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INTR()JUCUION 

i<luchos años de experiencia clínica han de-­

mostrado lo valioso y eficaz que es la endodoncia en la 

práctica odontológica en la ·ouyor:ía de los casos que el 

T'ln~i"nt'! se presenta al consultorio con dolor pulpar sea 

cual se~ la causa. 

Para aprovechar todas las ventajas oue brinda 

la andodoncia, eu nece8ario conocer las medidas ddecu,idus 

y asi en caso de una emergencia endodóntica, constituye 

una práctica muy usual la extracción dent&l, pero a menn 

do sera una experiencia sencillarnente desalentadora y des 

agradable en la mayoría de los casos para el naciente, la 

posibilidad de conservar sus piezas dentarias, por medio 

de un tratamiento como la endodoncia esto puede aumentar 

en un momento dado la confianza ntJ.e el paciente que debe 

tener hacia su dentista y asi eli.ninar la iu:nresión que 

se tiene de la profesión de años atras del saca muelas y 

por el contrario al profesionista lo encámina al conoci­

rni ento más completo de los problemas de :ínt.i,;;a relaci<Sn 

con el dolor, sin tener que ll~~ar u la extrucción den-­

taria. 

De lintemano deseo que de alguna manera la inform~ 

ción recopilnda en el pres~nte trabajo sirva para t0dos 

aquellos que nos int;resa la conservación de las pieza2 

dentarias en la economía bucal. 
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CAl'I'rliLO I 

ANATCAI.\ Y J,'ISIOL<'l:Ifl PUf,?;.'l 

Anato·nic... 

lJárnaru puloar. La pulpa dentaria ocupa la cavidad 

!JUlpar, f0r:nada por la ctimaréi pul;)ar coronal y loe canales 

radiculc..res. La pUlQa, forma continuidad con lo~. tejidos 

9eriapicales a traves del agujero o agujeros apicales, en 

los individuos j6venes, la for:na de la pulnu sigue upro-­

ximadamente, los límites de la superficie ext.,rrnt de la 

dentina y las prolongaciones hacia las cúspides del dien­

te son llaraados cuernos pulpttres. En el rnornento de la 

erupción la cárnartt. pul~ktr es rrdnde, pero s8 hace m&s pe­

riueña confor:ne avann1 la erlad de.hidn al dep6si to inin--­

terruropido de dentina. La dis.ninuci6n del tamaño de la C.!!; 

vidad pulpar en lo:·· molares no ~;e efectúa en la rnisma pr.e_ 

oorci6n en todas las paredes de la cá~mrd pulnur. La 

f'ormaci6n dd dentina. v 1·oeraes<..~ m.~s rápi~a11entr: en el piso 

de la cb.rntlra pulpur. :.a _(orm~ .. o.11~0 8n lu. 9arecl nclusci.l o 

techo, y en menor cantidad en las puredes laterales de la 

c.~.·1Ll1'.'i.J. '?"ll:f...1r, rli"~ t:-:ü id!V!r:1 r~uc: la pl1li)c.t 11.~·,1,' -5er !lo.J.S r~ 

ducida principal rinnte en ;..:::ntido oclusal. La cÚ.ilara puede 

estrf~chur:Je todi..lvÍu rnás y su tu:nai'ío volverse irr{.;['1.llar 

por la formación de d •ntina re::mradora. 

Canal radicular. Con la edad ne producun cambios 

en los canale8 radiculareo. Jur~nte l~ for1~aci6n rhdicular, 

ln. extrc:nidu.tl apiC<..t l ra.Jicu.lc..l.r i::~. tina u.hértura &.,nplia li­

:T\i t~:<ia n0r r~l dl~fru~ma epitelial. LC:t.3 '.Ja.redeH dentinales 

se adeleaza.n e;ratlual.nente y la for.nu del canal pulpar ec 

como un tuho a:nnlio y abierto. l.!onforrne prosigue el creci­

:niento se forma 'ná:':\ ri~ntina, de tul rr:.an ~ra aue cuando la 

ruíz d.el di:nte hu ·1urlur.:tclo 1 81 canal ra;lfcula.r es consi--



derahle1nnete .'llás estrecho. r:n el curso de la forrnaci6n de 

li;. r1d..z, la vaina radicular eni t"lial de í:ertwig s~ desin­

tegra en re3to'1 y -·e deplisi ta ce,nento sohre la superficie 

de dentina. f'.;l Ce1r. T"tO influirá r~n el ta1naño Y lLL for~!l.tl 

del agujero upicu.l complettlm~nte forruado. üos cunale.s rad.!, 

culares no siem'Pre ¡-;on rectos y únicos, sino vu.rí.an por la 

'Presencia de canhl•~s accesorios. 

A cualquier distancia, a partir d~l vlrtice del 

diente, pueden encontrarse ra.rnificaciones laterales del 

ci;.nal radicular, se observan sobre o cerca del piso de ~a 

camara pul~ar. 
Una explicación posible para el desarrollo de t~ 

das las ramificELciones lu.terales de lo~ canu.les pulpuras 

p:iede ser. un defecto en ln vaina radicular epitelial de 

Hertwie;, durante el deshrrollo ele la raiz, en el si tia de 

un VúBO sunguíneo supernumerario mús grande. 



iisiología pulnar. 

r·or:nadora. La pulntt dentaria ee ele ori¡".en 1nosodér­

mico u contiene mayoria de los elementos celulareo y fi--­

brosos encontrados eh el tejido conjuntivo laxo. 

La función pri~aria ele la pulpa ·entaria es la prQ 

ducci6n de dentina. 

Nutritiva. La pulpa pr01)orciofü, nutrici6n a la den 

tina, mediante los odontoblastoa, utili,,ando sus prolon~-­

g&.ciones. Los ela:nentoe nutritivos ;:;e 8ncuentran en el li­

quido tisular. 

3Bnsnrial. Los nervios rl·! lú. nuloa conti~n.;n fibras 

san~itivas y motoras. Laa fibras oensitivus, que tienen a 

au carf,o la sensibilidart de la pulpa y la dentina, conducen 

la aensuci6n del dolor y el dolor úr·icu·1 ente. f'.in ern.hargo, 

su función principal par¿ce ser la inici¡¡ci6n c\e re.flojos 

pina el control ele lu circulación en la pulna. La parte 

motora Llel arco reflejo es pro,orcionada por laG fibras 

visceralea motoras, riue terminan en loFi rn(rncllloo de los va­

sos s~ngitíneoo pul~ares. 

2_efensi ·1a. La pulpa está bien prnt~e;idn. contrr. le--­

siones externas, siP.:npre .v cuando !')~ enc.:uentrt! rodeadh tJOr 

la. ""Hired intacta i\e dentina, si embargo si se expone a irri 

taci6n ya nea de tino mecánico, térmico, 11uír11ico o bacte-­

riano, puede desencwL.:nar UTI<.i r·-~acci6n í:'fica7 r1e rlefensa. 

La reacción d•:;fen;iva s··: nued-~ r·xpr·.,dar ccn l<. C· 1 "--:aci6n 

de ·l,=ntina r~'13.rnr1ora. si l:.!. irri tuci6rl es i-.. ,·cra., o corno 

reacci6. infld.matoria ~Ji i~~ i rri taci,~,n o:~s r-.i:; seria. i:li 

bien le< pared dentiaal rígido. dehe comüd~rar.oe como pro-­

tecCi6n :>1;1rn li..!. pul oa, tai•~bién a:1tena7.a au existe111.~ia bajo 

cierte .. · c.:ondiciones. 

.;. 



Durante la infla,naci6n de la ]'Jlllna, la hi>wrem{a y el exu­

dé<do a menudo dan lul!ar al acu"ulo de ezc·1;10 de li~uido y 

material coloidul fuera il; lo.o canilares, tc.l er.uilibrio 

limi tr..do por cadu .iuperfi cía ira se¡rnido por lu deHtru--­

cción de la pulpa. 

5. 



GAJ.'I'ftJLO II 

:-.o.i'fHU~;·.rURA 110 ... ,0GIUA !J~ '"·-;. .?ULP11. 

La pul..,a es un tejido conjuntivo laxo especializa:lo 

Bstá formado por células, fibroblantos y un:t sust-,ncia in-­

tP.rcelulur, está a su vez consiste de fibras y sustancia 

fun.Jamental. ,.demás las c6lulas defensivas y loD cuerpos de 

la~ células de la dentina, los odontoblstos constituyen parto 

de la null)a dentaria. Los fibrohlastos de la pulna y las 

célulac d~fensivas son idénticos a lo~ encontrados en ~ual-­

r1ui-Jr otra l)arte d"l tejido conjuntivo laxo. 

Las fibru~. de h1 nulpa son en 11arte areir6filas y en 9arte 

col.igenas madurus. No existen fibras elásticaa. La sustun-­

ciu fundamental de la pulna parece oer lle consistencia mu-­

cho más firme que 1'1 del tejido conjuntivo l&xo fuera de la 

pulpa. f,a tureencia de la pul na al · gual qu~ en cualnuier 

te jit\o laxo reaul ta de equili hrio consto.nte, pero dinlimi co, 

entr~ una fa~e soluble en aguu y otru insoluble en ésta. ~n 

la nul-pa co:erletamente de•·arrollada, el enuilibrio de las 

dos fc,ses es tal que lu oustancia fundamental es gelatinosa •. 

La histoquimica dH la -pul0J. sera igurü en su co-;iposici6n 

esencial y reuctividaJ. que cual 0 uier otro éejido conjuntivo 

laxo. 

La pulp61. se encuentra alojada, en lC> ci'.lmaru pulriar 

Y conductos radiculares' excepto a nivel r\el rorG.:nJn a-pical. 

Bl tejido pulpar comnrende: 

al La pulpa dentaria 

b) I1a Ct1na odontoblástica 

·e) •'UlDa r."J.ic•.llar y ne~ia;iical 

a) La pUl)a dentaria, os origina curu1d" une. conden­

saci6n de L inasodcr.no ª'°' '"' cona del epi t,•lio interno <lel br­

C,;;J.no ·\el es1riulte, tranoLo:"".r,a lci p::. pila dentaria. 

º· 



.C.:n. la :·us-? de cu:nr.:...na, la iu. 1il<:t. dentári< . .i., po'r -.~cc:i6n in-

ductiva ,l.•l epitelio intti.·no del 6·;• .. no <hl. eC< al.te, 

trun;;forma SUH c',lttlhs en odontobltu .. tos. 

r.Jos odo."1.tob1_,~:]tos son cBl'..lla. formadorau •l ~ dentina 

Del:ipues 1l·~ r¡ue los odont 1)bl;:i3t("l.-; rlJ!JOSi tan la··, !lrimeraa Cü­

pae de. dentina, laH c~lula:i de~ e:Ji telio inte.,...no ae transfo.r 

1n.an en amelobl:isto.1 103 eua. les inician la· producci6n de la 

matríz del es1.1alte. ~n '3Ste fl.O~nento la pa!Jil..t denturia reci­

be el no:nhre ,¡_, pul!'u d~ntaria. 

b) La cana odontoblii.otic1<, Son clilul<is del tejido 

conjuntivo .. il td;!lente tii:'erenciadas lu:; (!Uules for.TJan la aen­

tina. Se encuentran en la parte ext~rna d : 1 pulpa junto 

a la tl~ntina alineado-- en hileras irr8r,ulares. 

:Bl cuerpo dr:: los odontoblastos de cura u la. dentina 

pos--.:en un 'proc~no ci t.oplasmático .,u~ ,P. encuentra dentro de 

los tubulillos dentinarios, se dice, '1UC -ientro ::le dichas 

prolongacuiones son lareu.s y ller;an al lírni te ame lodentina-

ria, hay mayor confluencia en l ·'s tir¡'l;anos d .. ~ loa 1.::uernos 

pulpures, estq.s prolon;_r.ctciones recihen '31 no.ri.bre 11a fi hrar:: 

de To1nes. Cerca da los odontoblaAtns, 30 enc¡entrh unrr zonu 

libre <le c~lulas deno;,lina.da zona suh-odontoblá.~Jtic;~, ar¡ui 

ae oncuP.ntrun fibras nervio~ds. 

_¿1 tejido nul:iar tiene una zona celular-, nor d~n­

tro de la zona de n'eil 1 debP. encontra.rse esta zona celular 

que e8 un ele 16si to d '~ e ~lulas, '1Ue sunti tuyAn a la. rp1e de_§ 

truyen entre. ella:; los o:!onto'blaaton. Una zona r;entr'll, us 

tejido e:ahrionurio, rior lo tanto ,~xL1ten células saEr~uf1113¡u~ 

·1a:Jos línfaticos y nervioll. 

7. 



<;éll!.l·,"...!k-1..i! pulna. 

a) Pibrcfblustos.- Son células eGt·-elladas d · la pulpa, 

pres ;ntundo l:.i.rgaG ~rolongaciones protonlasrn{iticas unien­

do se a otra!'! cálulas formando una re,j. 

bJ Histiocitos,- ~on cllulu~ de defensa de la pulpa, en 

la inflaiouci6n se convierten en macr6fagos, éstos refuer­

zan a lo;· poli:norfonucleares en el ataque de bacterias. 

t'or úl ti'llo presentan algunos linfocitos ']Ue dcfi end en a 

la pulpa, también ª'' convierten en célula3 plao·náticas 

cuya funci6n es diluir lao toxinas. 

e) ~\rt·~riao.- ~~on va:~os erandes ,.,'..le irrigan la nulpa. 1 y 

posenn cubierta !J16.scular. 

d) lena:-.• - Son num.erosao y 8e encu~ntran r:1á::: al centro de 

la pul".la. 

e) -lasos linfático~.- }'orman una red colectora que drena 

por vasoB af~rentes a través d~l foramen apicnl. 

f) Nervios.- Batos penetran por el foramen apical, siguien 

do el trayecto d' los vusoo sanf.Uineos. :3on <l·' tino mieli­

nizudo y no mielinizadc. 

Los de tipo .nielinizado, siguen el curso de las 

arterias para dividirse en sentido coronal en h~1.ces más 

pequeiion; eotos nenetran en la zona d :~ 1teil, formando el 

plexo .ieil y de e:etos se d·rnprenden peoueños 1"aces éstos 

se deµosi tan en la zona suoodontohl.fstica, donde pierden 

su cubierta úe mielina. Hecl.~ntca investii:::icio:¡e:; han de-

:nost!'ado iuf"' ~xisten fíhras nerviooa.c en lo;. tu .... ul{"')a den-

tina:rins junte a l:L:: fibra:' de 'fornes. 

Lo8 haces no •;iielinizudos, son los r¡ue regulan la 

b. 



la dilatación y la co:.tracción va,,culur ·Julc1ar. 

La. '?et'iferia d • la pulpa a la predentina ec ic1portant··· nue 

carez~a de cubierta mielínica, ya •ue Asto dificulta disceL 

:nir la calidad de estímulo, pero la resouesta sera dolor. 

Se esti11a "!Ue el ta"1año de los nervios es de trea 

micrones d - grosor y el míme··o varía de 151 a 1300 fibras. 

Predentina y dentina. 

La pre<lentina es la. capa dentinaria mác; profunda, 

se encut1ntra entre loa orlontoblustos y la dentina, ea con­

tinuación de de la ••atriz rtentinaria, la predentina no es 

minerali ZE<da. 

La dentina esta perforada por :nicro-co•:ductos que recihen 

el nombre. de túbulos dentinarios, esto>. atraviesan la den­

tina en for11a ondulada <1esde. l« sunerficie externa de la 

pulpa, hasta el Urni te amelodentinario, tiene diámetro de 

3 :,1i•"raa en la zona pulpar y l micra c"rca del límite 

wnelo-dentinario,. esto es de suma importancia para la COI]! 

preai6n de muchos principios de endadancia preventiva y 

terapia de conductos, ya que cada uno contiene prolonga~~ 

ciones cito plasmáticas. 

La dentina es su.namente dolorosa a cualquier estí­

mulo aunri.ue no se sabe el mecanismo esacto de esta trancmi­

ción, si se toma en cuenta que hay microo17anisrnos de un 

ta:naña rnanor a las 3 micr"s y i:ior lo tanto cab~n alojadas 

en los túhulos dentinarics, !3e esti.·1a Que exist.;n por mi­

li1uetro cuadrado 50,00:J tuhuli llos pued•1 calcularse la can 

tidad de .c~lulas odontoblásticas da?iadr.s d~rhnta nrocec!i--

mientas op~rutorios cuando :;e usan por e.~e111plo r~resas zin 

fila 1 fricci6n sin refrieeraci6n, ad mus do otros a;'r•rno­

res co;110 los fÍ::Jicos, ouí.iiicos, t~rmicos .v bacterianos. 

Uentinas.- Las dentinas rlP- tipo ¡iri.1uri-:i ~er:.i lt.. 

que se forma i~icialmente empie-?,a. a calcificar;:;e, la pani-

la dental 
9._ 



s' convierte en l.: nul•1& d.mtal. 

L!i secundaria ª'' forma a lo largo de la vida del 

diente se deposita !lrincinulrnonteen el piso de la. cámara 

pulpar, frente a lu lineu d~ ,rofundic;ución ch la caries, 

:::sta dentin;;. posGe un número d'' canalículos con 

una truyectoria mucho más irregular. 

La terciaria r~ci be diferentes noml>reo dí! acuerdo 

a su funci~n, eo menos minerali7.nrla '1Ue la dentina secun­

daria.. 

Dentina perfcular, 30 encuontr...t. al reñ.,:.:dor del 

proceso ci topli<smático de los odontotilustos, ;1ri1>cipia 

donde ter:uinc.. princi yalmente la predentina, oo al tH.mente 

rninerali~ada, con el tiem~o y e.le :J.Cuerdo a loa irritan ter; 

disminuye Li luz del tubulillo ohlitnr .. nclolo totalrqente, 

dJ pulna radicular y Tleriaoicc.~l. 

La pulpa ratliculu ... es una contin·1 ... 1ci6n de lt-!. pul­

~Ja coronarii::t., estú. ,....ontnnida en el conducto r; .. :1.,icula.r el 

cu:.11 si~ c:-..;trecha pror~!"eui '/amente ha.-:; tu (! l .foramen apical. 

Por el foramen apical y condnctoo accesorios, P'-'';an la 

rulpu,va::os y nervios, los vacos irrip;_~n el r::erii:Ípice y 

penetran oor lon forf::.ntene:J dGl rlientn. '.'e originr-.i.n de los 

vaGos sanguíneos ·l _ los espacios medulares del hueso. Lq_ 

vaina ,le !·1ertwig e::> un:J. continuacifin inici; l del epitelio 

reducido del esraal ;:e, mientras los º'lon::: blastos pro<luccn 

dentin,1 ~n la. parte inte-r,n<.l de 3c·ca v~dna .~e fr:..1.l};'1Cnta, 

e: tre sun c6lalar· epiteliales cr2cen cél11las pro:;cedentes 

dnl r:eo·'"n"Ui'.ila ·i?l folícuto d('nt;.lrio -~uc inici;_~rá la apo­

sición de la matriz ce~entaria por fuera, ectas c~lulas 

reci hcn el nomhre de O(uintoblastos. 

10. 



Ll prnrlncto de elavoraci6a de lo:-~' ce:aentoblt stcs 

eo la c'olágena., est;... !." ·r:,1a la matriz 6reanica, se inicia 

la. mineruliza.ci6n dnl ce•nr~ntn, ~sto SP entienñe co'.no depó­

sito d~ cristaleo min,~r.:.-.les de 6rigen tisulur, entre lus 

fibrillan de colar,cno d ~ la !'!1atriz. T.os cristales minera­

les eotán constituidos nor hidroxian,.tita estos son sir>li­

lares a los del hueso y a los d•· la dentina. 

'ioloeia. a.Jical v periapical. 

La fiHiologia del periodonto y hueno alveolar nos ayuduran 

p~ra no da lar ~&tau zonas durante el tratumiento endod6n-­

tico, ya ~ue ahí reside el potencial repan;dor esr>erado en 

el cemneto radicular y hueao alveolar, producido por el 

IJeriodonto,, det'jern~··:ña una función en ~a cicatrizaci6n y 

repn.rttcián. 

11. 



CA?I'l'ULO III 

L" historí" clínica e" el nri.:ier paoo para el 

diuen6stico. r:l diugn6stico que es la obtenci6n de inte­

rror'.untes clínicos oue ,Jeterminan el curso de ltt atención 

preventiva, educuciona~ y teru¡i6utica nue se hrindar& al 

paciente, el dien6stico de las lesionan pulpares y de sus 

secuelas, van des<Je lo obvio h"''t" lo idefinido, el diar;n6.!!. 

tico diíerencial de un dolor facial de oric•n incierto o 

da Unü pul90.gia ind finida :>ero referida !1ucd0 a·~r por demás 

co11·1] ejo. 

La extensi6n de la historia clinic:a odontol.Seica 

y 'llédica varía ae¡;Ún el caoo. Lo ou · se trata de conocer 

con ;J. historia clínica es la :nolestia inmediata del pu.cien 

te, de las afecciones )asadas relacionadas con las actua-­

les, de su oalud ocn~ral. 

Historia clínica. 

1.- Ficha de iden"ificaci6n. 

fJombre, edad, SdXO, lugo..,.. de naci:níer.to, domicilio 

ocunuci6n, eutado civil, derec:hohabiente de alc.tma instit!!_ 

ci6n d~ Shlud, tel~fono del .n6dic~ 0artícular. 

2.- n.ntecedent~s Hered0-.fumiliare~j. 

In te rrOE,atorio acerci. de lurJ enfermedades ciue pa-­

decier6n, !Jüd·:cen o cauuaron lt.~ ií!'J...:!rte Lle los a.hUC!lOs y 

tÍoJ tu.nto ~)aternos co:no i11u.t~ r·nos, pcid rea, hermt:no3 :r c6n-

;:ugc. 

J.- . ...,.ntecE:dentes -ier3onnlea no natol6gicos. 

Inter•·or:,,torio acerca del .. mbiente del paciente; 

<.ili ":::ntr.i.ci~n, t;ra.do ti•~ .-~sea larida:i, tal~a'!Uiomo y alcoholi!!, 

1110 d :portes y Vt:.:t.cunticion~:;. 
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4.- Antecedentes nersonules pato16eicos • 

. es un:.. unu:~nésis d •l todtiG lus enfermedades ~úe ha 

padeci.do el naciente d•,adt> r¡ue naci6 h"'fJta la fechh actuc..l 

s·: guiendo un ord~n cronol6gi<.>o. 

5.- J.'adecirniento actu,.l. 

Ü diap;n6stiCO ~UC se haya elaVorudO en BU Última 

visita al médico trae.unte, ao efe,ctuará el siguiente in­

terrogatorio: ii1echa de inicio de la enferinedad, causas a 

la 11ue atribuye su ~nfermedad, signos y síntomas ohserva­

do:.3 por el p • .1.ciente, evoluci6n ele lrrn min:nos, estudios 

realizados ( laborat0rio y / o p,ahi.Hote), di&gn6stico mé­

dico, tra-iioi.mi·~11to y re0ul tado. 

6. - Interrogatorio por a ,ara tos y sisteina:z. 

lf'iebre reum6.tica, angin¡ ... dl! -pecho, infa.rto, hiner­

ten~d6n, soplo, cirugía carrli<i.ca, TJroble!rtas de co: .. eulacibn 

reumii.tis o, sinuci t,is, <.J.:Yila, tu~f~rculonio, neumonía, taba-

quismo, diabetes, artritis, enilvp.sia, arflor de es tomar-o 

.: .. lteracione::; tiroideas y rcnt:.lec, radioter'-t-pia, henu.ti tia 

1:1.lcoholismo, si hay embarazo, alergias, Bi estan hajo tra­

twniento con corticoeGt0roides. 

comentarios 

precnusiones. 

7.- Exnloraci6n física. 

Esta debe llevarse a caho por medio de lon :nétodos 

de ex'Plor3.ci6n ~ara investigar ano1nalio..J en cu._l,,ui '·r 

segmento del cuerpo. 

Se ex~>lorarú d~ ca 1
• ezü a pies, incluyendo µiel. 

Por medtbo de la vista, valorarerr1os ¿; l 'Peso, la talla con~­

ti tuci6n, conformaci6n, marcha, fl::.st:ien, ílJ:OVimientos anor-



mal e:; y ad"ptuoi6n al : .edio. 

:::s iu1portante f1U0 seH.n toinados los ~;iguientes 

!.dgno;.; vi tc~les nor ·•:•;dio del cirujnno df!nti2tu, antes de 

lu upl.icaci6n de cualquier tioo tld aneatecia, interven-­

ciones nui ru:~gicrt.c o ad:!lini:itrhci 'n de 1'arm;-.cos con el fin 

de evi tt.. r no si bles accidentljs '~J1 el consulta ,.·io ~ 

presi6n arterL . .t. l, pulso, tt-.irnn"rh turu. y respirttciones por 

;ninuto. 

b.- Auxili~res del diagn6stico. 

:~x<:i.m(!n~s rle lahoratorin y/o e;abinetu. ~e mandarán 

re .. lizur de acuerdo al :!L>i\n0ntico sisr.emático y al tra­

tai.üento riuirurgico hucu.l nor efectuara~. 

9.- Uiugn6stico de presunción. 

ileepuea ele halier rn;_1li zaclo Bl inter.,...ogatorio, la 

inspección física y en ca.<10 de se•· necenarío ordenar pnie­

ba~: rle lr~h~ ratorio, tern1re·no~J lo::i dato:i GUficiGntes para 

elub.Jrar un diagnóstico de n.re:-.:unc1ón o clieiUni~t;tlco dr~-­

fini tivo :r ací oorler remitirlo al medico tr..itante y el 

ciruj.::.-110 ricnciMta nU·.o!diJ. h:1cer el trt:t.t·1;.iiento en 1u.u l.!On­

dicioner.: n.l!J 6ptir•1a:·n 

10.- ~x;~M~n ef;tomnto·.6cico. 

~erá eopecífica ¿ara C<-1.Ut. esoeCL:i.lidad odontol6gica. 
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Facultad de Odontologia - Departamento de Endodoncia 
FICHA Cl.INICA 

ffo1:ibre cicl ¡:..o-.:wfdc _____________________ Ed~1ct ---- ~~eN· ~---

I'o..:d1a ___________________ [)accc1ón--------------

Uombre d(•l alumno ------------

Nombre del prolei;or------------------------ ~)tEJnl~·-----

SINTOMAS SUBJETIVOS (lo quo el pncw:ile nos rr:hf?fe) 

DOLOR O!lST.RVAClONES PROVOCf, DO POH 
Presente --- Ausente --­
INTENSIDAD 

media ------
severa ------
DURAClOH 
momentánea 
conlinua ----­
espontón•:o ---­
provocado ----
1n!Nmi!enlc ---­
locah;:ado ---­
diluso 
irrad1a<lo-----

Irle. 
c.:Jbr -----­
r-re~16n 

:nas11coc16n ---­
dulce------
<i.:idr~ ------
DIJRACIO!l 
seg 

lflln -------
bs 

SrNSAC\ON DEL DlENTf 

1_;olongadn -----

SINTOMAS OBJETIVOS {los que s01T1o!'i c:op-Jces de obsorvm} 

EXPOS!ClOll PULPAR LESlON PULPAR llffLAMAClON 

Presente --- A.u5rm1c ---
caries--'--------
lrac:tura -----
mstrumen:o dental -----

PRUEBA DE VITALIDAD 
ELECTRICA 

A1X1roto U$ado· 
Damto prcbado: 

r;;;;----

Lccluro 

lisica ------

quim1co ----­
ba;ctenona ----

PRUEBA DE VlTAUDAD TERMJCA 

fria: normal -------
ninguno 

lncr. ---- Oecr. ----
agente ---------
calor; normal -------
nmguna --------­
lncr. ---- Dt:cr ----
agente ---------

Presente ____ .. Ausente -----
ex\raorol -------
inlraora\ -----­
endurecida ·------

blanda -------
nódu\cs lin!óticos -----
1\stula ~-- -----

\,\OV!LIDAD 

PERCUSION 

PALPACION 

COLOR 

HALLAZGOS RADlOLOGlCOS: DE CAMARA Y CONDUCTOS Pl!Ll'ARES 

r-:!~o1 rc1 ~. tnlcrna obstrucc1ón df'..'1 r~nducto __ _ normal 1 ·6 · 1 
cnlc1hcactÓn parc.:ial ----- f)"'f,Orr:JClOn ¡j~_¡:JrfOllG ¡í¡Ct;,l?lp\c\O ____ _ 

ca\r:ihcaci6n total lroctur'.1 ---------

HALLAZGOS RADIOLOGlCOS: PERIAPICALES 
hgarrcnto ¡:arodontal 

normal---------

engrosado -------­

lámina dura intocta -----

hipcrcr.nam1os1s ------­

olros 

rcsorc1ón del óptco 1 ra~l:!!acción 

!llO')lln'l ---------
r;\fCil!l~C:TllC 

clilu!;a 
dir'im. r-01·1 . x __________ mm. 



DIAGNOSTICO PREOPE!IATOIDO TECNICA OPERATORIA 

Plll.PITIS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICUALES 

o Revers1bl{! o Pulpcctomla 

o Irreversible No de conductos-----

o Nec1osis pulpar n Pulpotomla 

o Exlirpoción inlenclonol para restauración 
PATOLOGIA PERIAPICAL AGUDA o Reconslrucción temporal 

o Penodontihs apical agudo o Repeti~íón del tratamienlo 

o Absceso pcriap1cal agudo o Implante no quirúrqico 

Absceso lénix 
n Blanqueamiento o o Apec.ilicaci6n 

PATOLOGIA PERIAPICAL CRONICA o Trntamienlo en diente$ dc:c1duos 

o Pio!riodon\ihs opic:i:l crónica CIRUGIA ENDODONTICA 

o Pcnodonl!hs crónica supurada o Cu retaje (periapica\) 

o Quiste pct iapical o Obturación retrógrado 

HALLAZGOS ADICIONALES o Amputación de kt ra\;' 

o Hem1secc16n rad1culor 

o Calcilicación pulpar o Reimplantación 

o Resorción externo O Traumótica 

o Resorción interna [l Intencional 

o lmplontaci6n 

CONTROL DEL MAESTRO 

1. Autorización inicial 

Precio $ _____ _ 

2. ACCESO firma prolesor -----

Aislamiento-------------

Eliminación de caries ---------

Elimir,ad6n Mat. ajcnc ---------

Penetración a cámara----------

Elim, techo pulpar -----------

Limpieza de la cavidad --------

Localización de conducto --------

PREPARACION DE CONDUCTOS: 

CondiJctometría aparente -------­

ElecC1.6n d11\ primer insuumcnto ------

l,,. 

Conductometrlo real ----------

Técnica de instrumcnta<'.:'1ón --------

Número de instrumentos uhlrzadcs -----

Trabajo biomecánico ----------

Exhrpoción pu\par -----------

Secado del conducto ----------

~. OBTURACION DE CONDUCTOS: 

Elección de !a punta ----------

Conometrla 

Técnico ----------------

Autonzac1ón -------------

Terminado-------------



e .~:?l .i:U r.o I ¡ 

I.- 1lac1..e.,..~ana. 

A.) lngreso coronario 

1.- Carie!'l 

2.- irractura 

completa 

incompleta 

3.- V:!.a «n6mala 

Dens in dent 

Invaginaci6n· dentaria 

Evaginaci6n dentaria 

~)' lngreso rü.di cu lar 

1.- CarieG 

2.- Infecci6n por via anical 

1ola"'i. pcrioiontul 

absceso periodontal 

3.- Invasi6n he:natóGena 

II.- •:·raurnática 

A) """'ªª 
1.- Fractura coronaria 

2.- Fractura rad:!.culü.r 

3.- Estasis vascular 

4.- Luxación 

5.- 1<vulsión 

l) ,;r6nica 

1.- Atricci6n o abrasión 

2.- Erosión 

III.- 'íatr6gena 

A.) ?reparaci6n de cavidades 
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1.- .al provocar calor en una preparación 

2.- Profundidad de la preparación 

),- _::erá tr,,nbien cucnrlo exista deshidratación 

4.- Hemorragia pulpar 

5.- Exposición nul9ar 

o.- Inserción de esoigas 

7 .- To:na de impresiones 

H) llefltauración 

l. - Inserción 

2.- Fractura 

),- ~'uerzas de la ce,nentaci6n 

4, - !!alor de pulido 

ci Bxtirpaci6n intencional 

~) .~vimiento ortod6ntico 

~) Raspado periodontal 

P) Raspado periapical 

G) .filr!onlastia 

i!i f.ntubaci§n 

IV •• '..!il.'1icafl 

1\) .·r.at erial e" de o hturaci6n 

ceinen tos 

plasticos 

protectore~ d~ cavirta1es 

l) llesiQ~c;_lantes 

G) Desceca~ 

V. - Idion~~ticas 

AJ ::;nvejecif!!i_~ 

B) :?eGO!:,g~!_!li.21:!'1!!: 

e) JQ·L'll:S.~~xt•l~ 

l)) fil!l.9.f.2Sfo:ta8:ls; 
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r. - 1acteriana 

.AY Caries 

La caries ea un.i vía co:nún de entruda de bacterias 

a la pulpa dentaria. 

La pulpa dentaria afectada por caries y acompañada 

de exposición, estli acompañada por inflamación crónica en 

la zona inmediata a la caries, junto con la formaciónde 

abscesos locdlizados. 

l!'ractu_2! 

La fractura completa accidental que llega hasta la 

pulpa rrara vez la rleovi taliz~. en esi:! rno:nento •. ti'ás bien 

la causa es lu infección por bacterius bucales nue pene­

tran rápidamente hasta el tejido palpar. 

Fractura incompleta, suele permitir la entrada de 

bacterias en la oulpa. 

Vía Anómala 

¡,;i desarrollo de una vía coronaria anómala eH la 

causa d~ muchas muertes pulnarea por illvasi6n bacteriana. 

9) Ingreso radicular 

8nries. Es poco frecuente pero si es una fuente 

bacteriana que irrita la pulpa. 

Vía aoical. No se infecta frecuentemente por esta 

vía es por la capacidad de la pulpa para sobrevivir, 

Infección hematógena. ~ata es debida a la atracción 

anac6retica de las bacterias hacía una lesión. 

II.- Causas trªumáticas 

A) 'l'rau:nati:1110 a1':Utlo 

l•'rac"turn coronaria, Lu rrtaroria de las muertes pul 

paren son con~ecutiv..is a una fractura coronaria son 

originndau por la invusi6n bt.cteriana que sigue al ucciden 

te. 
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lr .... ctura radicular, 111 fractura accidental de la 

raiz interrumpe el aporte vascular de tal manera ~ue la 

~ulpa le~Jionada. rra.rar:~ veces conserv& ~u vitalidad. 

Bstci.sis vascular, Bl diente que resibe un golpe 

fuerte, aun~ue no se esté dinlocado fracturado, es m~s 

propenso a !'1erder in,:1ediatarnente l& vi tulidad pul::iu.r nue 

uh d. ente que se fro.cturu, ya que los vusos de la pulpa 

son snce:ionadoLl o CLJ1lastado.; en el fo.rd.1nen a;Jicc.1.1. 

Luxaci6n, ~>ie•npre p;enera mortificación de la pulpa 

.tvuloi6n, La nt:croair; pul,ar es 1<..i. const:cuencia 

obvia de la avulsión total. 

l) Truu:natis:no eró ni co, 

.,trici6n o a"!Jrani6n, la mortificación de la pulpa 

re lacicn~da con el desga:.:: te ir1ci¡:;:..c1.l o lr.1 erosi6n cingi val 

es rnuy rara. 

III.- CausnR ~utrogenias. 

A) Preparación de cavidades 

Calor de la nrep iraci6n, el cn.lor r;ener::.1do por 

los procedi•nientos de talla'.lo de la eotructura dentaria 

es la principal CH.usa de le:--;i6n !:>Ulnar. 

Profundiilad de lu nrepar2.ci6n, entre m{ts pr0fun­

da la c:,vidad contrihu,ye a la inflarntción y posible necro­

sis, <iue anarcce lue~o de nrocedi:·!ientof' dentales de reo­

tuuraci6n. 

Ee-:no:rru.rda nu1~1ar, se •Jrnduce 110!• el aur.ento de 

lo. :ire~·.i6n intrt.pulnLLr, aunf-ue la recu·ieraci6n de cstao 

he.norrar,i:1:5 e~· la rerLt .Y no la ex<"!)Ción. 

l~xnosici6n nulnur, ..!asi siempre a Ile...;ur de las 

nU''1e ··os: .. :J técnir::u~ de :1rotP.cci6n pul par, la f:_recuencia de 
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la necr.osis pulp1::1r u.u:nentu.. 

Inserci6n de er>nÍl·~as, uued ~ hu.ber le:.ü6n ':JUl--iar 

dí~sde la nrepo.ru.ci6n P<.:.ru lh inseY"ci6n tlb e.:.pi~';"a::; :r sn 

aumentl.. le. lesi6n al colocarlu.s, Ain e:'lhargo, puerl.r~ Sf'!r 

nue lo.B eopigas sean có:!..ocach"s int-tñvertidamente en l.u 

pul:>a o tun c~rch 'l.ll·J actuan como irritante intenso. 

Tomn de Linre!1iones, sucede cuundo las bacterias 

col<jcadu.o en un11 ca·1idad recittn 9reparada fueron lleva.dt:s 

a la pUl!JU. 

1) Restuuración, 

Inserci6n. !l•;)Spues de lo. inserci6n de <'rificacioneo 

y arnulguii;ci.a di! plata se han ohsorvado hipersensibilidacl 

y pulpagia intensa, sint6r.w.s de una inflamci6n pulpar 

subyacente y la ponterior necrosis. 

Fractura r.ualci.uier fractura completa o in~~om11leta 

llevará consigo lé:i invasión bacterid.na. 

fuerzas de lh cementación, en cSte CatiO interven 

dran dos factores: 

a) iU tr¡;hujo :aecH.nico quu se ha tenido ya en esa 

b) Lo. irri taci6n riuimica que oo provoc'-4 a1 1iriui­

do de 1 ce1nento. 

Calor del nulido, Bs cauo¡;do por el auniento do 

temper¡_¡,turu cau:_.and.o la mismu lesión que se cuuuaria al 

e;;tar preparando la cavidad. 

Bxtirpnci6n int11ncionu..l, se pres.::nta en odon·to) a~ 

gía rc.3tñuradora part!cula.r:.wntc en la 1Jr6te3is !?eriodon­

ta.l. 

Movimientos ortoct6nti..cos, es pnr ofecto de las 

fuerzas del moviniento ortodóntico. 
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!?us iado nerioclont:.tl, a veces, durunte el raBp(..do 

de una lesión periodonté<l que rodea totalmente al ápice, 

sB seccionan los vasos y La pul~n se dosvitali~a. 

lfils'1ndo periani C<1l, cu .... ndo se h<.tCe cirut!a peri­

a::>1Cul exliensa se desvi talizan lus pulpo;.a.t.. J.~ J.ientus ve­

cinos. 

Hinoplantiu, la cirugía plf1:Jtica na8al puede ser 

causa de muerte pu.lnar. 

Intubación, accidenteu causados en la sala de ope-

raciones. 

IV.- Causas químicas 

i·l!a.terialee de ohturnción,por la acción química de 

los diversos materiales de obturación. 

Materiales plásticos, loa materiales de obturncibn 

plás·ticos como amalgwnas, resinas autopolimecizables y la 

gu tape ·rcha. 

Desir.fcctantee, suhatc.:..ncia anti bact rianus ct'tuoti­

cos nue penetran y ~roced3n a dañar la pulpa. 

Desecantea, 'rrastornan el enuilihrio fidiológico 

del liquido intersticial. 

V.- Trastornos idio»áticos, 

Bnvejecir:iiento, por exiotir trao tornos el e la edad 

en la ~ue hay disminucj¡Ón del nú:r,ero tamaño de la:; célull' e 

y el au.:rnnto de la fil"iras de coL~t.P>"!na. 

Reeorci6n interna, la pulna metar>lásica exi~)tente 

con li:-.:. resorci6n interna rrara ve:-: ss necros::i. uero ni ne 

inf:!ctu más tarde cuando lL. dentina nuoda completa1nente 

pe":".::o .... ado. y lo:·~ microor({::tniamou bucaleo p8netran. 

fiipofo~3fC1.t .. 1citi, eu una enfermedarl da tipo hererli ta­

rio, pr .,.-mtan pul'''-'ª 'l\uy grandes y calcifi vaci6n incompleta 

de lu dentina. 
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CA,'I'~ULO V 

TRATA:.mmTO l)J;o; ,;•·1rnG.OlfüIA D·: Iuc ;;.-w::'l·r·:~J.,]) 

?ULP,;'l. 

A) 2ULl'ITIS HBlt:RSl l!,,.; 

tal a uno o vario o estímulos, calor, frío, dulce y €.cido, 

el tipo de dolor, localizado, cuando huy e8t1~ulos de ioe 

antes mencionfülos, provocado ne ce si ta d·= un est:í:iulo, fu~"0.7. 

se presenta y deaaparece. Aun~ue en general el dolor suele 

ser breve y no alc~nza gran intensidad. 

'ladiográficumente el lig(.mento nf<.radontul se 

observará 'ensanchado una le~;ifin profunda d,: caries o una 

restauración profunda reci mte, pueden sor h. causa do la 

lesión pulpar. Lu calsificuci6n secundaria densu e irregu­

lar de la c.'.mára pul par suele ser indicio, las fracturas 

invisibles de las cúspides, posible causad~ pul~itis, se 

identifica oi. se produce unu rennuec.ta dolorosa ap.uda 

cuándo se retira súbitamente el mango d2l espejo con el 

cual se ectaba haciendo preGi6n l.iteral sobr·' la cúspide, 

el dolor 'al fríes la niaiestia normal de u•1a l)Ulpi tis rw~.r 
·si ble. 

•rratarniento de urgencia, lo ~rimero que hay que 

hacer es sacar de oclusión al diente o nuitar el agente 

causante se pendra. unct. curación te:nporal, todas las mole.§. 

tins deben desaparecer en S.'!:·\anas en 1..:a:-10 contru.rio se 

pensara en unu puloitis irreversible. 

B) PUL?I·rI~; I'lR'•!'fr;•;;;r ·1¡,¡,; 

Bl tipo de dolor puede ser es~ontáneo no hay esti 

mulos externos evidentes, persistente y continuo o ~ién 

intermitente e irradiado. 

Dependiend0 de lngraveda'.I de lh infla:otición el 
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dolor será: 

:qoderudo, cevero, aguio, sordo (localizado}, tracrnitido 

(ul o!do), desde los molares inferiores, el dolor puede 

ser niloútil o constante. 

_.A esta pulpi tis se le puede clasificar: 

·aguda, cerrada 6 supura<la y es síntoinlitica. 

Cerrad._,, o suTJuruda, dolor sev-ero al est:Í:·1ulo ca­

liente por acumulaci6ci de gas·rn, el dolor ser{, nocturno 

~ar la ~resi6n a los vasos. 

'fratamiento de urgencia, sera pulpoto111:\a ( extirpf! 

ci6n total de la pulpa, previamente anosteciuJo, se quita 

la pulpa ca1neral y se deja torunda.~ d~ ale;odon con eu;:;enol 

y ne cierra con una capa de ce.nanto, pura pos terior;nente 

terminü.r el tratu.1ni ento endod6ntico 1 si no hay reLtCCi6n 

a~icul 9·~ podra ter.ni.'1ar en 1[1 visita posterior. 

Abierta cr6nica, eato es asintonática, prtsenta 

una ulcera en la superficie de la pulµa, debajo ele resta­

uracion-Js ,n:J.l ujustadus, hG&.y reincidPncia d~ caries ( hay 

cornunicaci6n pulpar) en occt~:.~iones en 11ue háy exposición 

a la naliva, esto ocurre por fractura o algún tratamien­

to el cuál 3tJ dejo sin sellar nor ser urgente. Porrplc la 

lu. penetraci6n de rnicroorganismos salival.es en muy erande 

l.a ~osi vi li<lact de f!UA se nrovof1ue dolor n.¡;urlo o la for:n_9; 

citln el~; un absceso apica 1 ;-1l cerrar 1.a C'éP':ar~i. pulnr 

G) Nr:t;•m:;rs PnllCIAf,_~ 

~' ar.uf se conserva la vi talidud Ue una parte 

de la pulnu. en 'iiente!'-, du variuR rcices solo un conducto 

se encuentro. con vi tu.lidad, en tlien te;1 de una raí~ ta.«bi'en 

se ~u.3je encontrar vi taliliad nutri ~ndo uro~iahlerpente por 

c~nalículo~ laterales. 



1JUade hu. '>er sensibilidad o insensibilidad u. la 1lr~:;i6n. 

'ladiogr6.ficamente, no •queGtra lesión periu.pical, pero ·en 

mol~res pu~de precentarse una raíz ra~io onaca v otra 

radiolúcida. ·•. la percusión puede producir ~olor o no pre­

sentarlo. 
1rrntamiento de urp;encia, estirpaci6n de la pulpa 

previa anestecia, cuando hay puu s:. dej" 1<hi,,rto pura ~ue 

drene, en cuso contrario se deja una torunda 'ÍB alrodon 

con eugenol y una curación temporal. 

Necrosis total, no hay sintomatolo~ia, el 1acien­

te vi si ta la consul tn dentaria "!)Or pref;t?nci.:_~ de coloración 

en el diente. 

Signos, la nul;iu :OF~ nota r~1io~faficarrient.:: :""layar 

o menor Clu'e la d:ü diente contiguo 1 tambien se nota el 

conducto calsificu.do (radio opaco). 

En eRte caso no hahi:a tratamiento de urgencia ya 

que es asintomático se :'Jegui ra una emlodoncia normal f1in 

anestecia. 

Necrosis total con afecci6n Deriapical, está. re);a.­

ciono.da con el absceso apical agudo, pug<le presentar dolor 

en algunos ca.Jo:.; no lo nrecenta, el diagn6s t.ico no es con­

plie~~o presenta dolor u lu percusión y a la preci6n. 

Radiográficamente se notará una mt:Lncha, una zona 

radiolúcida en el únice. 

D) A 1S'.J'''~Ü Anc11[, G'lOilll:O 

Es la. lesi6n periapical que desagua atrav~s d·:: una 

fístula en tejid 's bLandoG. 

3ignos, se notara una _f.ntula gin;:rivul, no !~1-iY 

molestia mientr~s eflta se encuentra abierta, e!l oc1:1siones 

se desarrollí::i L~nto y usintornú.tico. 

Ra.Jiop;raficámente, se ohservura una 7.0nu. ratl.iol-.l-

cidabien definida, pued 1 ser o no H?nsible a la oercusi6n 



no h><y r%!JUe,1ta al c,,lor ni al frío • 

.!lli"tillfilh'l.'li<!._d_fl. 1¡rgencia, no lo hay se debe hacer 

la pul nectomia. 

~~) A i;¡c;;:~o <>PIUJ<.L i\GUJJLl 

Inflamación periodontal producida por la invasión 

a través del foramen apical de loB microorguniomos proceden 

tes de um, '1Ulpitis o gangrena pulpar, pu~dc haber liecra 

movilidad, el esnacio periodontal está ensanchad o. 

•rratamiento ele ur~cia, se debe hacer el drenaje 

a través del conducto radicular si el ahcoaso está en su 

periodo inicial, o por incisión en caso de nue el absceso 

seu fluctuante. 

F) GRANULO l\A 

,,;s una reacción infla•ntoria en for;na de .orolife-­

r ..... ci6n de tejido de granulación, se continúa con e1 liga­

~ento periodontal, a veces hay sensibilidad a la percuaibn 

Radiográficamente se not~rú una zona radiolúcida 

bien definidd. el ci3.5,'. de lan le.•iones aDicales son granu­

lomas. 

TratE1.miento de urp;enciu, no eu neceirn.rio el trata­

::ti8nto de urr,eucia se trata endod6utiui-mente fJi perciste 

la infección se tendra que hacer lu apicectomía, es una 

cavidad taoizada "ºr un epitelio oue contiene un li~uido 

viscoso, con C!'l~:· t<..J.lea de coles t~rl na, 3,·: ,;;;ti:::d c:uc la 

t~Or!m:.ci6n del epitelio se ori~·ino. ,-!d lon re;:;to::: í.!Jli teliu­

len de i::1alas.Jen, re1nanentes de la vaina de Hcrtwig.· 

Signos, el trdstorno car:::1ctt'rfstico ec e·! r.lesnla­

zu.:niento d': lot> dientes o daforrr,ación osea c:1 el área de 

lb. leni6n, radigr{l.fic,~1!'lt~nte la identificaci6n positiva de 
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una zona radiolúcida periú.pic.:.:.l no no¡:;; ¿uedP nroncrciont.r 

i.:.nr1. prucbn ll.hsoluta de •:ue es ,..uifltP. R6lo Pl Pxarrten histo­

lógico nos dir{t. con ueeuridad si e~ o no un quiste. 

(j. J l:,/UJ.:i'L'r~ tfa~Ht;uL1lH 

Se tratu iguul ~ue un eranuloma, pero si ce llena 

el ca.-.al de un liquido ':>ú.jizo, seru nece:....a.rio h~lcer unn 

inciei6n en el tejido blando, trepunur el hueso cortical 

r¡ue lo cubre y dejar un drenaje para qu~ :;;e evl.4cue en unos 

d:!as. 

H) POLIPO PULPAR 

Bs una inflamaci6n cr6nica en la pulpa expuesta, 

llamada tambien pulpitis hiperplástica. 

Este se produce normalmente en dientes jóvenes 

con oulpa de reoistentc vi t«lidad, es el realidad una pul­

pi tis ulcerosa con tejido d" eranulaci6n en la parte pulpar 

expuesta. Se pres0nt .. en molares de destrucci6.· coronaria 

amplia, sobre todo en la nrte proximal, suelB doler a la 

masticaci6n de alimentos duros y a la exploraci6n con ins­

trumentos agudos. 

'fratamiento de urg~ncia, ni hay tiempo se realiza 

la pulpectO'l!Ía total, en caso contrario se dij::. unu. torun­

da con eugenol y se none una curaci6n. Cste tipo de exno­

sici6n no es freCUt3nte en personas adul tus pero se han 

presentado "l¡;;unos casos. 
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OA?I'fULO VI 

·rR.1TA,HeN1'0 hNDL'DOJl'fi;JO DE LOf; DL~llTíiS 

'rRAu:.!Jl.'<JZADOf> 

La mayoría de 1as lesiones dent .rias causadas por 

accidentes afectan a l"s niños poi: lo tanto, en el trata­

miimto de los dientes ~errnanentes jóvenes, procurando 

ofrecer ante todo una dn.scrinción clínica. Los procedi;nien­

tos endod6nticos c,·,nservadores. 

Los traurnatismos más co:núnes en loo dientes per­

manentes anteriores se clasifican como sigue: 

Jt"'racturn del esmalte y lesi6n de la dantina 

~in exposición de los tejidos de la pulpa. Cuando las frac­

turu~ no complicadas en !JOrque se trata de un ángulo del 

di~nte o toda el área incisal. 

Fractura dol emnal te y la dentina. 

Con exposición de los tejidos de la pulpa. Cuando 

las fracturas no complicadas de la ccrona involucran la 

dentina, el reaultado es la exposici6n de los calli11Ícu1os 

dentinales al medio bucal. 

l~rJ..ctura~ compl i. cadas con ln corona 

:.;1 tejido pulpar expuesto se pued.J tratar con recu­

brimiento pulpar, pulnotomia narciul, pulpoto;ia cervical. 

Recubrimiento pulpar. 

lnclicado en diente~~ ínmaduroo o ma<'Iuros, con expo­

s.tciones uer.ueñas, tra &;.J.das pronto tr~r: le. lr:;-.:i6n { denpuec 

de Ulli..!.13 cu<.intaa hora:, J. 

a) r.islur con diqur, de go:r.a y lavar con soluci6n 

se.linu. 

b) Cubrir la pulpa con hidr6xido <i" calcio y la 

dnntina e:-::-puenta co;i un recubrimiento de hidróxido de cal­

cio de frae_uado duro. 
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e) Re,»taurur l::i coronn. temnor:¡,lmcnte 1 nor ejemple 

con real.na compuesta o corona de acero. 

d) A lo8 tre:;; meses, r~tirar la rcstuuraci6n tern­

poral y comprobar ai ,;e ha formado el puente <le tejido d.!! 

ro, la vitalidad puloar y control a través de radior,rufias. 

Di se encuentra una e lraci6n satisfactoria ~e puede consi­

derl'.r una restauraci6n de coriposite o otra clase, deT)en. -

diendo de la ·cantidad de su~tancia coronaria nerdirla y de 

la edad del paciente. 

e) segui:niento; contra les clinicos y r:;dio¡;ráfico 

Pulpotomia parcial 

Ind:iJcada en dientes inmaduros y maduras j6venes, 

sin que influya el tamaño de la exoosici6n y el intervalo 

de tiempo entre la leai6n y el tratami~nto. No obstante, 

la pul~a superficial; de otro modo, consideresc la pulp6-

tomia cervical o la pul¡iectomia. 

a) Administrar ane8tecia local 

b) Aislar, lavar con desi1ú'ect~nte suave. 

c) "inputar :iarte dn la pulpa junto con la dentina 

circundante a una 0rofundidad de 2 nun. más o menos de la 

exposici6n con una fresa de diamante, usando amplia y con­

tinuamente soluci6n salina o pulverizador de agua, corte 

intermitentemente, por periodos breves y sin ~jerCer pre­

si6n inecesaria. 

d) Esperar la hemostncia, le.ver la heri,\a, 

e) Cubrir la pulna con hidr6xido de calcio y se­

llar l" cavidad con cemento d~ 6xido d<> zinc y eu¡;:enol. 

f) Restaurar la corona temporalmente, 

g) A los 3 meses retirar la restauraci6n temporal 

y comprobar le, formaci6n del ouente de tejido duro .V la 

vitalidad pulpar. 
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h) seguimiento, controles clínicos y railiográfico 

:D!lllQ!omia cervical 

Indicada en dientes maduros cuando se observ~ te­

jido necrotico o vascularizaci6n incomplmta obvia en el 

sitio d·1 la exposici6n 

a) .,dministraci6n de anestecia local. 

b) Aislamiento con dinue, lavar con un desinfec 

·t[tnte suave. 

c) Amputar la pulpa hasta un nivel en que oe encUe,!! 

tro he1norragia fresca, normalmente en la re1ri6n cervical 

debido a problemas con el enfriamiento adecuado del diaman­

te de alta velocidad, debe usarce buja velocidad y una fre­

Ot1. redonda. 

d) 1-Jsnera.r que se produsca he:•1ostaois y lavur con 

soluci6n nalina. 

e) Ju\Ñ-ir la pulpa con hidr6xido de calcio y se­

llar lct cavidud con ce:nento de oxi.do de zinc y eur;e?1ol. 

No debe haber coágulo entre entre el hidr6xido de c"l!cio 

y el tejido de la nulna. 

f) Restaurar la corona tem!loralrnente. 

g) A los tres meses, retirar l<. restauración y 

comprobar la forinaci6n del puente del tejido duro y la 

vitalidad pulpar. 

h) Segui,üento, control clínico y radioeráfico 

y cuando se naya co:nple tado l<t for aci6n d~ la raí 7., con­

s1d~rc se la :pnl ne e to-nía pan,;ial. 
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Pulpectom!a parcial 

Indicada en dientes de pacientes mayores y en di­

entes 'naduros j6venes cuando se ve tejido necr6-tico en ln 

exposi.ción o cuando hay unu p6rdida a'llplia de tejido den­

tario indicado en restauración como la oue se realiza con 

corona con rlowell en el conducto radicular. 

a) Aislamiento y dnestesia. 

b) Amm1tación de la pulr>a 1 o 2r1U11 a~roximadad,nente 

del foramen apical, retirando la puloa con un tiranervion. 

c) Lavur el conducto radicular mecil.nicamente irri­

gando constantemente con solución de hi poclori to de sodio 

al l:i. 

d)
0 

0btur"r el conducto con guta,,ercha u otro sella.!J 

te , neguir control radioeráfico y clínico. 

Dientes temporales 

Loe dientes temporales se tranan de acuerdo a loe 

principales princi!'lios f:enerales expuestos para los dinn­

tes pemanentes, siempre aue: 

a) Cuando la anatomía del conducto radicular permi­

ta la obturación adecuada. 

b) Cuando no ha.ya em[Jezado la reabsorción fisioló­

gica de la raíz o que eata se mínima. 

c) El niño sea colaborador, dientes con fractura 

radicular y necrosis pulpar. 

Dientes nemanentes 

Trata!lliento del conducto radicular del fraeo1.,nto 

coronal se realiza c~undo la pulp;;,t del fragmento apical 

ea vi tal. 

al Cuando el cornlucto es estrecho y no permite 

una obtur:J.ci6n adecuada, se puede tratar u obturar en 

forma convencional con gutanercha. 

e) Cuando el conducto radicular .v el eS!)HCio en-
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entre loo frugmentoa eA amplio o cuando er;ta presente re­

absorci6n interna, so r aliza un tratamiento inicial con 

hidr6xido de calcio con el fin de for"1ar una herrera dur.a 

en el sitio de la fractura, ·tratar el conducto radicular 

de amhns fragmentos y el eApacio entre los fragmentos no 

es exesi va. 

~i:?..-1~~ 
El tratamiento endod6ntico do dientes temporales 

con fractura radicular y necrosis pulpar está generalmen­

te contraindicado. l>n ci;.mbio, se· extrae el fragmento u:pi­

cal ne reabsorverá eventuulmente en for·na fisiológica. 

~~rmanente3 ifl'Mtrlurog 

Aislar y lavar 

b) •>~t .. hlecer acceso al conducto rddÍcular 

e) Retirar lu pulp'1 necrosada con un tiranervios 

d) ünturar el conrlucto con hidróxido de calcio 

usando U!• e~ni rd.l lentulo o jeringas con cánula eGpecial 

cerrar el acceso u la cavir1atl con un Jk<.terjal tcmnoral. 

e) .~n cuso de osteítis periapical aguda e infla­

:nuci6n, tr ..... ta.r el con1lucto anti bu.cterikna·nente, ev~ntual­

,nente cJ.d:ninistr.:1.r antibi6tico por 7 d:L~s ¿¡,ntes de ohturar 

con hidr6xido ele Chlcio. 

f) Controlur el <liente radiogré.ficc;'""nte en inter­

valos de~ 3 t1.. o .ne; 1s. 

cu .... ndo el nxa·nen ri.t~ 3e,;ui·11iento :11uestrri. curaci6n nerL..:i:pi­

Cc:.l y en la r<.:.<.liO(;!'iJ.fÍ.J. sr: ve una barrera de te,iido duro 

~ue. clínicamente Ae vea r;ue e.:._. continua. 

u.n.;;. :1oL.l. vez so"'r1~ un:l 113..la d·J ¿.l.lcoho l, introclucirléi. in-

3., 
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mediatuinente en el conducto rud.ícular y presion"rlu consis­

tentemente pero sin hacer 'lemaciadu .¡r<rni6n contra la ba­

rrera ~:Pi cr_J.l. 

i) Verificar lú podc:!.6n con una r"dior;rttf:!.a de 

control, obturar el conducto co,npletamente con .!JUntas acc~ 

sorias us~~ndo condcnsaci6n lateral. 

Dientes maduros permanenten 

a) Aislar y lavar 

b) Establecer acceso <il conducto radicular 

c) Retirar la pulua necrosada, liinpiar el conducto 

d) Jegpue:; del trat.arniento untibacteriano con yo­

duro de po,t1.tsio yodico al ?..'> o ,turi.r el conducto rad:ícubir 

con gutapercha y cloroformo, cloropercba u otro sel lante 

u:,úndo t~cnicas endod6ntiCl:t.S convensiOnhles. Si se! des•~a 

el·cierre del orificio upicc1.l o si ha,y presenciM. de rea­

bsorci6n neriapical inflwnntoria se rl~be hacer una obtu­

raci6n provisional con hidróxido de Chlcio. Lo.1 0hturaci6n 

per11anente con gutapercha se hace cu .... Lndo el exarrien de Re­

guirniento da corno resultado curación perianical y radiogr~ 

ficumente ha.rreru apical de tejido duro nue clínica111cnte 

SP. rt~rnuestre nuP es continun. ~ii hul'iera reahaorci6n clí-­

nicamehte inflamtoria inicial, tiene r¡til.e presentarsP dete.n 

ci6n del proceGo de reabsorción y reformación dnl esnacio 

de la membrana periodontal nreviamente a la obturüci6n 

con gutaperchu. 

Dientes Mtemnoralcs 

Los dientes temporales con necrozio pulpar casi 

siP.rnpre se driben extraer. 

:Jientcs luxe:1dos o rei.1.plC::1.ntados con retLhsorci6n 

inflamatoria externa. 



Los dientes con reabsorci6n inflamtoria externa de la ra·rz 

oe tratan mP.diante la extirriaci6n del tejido pul par necro- · 

sado y pr6nostico rtientes inmaduros y maduros detención 

de la reabsorción radicular inflamatoria. 96/•. 

~b§.~rción inflamatoria interna 

Los dientes con reabsorción inflamatoria se tratan 

de acuerdo a los principios endodónticoa comunes. En caso 

de una zona de reabsorción externa, y con el fin de reti-­

rara el tejido pulpar inflamado de la lesi6n, se puede usar 

el procedimi~nto ~ue sigue 

a) Limpiar el conducto radicular y volverlo a llen­

ar con hidr6xido de calcio en interv~los de 2 o 3 semanas 

hastu n.ue todo el tejido pul,-,arde la lesión se haya necro­

sado y eliminado el hidróxido de calcio, negún las radio­

grafías, rellene tc•da la leci6n reabsorvida. 

b) Irrigar el conducto y volverlo a llenar con 

hidróxido de calcio en 2 o 3 semanas. 

c) Obturar el conducto, con c;utapercha y conden­

s .. ci6n lateral, ohli terución del conducto pulour cil:n necr.Q_ 

sis pulpar. 

Dientes permanentes 

El tratamiento endodóntico re~uerira oue el die.!! 

te a trutE•r so, le observe una zona radiolúcida · neriapical. 

a) Aislar y lavar con desinfectante 

b) 1-:stable,:er acce»o a travbs c1., la corona hacia 

la parte b.fectada de l&. raíz. 

e) ~u.scar el conducto cuidadosalfi\:~nte con la lima 

más fina, si no si~ encuehtrá. el conducto hacer la cavidad 

UtJ pnco rriás orqfunda y continuar la húsoueda. 

d) Li~piur el condttcto cteacubierto ~aso a paso 

con cuidado oi .1 hacer prenioner- innece;Jarias, no usar so­

lLteio.:11:~~·; C!.~n:...ces dú ·u1;3olver ln. d.entin<.1 huota. nuc lu lima 
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alcance la zonu upical del conducto rad!cular, enscmchar 

el conducto rE.dícular. 

· e) Rellenar el conducto rad!cular con p:utupercha 

y un sellunte. 

:.talfor'1!aci6n de 1-•. co"'{)na con necro3i!l.....Il\U2fil: 

a) Para impedir infección de la pulpa a través de 

las partee hipo111ineruli7.adae de ladentina, el diente se 

debe restaurar lo má. pronto posible después de su erupci6rr 

b) Los dientes no vitales se tratan por medio de 

terapia endod6ntica convP.ncionnl. 

Rei"1plantµci6n de dientes arrancados 

Las literaturas dentales, dicen oue entre menos 

tiempo pe~manezca el diente fuera de la hoca mayor será 

el éxito dül reimplante, los do mayor éxito son los reim­

plantes oue se hacen antes de una hora, después del reim­

plante se debe ferulizar el diente, tumhien se recomineda 

después del reimplante ponerse inyección anti tétanica, las 

férulas se ddjan con espacio d~ cuatro a seis semanas en 

obser·rnci6n y control radiogril.fico. 

Técnica de reimnlante 

a) En el consultorio se lava el diente, limpián­

dolo de residuos y se sumerge en solución salina o agua 

dl'stilada, 

b) Se toma radiografía de la zona afectada y se 

limpia el alveolo con una cucharilla para eliminar coágulo 

y estimular la hemorragia. 

c) Con una esnonja se quitan los excesos de sángre 

y se incerta el diente· en el alveolo, 

d) Se estabiliza el diante con una férula de acr1-

lico - antes se pone el separador o lubricante ryara que el 

acrilico no se pegue al diente y se dejará la férula por 

tres o cuatro semanas para el control de dicho diente se 



3e tom:trhn r'1dio,,rafías ne --iodicamente 

e) Ya fijo el diente en el alveolo se reulizu el 

tratc.mi•>nto endod6ntico, si este ha perdido su vitalidad 

f) Se d~ju en observaci6n por varios añon y tomar 

nottt de c:uulquier alteraci6n clínica y radiog,.afícamente. 
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r;,..p1 'l'UL<> VII 

TJU prevenci6n d8 l[J.G pÍ8:ZhS denta~Üi.~; COíl pUlon 

lesionada por caries o tra.umu.ti!·jm03 sean un proble:1a de 

importancia, nuco li-1 ciencié.i odontol6r;ica hh i:.•n tarlo bun 

Ctindo durante décadau tra·t~l.mi~nto.~ eficaces hhn sitlo pr.Q. 

puestas muchas técnica.s. Anuíse ti.e::criben loo recuUr~.--­

miontos 1lulpares utili?.a'1oo en la aetualidad. 

¿lección del trata~iento 

La base pE:t.ra tratamieotos eficaceo de cual11uier 

enfer.nedad es el diágn6.Jtico acertado d8 la afección e.Yi!! 

tente 3i no G·! nigue aste conCef)tO funtla.::1ent1...l, se llevu­

ra a ci ~gas cual··uier intento d ~ terapéut i.ca. puln::ir ~l el 

hito será cuestión de la recupenwi6n del tejido pulpar 
1.rodos los trata:nientoe tienen cierta.J limi tuciones, el 

el~gir tratamiento tiene ciertas li.ni taciones se ten,1ru. 

que considerar muchos factores, ticmoo que nermanecera 

la nj eza en la bocu, salud ~eneral d ·l Da.ciente P.sta.do de 

li:i. dentadura tino de restci.uraci6n flUe ~e empleLirá. 

Recubrimiento pulpar inrlirccto 

Bl recubri:niento pul par irnli!'·~cto, deno!ninado 

tainbién !Jrotección indirecta pulp;;r o protccdón natu-­

ral, es la terap~utica nue tien~ por ohjeto evitar l~ l~ 

si6h pulpar irreversible y curar la lesión pulpar reversi 

ble, 

t:s la carie o d~ntal av~nzad::1 la f1U':! ti bc.~.rcti, l:_t 

totulidad de las lesiones pulparen en le. ~ue se practica 

dicho recubrimi cnto, pe l~o tambien tenerlos indirecto. 

Hi .... recubrimiento tiene por objeta la "onservaci6n 

de la vi tal~da pul par, pero rlebajo d' lesiones rirofundas 

Para valorar la capacidad reaccional pulpar, hahra 
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que hc:.cer un exa1!len detenido de la caries, examinar e1 

llSpecto, dur':.l~a. y "'Profun,1idad de la caries, tomar una 

radio¡:;rafía paru OhHervélr 11.; profundidé!d. 

Dolor dentario 

,;1 provoca<lo lancinante, provocado por estímulos 

o ugent.~.s mecánicos o ruímicns que t:;.l actu&.r sobre las 

terminc,ciones ne-,.viosas o 1ürededor de la Ctipa odontoblá.!:! 

tica y no suele er;t .. r relacionado con un proceso inflama­

torio o de.Fenerativo pulnar. 

Dolor nul nar 

Se caracteriZL'. por ser mlts continuo, sordo pulsa­

til awnentt<do con el calor. 

Un dolor li~ero y ~oderado puede estar asociado 

a unu pulpi tis t,ransicional, :ni entras ~ue un dolor severo 

indicu corrientemente la patología de lns tejido" pulpa­

res profundos, lo mismo oue l(~ persietencio. del dolor -pro­

voc.,.do por los estí.11ulo" como el frío, calor, dulce, si al 

nui·~ar dichos estímulos desaparece el ctolor µademo pensar 

~ue se tr~ta de unct pulpitis reversible. 

'fécnica: 

a) Aislct'!lÍento 

b) i:':liminaci6n de la dentina cariada 

e) TJava.r ·18. cavidad con agua y sec:.1.r la su-per-­

ficie de un centímetro o la ul ti:na capa e13ta re.blúnde--­

cida, se colocaru una canu de hidr6xido de c1llcio y una 

cu.na de oxido de 1..inc y eu~~nol. sin endurecedor parEi. evi­

tar u~·1n ir:ri t<.1.C_ 6n 

e) 'fer:oinur lu r'Jstauraci6n final. 
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1~ecubri..,1iento nul11~1r dir ~cto 

ESTA 
SAlh'i 

B.<.>t~-i. indicarlo como técnicn en heridas o ex:10Ci 

cionAs nccidHnt. les '1.µ, la nulna, nueden nroducirs-3 du·ran­

te ltt. r>repur~1ci6n de una r:avidad por lE-J cari1Js o por el 

trahajo rutinc~rio de operutnria o corona.a y nuentes, sola­

mente entü. indicada en diente;~ j6veneg, cuya r>ulna no es­

ta afectadi. y sie1npre que se re,.lice inmediata1nente des­

pues d~ ocur1·ido el accidente. 

1-:1 farmaco rle elecci6n es el hidr6xido de calcio 

a) lliolamiento 

b) Lavar l~ c~vidad con suero fisiol6~ico tibio 

nara eliminurrestos f"~~np.uineos. 

c) Ap1icaci6n de hidróxido de calcio 

d) Golocuci6n de 6xido de zinc y uim curaci6n pro-

visionul 

i•~Omificaci6n pulnar 

Se ledeno!nina necronulnectomia nE.a.rcial, y amputa­

ci~n avi tal pul par, y en la ap1ic,~ci6n de fármacos formo­

lados, nne modifiouen, fijen o mantengan un ainbiente espe­

cial d.: antisepcia en lu pulpa !"emanente. 

a) Desvitalización con trióxido d" arelnico o 

paraformoaldeido, riue al dejar la ou1'1a insencible permi­

te su necrosis ca1nP.rul 

h) lfomificución propiamente dicha aplicando pro­

ductos o pústas conteniendo di,.1ersos comnuestos formula­

dos, de,~nu~s dP. previa aneBtl)Cia. 

Unade laf': condiciones prira reuli7.ar dicho trata­

miento doherá tener un proceso av~nzado de puLpitis, de 

necrosis radicular la colocación del fár11aco puede h .... cerr·e 

sobre dentian profunda evi cando L; fil truci6n moirp;irnü va 

que es muy t6xico, la aplicación suele ner indolora .V pro-
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duce necrosis ~uímica indolora rápida en 24 6 72 horas, 

lo que !JCr,1i to la intervenci6n sobre la pulpa entre el 

tercero y septi~o día. 

Técnica de desvitu.lizaci6n 

a) sin anest6aico 

b) aislamiento con dique 

c) apertura y acceso a la camara pulnar 

d) eliminación de la pulna c;:.meral con fresa y li-

l !US. 

e) Lav .. ao de la cavidad, control de la en trbda de 

los conductos y aplicuci6n del fármaco cuidando .nue quede 

bien endosado al fondo de la cavidad, y una curación tem­

poral :¡ control ra'.liogrúfÍco, posteriormente se re,,lizana 

la endodoncía completa con cuu.lquic~ técnica de desvitali­

zaci6n ayuda al dP.ntista en emergencias o en pa.di entes que 

e~:tá contruidicadH. la anestecia local. 

Pulnotomia en odontopediatriu. 

Pulpotom:ía, se realiza en di':!ntas j6ven!-~A, cuan­

do la µulna cameral queda expuesta por una trauma· o caries 

la finalidad de esta terapéutica es conservar el diente 

tr'-ttando libre de molestias y de enfermedades y ,;obre todo 

conservar el diente el mayor tiempo no!:'ible. 

8olu.nente se <cplica este procedimiento a los dien­

te~ los cuales lu. inflamación o lu degener<tci6n han queda­

do limi t:..dac a la pul na camer"l. 

'l'écnica de pulpotornía 

a) se anestecia el 1liente 

~) tle excLtva el waterial Cb.rioso con .fresa redonda 

e) Puru suorimir e3tructurhs laterules Bf:. utmrtl 

fr~sa ae .fisura p(tru dar 1nayor vioi hilidad. 

d) !fo a.nputan los tejidos de 1:.. nulna coronal con 
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una fr13sa redonda estéril coa 1Jre~i6n ligera. 

e) Se ha rl.·~ obt·~~ner una vir~'ta c,ruplia de los con­

ductos radiculares, para ello 3e irriga lu cácn'1ra pul par 

con aguu para quitar los re:Jtos ñe dentina y sn.np.:re. 

f) En los puntos tle amnu t:~ci6n set colocan torundas 

-~ _,....,,,"'! ""'"".rR rontrnli:ir la hemorragia. 

g) Se pone inmediatamente una torunda de al¡rn . .l6n 

con formocresol durante cinco minutos en el fondo de la 

cavidad, ésta ·no debe eAtar tan empapada. 

h) Se qui ta la torunda y 3e coloca 1'1 pasta, pr~ 

parada con oxido de 7.inc, una gota de eug•nol y una de ~ 

formocresol, en ol piso de la cavidad. 

i) Ya terminado el tratamiento se colocará una C.9, 

rona total. 



Opiniones sobre Trata.'lli<mto de Absceso ?eriapical ~<!2 

en una cita de urgencia. 

'l'r,.dicionalmentc, lo práctico con respecto a esto 

~s: 

- La cá•nara pulpar será sellada cuando hayan cedi 

do los síntomas agudos. 

- La preparación total del conducto radicular d_!i 

oerá reali?.arse en una visita posterior, después de haber 

sellado la cámara pulpar. 

A). 1) 1urhnte la cita de urgencia, cuando se obtiene 

un drenaje a través del conducto r<idicular, el conducto 

se irriga y se deja abierta la cámara !JUlpar hasta 'lUe -

cef'a el .flujo de lÍ'luido Jel conducto. Esto sucedo a los 

10 ioinutos. ?;n eRte momento el conducto es irrigarlo nu_!l 

va'."lente, se coloca un medicamento en la cáractra Rnbre una 

torunda de algodón y se sella la micl'la, 

2) Se cita al paciente a las 12 hrs., en éste m.2_ 

mento :>e habre nuevamente la cámara pulpar. :Ji no ha ha­

bilio :nc.í.s oupuraci6n SB vuelva a Rel lar ltt cámara pul par, 

despues de irrigar y colocar nuevamente el medicamento._ 

Si se presentara nuevamente la sunuración el procedimie_n 

to será el mismo 1 i;,sta supuración llega h:.:i. cer~ar nl tBr­

ccr día. 

B), 1) !le emplea también sl procedimiento de la inci 

si6n d12 lo:;; tejido~-; hlandos, trat.~J_rniento con <.1ntihi6tico, 

la inst:ru1lf~ntaci6n final se rc,.li?:a CU:Jn•i.o loH níntoinas 

agudo" httv•~n C',dido completamente. La ventaja es 'lue evi 

t..a lH. infección necund ..... ria. lc!l cond 11ct') uor bEt.Cteria.o ªª 
pr6fi_tus. La dnuventaja es riue con ~1 cierre de lh (!ámara 



C). Otros reco:niendan efectuar el cierre de lG c~~ura 

pulpar dur<.tnte la ci tu de urg•~ncia, ce reco 11ieOJu hacer -

la 11raparuci6n rudimentaria con un« limu, Rel landa la cf! 

mar« una vez que havu ceiado el flujo y citar al paciente 

a lo:; tres días. 

~n est~ caso se recomienda hucer el ngrand.1rniento 

del conducto cuamlo se obtenga drenaje en lu ci t>< d~ ur{l,e!! 

cia y el p"-ciente esté libre ele rnolectias.y "ªdeje abie.r 

to nara obtener mayor drenaje. 

Desnués de tren díus deherá pr8nararse el condu_g 

to. La cámara deber[i. dejarse abiert~i nu~va mnte varios 

días, nosteriormente Re sel lar.l d~spués de irrigarse y CQ 

loct:Lr medicC:1.menton. Ge supon~ 1ue E. preparctci6n se term_i 

nurú en ci tu~·; posteriores • 

. El objetivo lle es:tos trci.tarnientos en de une;~ura.!: 

se que al cerrar·_1a cámt:.ra nulpar no quP.de material nec!:,Ó 

tico. La ventaja de eute sistema es que no exifltirá mat.§. 

rial necr6tico infectado que nos produ?.ca la formación de 

otro absceso. 

fo~ •1e:ntaji.1 <le eate siste::ia es nue no exigtirú. ma­

terial necrotico. 

La rle~•ventaja de l..i. '!")re9ar<ici6n en L.1, cita d0 ur­

gencia es: 

a) Proyect;,e inaterüü necr6tico hacia los tejidos 

principalmente C()rr .,_eligro de exuc.;rhn.r lb. afecci6n a~tH~a 

b) lllOl¡ueo del agujero apical que nos imnedirán 

el drenaje libre;nente. 

Pulpotomía en moL.J.re:3 temn0rales fi8tuli~~aclos 

gi objetivo del presente estudio es evaluar la efe_Q 

tividad uel fonnocreool en tratamiento de DUlpotOPJÍaG en 

molares te•n11oralea con for:naci6n de un o.b3ceso. 
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iJ...a.ra lof{:rur ;nantener el tejido pulohr remanente 

v~ r·,,, 11.~ci;;rf,~ er.:tcril, ~O:J conductor; radícul~tr1Js durante 

un .1eríodo li.ii tudo pt1ra •]Ue 9er1'i ta lec rec.orci6n radÍC,ll 

ltt"" sin interferir con l ... s reucciones •iológicas normales 

d., lo~. tujidoo >enhyacentes a los ápices dP los dientes 

tcrn9or\.·~1e i • 

. ·!ateriul y 1•11hodos: 

L,, selecci6n se hiM en base a '·º"' criterios 

sigui enttJs: 

a) pre1rnncia rudiogr{ificci de radiolucidez inte.! 

rradd! cu lar 

b) ~xistencia de fistulización 

c) Ausencia dA reahsorci6n radicular 

d) Se efectúo la '.')Ulpotomía en un procedirr.iento 

dP. dos citas con diez dÍA.s d~ :-1ei:>araci6n entre ambas. 

Primera cita: 

aJ Aislamiento 

b) Apertura de la porción oclusal para tener 

acce"o a la cámara ptllpar, con fresa de fisura hasta en­

contr&r la entrada a los conductos. 

c) Remoción total del tejido inf.ictano con fre­

sa ne bola. 

d) Irrigación de la fístula, conducton y norcibn 

coronaría del molar con peróxido de hidrogeno al J, pns­

terior·nent~ se le.vara con agua. 

e) Secado 

f) Colocución de una torunda Je al¡;;odón con for­

'-:'\OCrecoJ.1 donti:ro i~ la c{unarfa pul:i· r. 

f) Sellado de lt-i c~·nctra con ce~neritO d~ntal. 



a) .riislé!.:niento 

h) ¿1irninuci6t1 di:.! lü. tor:.tnJa rl-; ~lgc:!5n V Gl ce-

mento 

e) :!?re9arnci6n de una nasta forrnhrli.~ po1· una r-ott .. 

de formocresol, una de eup.;enol y polvo ne oxirto cie "inc 

para tener una consintehcia esnesa, anlic .. ndola poste--­

riormente sohre la cámara nulour con u~uda de un conden­

sador de amu.leama. 

d) (;olocaci6n de lu rest:..uruci6n ner··¡,nente ,,-eno­

ralmente por una corona de acero cromo o a:!'Ilgama de pluta 

los conductos radiculares no .fueron trnh",jado" bior1ec;foi-

cu mente. 

~--.iempre el naciente dP.he estar 11:.ijo control oda!! 

tologico ,. en cc:i.da unú. de las ci tus se torn:irtt. una rndiop.:r!:! 

fía periapical, controlando loo si¡r,lietcn datos. 

l.- ;.1ovilidud dentaria 

2.- qespuesta al nercutir 

3.- Hiritoría clínica sintom(1tica 

4.- Caracte!'isticus de los tejidos hle::..ndos adya­

centes al diente ,,fectado. 

5.- Cb.mhios radíogrhficos existentes. 

En f:eneral :'je connider1;:1. que untt finalidad 1rnnor­

tnnte es conservar 108 dient~s temporales vara guiar la 

erunci6n y mantenP.r el espacio, pue,.: se considera nue los 

dientAn son el mejor mantenertor dn eFn~cio. 
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Con este po0ueño trabajo, se puedo comorender lo 

complejo de está terapéutica y lo vÚ.lioso que es to:nar 

lb.:J 'l!edidas ,,ertinentes, nara poder asevurur un éxito tn­

tal del tratamiento, actualrn•<nte el cirujano dentista se 

v,;.le de una buena historia clínica y sohre todo de un 

buen diagnf.is t:ico, cut.u1do se tienen esas bases se ouede dar 

al paciente la a tunción más adecuada y adc1nas se le brin­

da lu opor .. unidad d' mantener estética, funciónde una pie-

7.ct. nue trati-....da endodonticamente no n.uedara fuer._-. de 11;1. 

econo1r.ía bucal, :>ara todoo aquellos c1u~ ya han toma·lo con­

ciencia de lo importante de la conservttción de lao: piezas 

dentarias, ya cuida de él mismo y de sus famillares ulcan­

zando to(los los a:11bi toa sociales; y dependera sohre todo 

del cirujano dentista "lle el pacient~ conozca lF=. onci6n 

de un truta;ninnto tan alentador ºº"'º lo es la endodoncia. 
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