una mejor idea ~sto puede ser causado 

por una obturación poco satisfactoria o porque el operador haya 
pasado por alto un conducto menor o accesorio, una bifurcación 

o una perforación radicular o apical. 

El tratamiento consiste en mejorar el sellado retira~ 

do la obturaci6n y tratando de nuevo el conducto y en su caso -

los pequeños conductos accesorios pasados por alto, hay que ex~ 

minar minuciosamente esta pieza tanto mecánica como radiográf i­

camente, sin omitir ningún conducto esta rcvisi6n tiene por ob­

jeto evitar caer en un nuevo error. 

Algunas veces no es posible mejorar el sellado por 

los m~todos convencionales mencionados anteriormente y solamen­

te nos queda por abtar por la apicccto1u!a y la obturaci6n retr2. 

grada pues estas dos son nuestra única alternativa posible. 

CONTROL POS~'OPERATOHIO. - El control es muy importante 

y el paciente constantemente vigilado, este control debe ser 

clínico y radiogr~fico y en períodos que van a partir de su te~ 

minaci6n del trabajo que son entre seis meses y un año después 
de concluir el tratamiento. Más tarde el paciente se valuará -

en intervalos de un año a dos durante los cinco años subsecuen­

tes. 

CRITERIOS PARA EL EXB'O 

1.- Que el diente está cl!nicamente asintomático y 
funcional. 

2.- El aspecto radiográfico de los tejidos periapica­
les debe permanecer normal o regresar a la normalidad mediante 
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una obturación completa. 

l\NALGESICOS. - Los analgésicos tienden a trabajar en -

un papel preventivo y ayudan a mantener la tolerancia del dolor. 
Por lo tanto_, cuando sea necesario se empleará un rcgimen de -­

control del dolor en el postopcratorio, podemos administrar 

500 mg de ácido mefanamico 3 veces al día (PONSTAM) o dos tabl~ 
tas de aspirina con codo in a. de 2 a 5 días. 

Los analgé'sicos más simples inhiben la liberaci6n de 
las hormonau inflamatorias, talm1 como lrt proatu~1landinas del -

tejido dañado, lo cual numenta tanto el dolor como el edema. 

Estos analgésicos en orden decreciente son: ácido mefanamico, - ~· 

fcnilbutazona y aspirina. 

Cualquier rcacci6n dolorosa poco usual es importante 

en postoperatorio, significa un regimen analgésico inadecuado -

o muy espaciado y antes de recurrir a analg~sicos narc6ticos -­

potentes, el cirujano deberá asegurarse que el paciente está 
tomando sus medicamentos como le fueron prescritos y las dosis 

suplementarias de analgés ices simples con sedaci6n leve tal co­

mo 2.5 mg. de diacepam (valium). 

Una combinaci6n regular de analqésicos simples por -

vía bucal y sedación es bien tolerada por el paciente. 
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CONCLUSIONES 

La cndodoncia, es un tema sumamente importante para 

el odont6logo, como para el mismo paciente, ya que gracias a_ 

esta rama de la odontolog1a los padecimientos y dolores agu-­
dos que aquejan a los ~acicntes, puedan disminuirse 6 elimi-­

marse por medio del tratamiento de conductos radiculares. 

Anteriormente los pacientes se presentaban ante el_ ~: 

dentista, manifestandole dolores intensos e inaguantables en 

algunas de sus piezas <lent;-1les, y llevando la mentalidad de -

que la Qnica solución será la extracción. 

Nos damos cuenta que la cndodoncia ha venido a re-­

volucionar la odontolog1a. El dentista actualmente tiene la 2 

portunidad de brindar una solución conservadora y no tan des­

tructiva y mutilan te como lo es la extracci6n dental. 

El odont6logo experimenta una gran satisfacci6n al 

poder conservar una pieza dental que estaba de9tinada a per-­

derse, otro punto muy importante de esta técnica, es la res-­

tauraci6n completa de la pieza dental. 

Los adelantos de la odontolog1a son tan maravillo­

sos que actualmente cantamos con instrumentos y medicamentos 

sumamente eficaces y seguros, y as1 a nosotros los dentistas 

nos facilita y favorece que el tratamiento en los conductos 

radiculares sea mfis satisfactorio y rápido. 

La tarea de los odont6logos es tratar de conservar 
las piezas dentales lo más que se pueda y con la endodoncia, 
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esta tarea es m~s sencilla para el paciente menos molesta, 

ascgurandonos a la vez que el exito será de un 80 % en los 

tratamientos endodtSnticos. 
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