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l N T R o D u e e l o N 

Conocer los puntos básicos, teóricos y prácticos de la 

endodoncia asi como, de las otras especialidades odonto16gi-­

cas, es fundamental en la práctica general. Ya que es el -­

práctico general quien orienta o resuelve los problemas de -

sus pacientes: Por lo que ha de tener un criterio claro y 

conciso sobre.el diagnóstico y el plan de tratamiento, de m! 

nera que pueda establecer cuando está en su esfera de conoci 

miento la soluci6n de alguna patolog!a o recurrir a los esp~ 

cialistas para dejar en sus manos el tratamiento o nos de -­

una orientación, dependiendo del caso a tratar. 

Por lo anterior nace la idea de este trabajo, es decir 

enmarcar los aspectos generales de la endodoncia que al paso 

del tiempo cobra más importancia, al ser la opción antes de 

la extracción dental. De ahr que nuestro trabajo tenga por -

objetivo el ser un pequeño recordatorio de lo más elemental 

en la práctica endod6ntica. 

Por que creemos que bien cimentadas las bases de los -

tratamientos de endodonEia puede modificarse o añadirse nue­

vas t6cnicas o las que ya posee; ya que ~ía a dia con la ex­

pan.si6n de los conocimientos y técnicas particulares de cada 

una de las ramas, la odontología .avanza notoriamente, 



Sabedores de esto", el práctico general, tiene la res-­

ponsabilidad de mantener sus conocimientos claros y precisos, 

ya q~e sin lugar a dudas es la base de la Odontologra. 



CAPITULO 

HISTOLOG!A Y F!SIOLOGIA PULPAR 

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una et~ 

pa muy temprana de la vida del embri6n (en la octava semana), 

en la región de los incisivos. En los otros dientes su des~ 

rrollo ~omienza después. La primera indicación es la proli­

feraci6n y conde_nsaci6n de elementos mesenquirnatosos, cono e! 

da como papila dentaria, en la extremidad basal del 6rgano -

dentario. Debido.a la proliferación r~pida de los elementos 

epiteliales; el germen dentario cambia hacia un 6rgano en -­

forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien defini­

da en sus contornos. En la futura zona pulpar las fibras -­

son delgadas y est~n dispuestas en forma irregular y mucho -

más densamente que en el tejido vecino. 

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No 

hay fibras colágenas maduras, excepto cuando siguen el reco­

rrido de los vasos sangu!neos. Conforme avanza el desarro-­

llo del germen dentario la pulpa aumenta su vascularizaci6n 

y sus células se transforman en estrelladas del tejido con-­

juntivo o fihroblastos. Las células son más numerosas en la 

periferia de la pulpa. 



~) pEFINICION PULPA DENTARIA 

La pulpa dental es un tejido conectivo proviniente del 

mesénquima de la papila dental y ocupa la cámara pulpar y -­

los conductos radiculares o canales de los dientes. Es un -

tejido blando que conserva su aspecto mesenquimatoso durante 

toda la vida. La mayor parte de sus células tienen forma es­

trellada, y están conectadas entre s1 por largas prolongaci~ 

nes citoplásmicas. La pulpa está muy vascularizada y los 

principales vasos que entran y salen de ella lo hacen por el 

agujero apical. Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso 

los de mayor tamaño, tienen paredes muy delgadas, lo cual, -

hace que este tejido sea muy suscept~ble a cambios de pre--­

si6n, porque las paredes de la cámara pulpar no se expanden 

Incluso la inflamación mínima puede originar compresión d.e -

vasos sanguineos, y en consecuencia, necrosis y muerte de la 

pulpa. Una vez que ha muerto la pulpa puede ser·extra1da 

quirOrgicamente y el espacio que ocupaba, ser llenado con al 

gQn material inerte de obturaci6n. 

Ln pulpa recibe abund::intes nervios, y se han observado 

las terminaciones nerviosas en íntima relación con la capa -

de odontoblastos entre la pulpa y la dentina. Hay algunas p~ 

blicaciones de que las fibras nerviosas penetran en los tOb~ 

los dentinales, pero los datos sugieren que de ser cierto r~· 

correrían un corto tramo dentro de los tabulas. 



Toda dentina nueva que se agregue a las paredes del -­

diente debe depositarse en la superficie qúe sobresale den-­

tro de la pulpa, poTque es el anico sitio en que existen 

odontoblastos. El dep6sito de dentina aminora gradualmente 

el tamafio de la cámara pulpar y los conductillos y en conse­

cuencia, eri personas ancianas el tamafto de la pulpa es mucho 

menor. El carácter de la pulpa también cambia porque se 

vuelve más fibrosa y menos.celular. 



B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. -

Está formado por células, fibroblastos y una sustancia inte~ 

celular. Esta a su vez consiste de fibTas y de sustancia -­

fundamental. Además, las células defensivas y los cuerpos -

de las células de la dentina, los odontoblastos, constituyen 

parte de la pulpa dentaria. 

Las fibras de la pulpa son en parte argir6filas y en -

parte colágenas maduras. No hay fibras elásticas. En la -­

pulpa completamente desarrollada, el equilibrio de las dos 

fases es tal que la sustancia fundamental es gelatinosa. 

• F!BROBLASTOS Y FIBRAS 

Durante el desarrollo el nGmero relativo de elementos 

celulares de la pulpa dental disminuye, mientras.que la sus­

tancia intercelular aumenta, Conforme aumenta la edad hay -

reducci6n progresiva en la cantidad de fibroblastos, ac09pa­

nada por aumento en el nümero de fibras. En la pulpa embri~ 

naria e inmadura predominan los elementos celulares, y en el 

diente maduro los constituyentes fibrosos. En un diente pl~ 

namente desarrollado las elementos celulares disminuyen en -

namero hacia la regi6n apical y los elementos fibrosos se -­

vuelven más abundantes. 



Las fibras de Korff se originan entre"las células de • 

la pulpa como fibras delgadas, engrosándose hacia la perife· 

ria de la pulpa para formar haces relativamente gruesos que 

pasan entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina. 

La porci6n restante de la pulpa contiene una red densa e 

irregular 'de fibras colágenas. 

* ODONTOBLASTOS 

El cambio más importante en la pulpa dentaria, durante 

el desarrollo, es· la diferenciaci6n de las c6lulas del teji· 

do conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia odontobla~ 

tos. 

El desarrollo de la dentina comienza aproximadamente · 

en el quinto mes de la vida embrionaria, poco después de di~ 

ferenciarse los odontoblastos. El desarrollo de estos co--­

mienza en la punta más alta del cuerno pulpar y progresa en 

sentido apical. 

Los odontoblastos son c Hulas diferenciadas del tejido 

conjuntivo laxo. Su cuerpo es cilíndrico y su nt1cleo oval. 

Cada c~lula se extiende como prolongaci6n citoplasmática de~ 

tro de un tabulo en la dentina. Sobre la superficie denti·· 

nal los cuerpos celulares de los odontoblastos están separa· 

dos entre si por condensaciones, llamadas barras terminales, 

que en un corte aparecen como puntos finos o como líneas. ~~ 



Los odontoblastos están conectados entre si y con células v~ 

cinas de la pulpa·mediante puentes intercelulares. Los cueL 

pos de algunos odontoblastos son largos, cortos y los nú---­

cleos están situados irregularmeqte. 

La forma y la disposición de los cuerpos de los odont~ 

blastos no es uniforme en toda la pulpa. Son más cilindri--

cas y alargadas en la corona y se vuelven cuboideos en la -­

parte de la rait. 

En 'la corona de la pulpa se puede encontrar una capa -

sin células, inmediatamente por dentro de la capa de odonto­

blastos, conocida como tona de Weil o capa subdontoblástico, 

La mayor parte de las fibras nerviosas amielinicas son la --
·• continuación de las fibras meduladas de las capas más profu! 

das, y siguen hasta su arborizaci6n terminal en la capa odo~ 

toblástica. 

• CELULAS DEFENSIVAS 

Son muy importantes para la actividad defensiva de la 

pulpa, especialmente en la rc~cci6n inflamatoria. En la pul 

pa normal se encuentran en estado de reposo. Dentro de este 

grupo se consideran los histiocitos o células adventiciales 

o células emigrantes en reposo. Se encuentra generalmente a 

lo largo de los capilares. Su citoplasma tiene aspecto ese~ 

tado, irregular, ramificado y el nacleo es oscuro y oval. 



Durante el proceso inflamatorio recog·en sus prolonga- -

cienes citoplasmáticas, adquieren forma redondeada, emigran 

al sitio de la inflamaci6n y se transforman en macr6fagos. 

La célula de reserva del tejido conjuntivo laxo, cono­

cida como _célula mesenquimatosa indiferenciada. Estas célu­

las se encuentran asociadas también a los capilares y tienen 

nGcleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastos o al 

de las células endoteliales y cuerpos citoplasmáticos largos 

que apenas son visibles. Se encuentran íntimamente relacio­

nados con la pared capilar y pueden diferenciarse de los en­

dotel iales anicamente por estar fuera de la pared capilar. -

En una reacción inflamatoria pueden formar macr6fagos o cél~ 

las plasmáticas y después de la destrucci6n de odontoblastos 

emigran hacia la pared dentina!, a través de la zona de Weil, 

y se dif erenc1an en células que producen dentina reparadora 

(irregular). 

Otro tipo de célula importante en las reacciones de d~ 

fensa es la emigrante ameboide o célula emigrante linfoide. 

Son elementos emigrantes que provienen probablemente del to­

rrente sangu1neo de citoplasma escaso y con prolongaciones -

finas o pseud6podos. El nGcleo es oscuro y llena casi total 

mente la célula. Bn las reacciones inflamatorias crónicas -

se dirigen al sitio de la lesi6n. 



Durante el proceso inflamatorio recog·en sus prolonga-­

cienes citoplasmáticas 1 adquieren forma redondeada, emigran 

al sitio de la inflamaci6n y se transforman en macr6fagos, 

La célula de reserva del tejido conjuntivo laxo, cono­

cida como .célula mesenquimatosa indiferenciada. Estas c~lu­

las se encuentran asociadas tambi~n a los capilares y tienen 

nOcleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastos o al 

de las células endoteliales y cuerpos citoplasmdticos largos 

que apenas son visibles; Se encuentran íntimamente relacio­

nados con la pared capilar y pueden diferenciarse de los en­

doteliales anicamente por estar fuera de la pared capilar. -

En una reacción inflamatoria pueden formar macr6fagos o cél~ 

las plasmdticas y después de la destrucci6n de odontoblastos 

emigran hacia la pared dentina!, a través de la zona de Weil, 

y se d.iferencian en células que producen dentina reparadora 

(irregular). 

Otro tipo de célula importante en las reacciones de d~ 

fensa es la emigrante ameboide o célula emigrante linfoide. 

Son elementos emigrantes que provienen probablemente del to~ 

rrente sangu1neo de citoplasma escaso y con prolongaciones -

finas o pseud6podos. El nGcleo es oscuro y llena casi total 

mente la célula. En las reacciones inflamatorias cr6nicas -

se dirigen al sitio de la lesión. 



* VASOS SANGUINEOS 

La irrigación sangutnea de la pulpa es abundante. Los 

vasos sanguíneos de la pulpa dentaria entran por el agujero 

apical y podemos encontrar una arteria y una o dos venas. 

La arteria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ra· 

mifica formando una red rica tan pronto entra al canal radi­

cular. Las venas recogen la sangre de la red capilar y la · 

regresan, a través del agujero apical, hacia vasos mayores. 

Los vasos mayores en la pulpa, especialmente las arte: 

rias, tienen una capa muscular típica. Los elementos muscu­

lares pueden observarse hasta en las ramas más finas. A lo 

largo de los capilares se encuentran c~lulas ramificadas, -­

los pericitos (células de Rouget), y se ha afirmado que son 

elementos musculares modificados. 

• VASOS LINFATICOS 

Existen vasos linfáticos en la pulpa, su presencia se 

ha demostrado mediante la aplicaci6n de colorantes en el in· 

terior de la pulpa, ya que son transportados hacia los linf~ 

ticos regionales. 

* NERVIOS 

La inervación de la pulpa dentaria es abundante. Por -



el agujero apical entran gruesos haces nerv'iosos que pasan -

hasta la porci6n coronal de la pulpa, donde se dividen en n~ 

merases grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas -

y sus ramificaciones. Por lo general, las haces siguen a -­

los vasos sanguíneos, y las ramas más finas a los vasos pe-­

quef\os y l"os capilares. La mayor parte de las fibras nervi!!. 

sas que penetran a la pulpa son meduladas y conducen la sen­

sación de dolor. Las fibras nerviosas amiel1nicas pertene-­

cen al sistema nervioso simpático y son los nervios de los -

vasos sangu!neos,.regulando su luz mediante reflejos. 

Los haces de fibras meduladas siguen íntimamente a las 

arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada -

vez más pequeñas. Las fibras aisladas forman un plexo bajo 

la zona subodontobl~stica de Weil, llamado plexo paricntal. l1' 

A partir de ahi las fibras individuales pasan a través de la 

zona subodontoblástica y perdiendo su vaina de mielina, co­

mienza a ramificarse. La arborización final se efectaa en -

la capa odontobl~stica. 

Es un hecho peculiar que cualqu1er estimulo que llegue 

a la pulpa siempre provocará anicamente dolor. Para la pul­

pa no hay posibilidad de distinguir entre calor, frio, toque 

ligero, presión o sustancias qulmicas, el resultado siempre 

es dolor. La causa de esta conducta es el hecho de que en -

la pulpa se encuentra solamente un tipo de terminaciones ncr 



viosas, las terminaciones nerviosas libres, especificas para 

captar dolor. 



C) , FUNCIONES DE LA PULPA 

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gra--­

cias a la pulpa. Las cuatro funciones que cumple la pulpa -

son, a saber: • 

a) Formación de dentina 

b) Nutrición de la dentina (y del esmalte) 

c) Sensorial del diente 

d) Defensa del diente 

A) FORMACION DE·DENTINA: 

Es la tarea fundamental de la pulpa. Del conglomerado 

mesodérmico conocido como papila dentaria se origina la capa 

celular especializada de odontoblastos, adyacente e interna 

respecto de la capa interna del 6rgano del esmalte ectodérmi 

co. El ectodermo establece una relación reciproca con el m~ 

sodermo y los odontoblastos inician la formación de dentina. 

Una vez puesta en marcha, la producción de dentina prosigue 

rápidamente hasta que se crea la forma principal de la coro­

na y la rarz dentarias. Luego el proceso se hace más lento, 

aunque raras veces se detiene. 

B) NUTRICION DE LA DENTINA 

La nutrición de la dentina es la función de las célu-­

las odontoblásticas. Se establece a través de los tabulo~ -



de la dentina que han creado los odontoblast"os para contener 

sus prolongaciones. Los elementos nutritivos se encllentran 

en el liquido tisular. 

C) SENSORIAL DEL DIENTE:· 

Los nervios de la pulpa contienen fibras,sensitivas y 

motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo la' 

sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducen la sensaci6n 

de dolor únicamente. Sin embargo, su función principal par~ 

ce ser la iniciaci6n de reflejos para el control de la circ~ 

laci6n en la pulpa. La parte motora del arco reflejo es pr~ 

porcionada por las fibras viscerales motoras, que terminan -

en los mOsculos Oe los vasos sanguíneos pulpares. 

D) DEFENSA DEL DIENTE: 

La pulpa esta bien protegida contra lesiones externas 

siempre y cuando se encuentre rodeada por ra pared intacta -

de dentina. Sin embargo, si se expone a irritaci6n ya que -

sea de tipo mecánico, térmico, químico o bacteriano, puede -

desencadenar una reacci6n eficaz de defensa. La reacci6n d~ 

fensiva se puede expresar con la formaci6n de dentina repar~ 

dora; si la irritaci6n es más seria. Si ·bien la pared denti­

nal r!gida debe considerarse como proteccj6n para la pulpa. 

Durante la inflamación d'e la pulpa, la hiperemia y el exuda-



do a menudo dan lugar al cúmulo de exceso de liquido y mate­

rial coloidal fuera de los capilares. 



.CAPITULO II 

P A T O L O G A P U L P A R 

Un traumatismo puede dejar desnÚdada la dentina pro-­

funda, modificando el umbral doloroso y provocando una reac­

ción inflamatoria pulpar. cuando la fractura involucra la -

dentina cercana a la pulpa y el diente no es correctamente 

tratado, puede producirse una pulpitis con evolución hacia -

la necrosis pulpar. 

El Roentgenograma mostrará la relaci6n entre la supe~ 

ficie de fractura y la cámara pulpar y también la extensión 

del fragmento, cuando este sea coroña radicular. 

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un -

irritante, reacciona con la especificidad propia del tejido 

cOnjuntivo y cada una de sus cuatro funciones (nutricia, se~ 

serial, defensiva y formadora), se adapta primero, se .opone 

después, organizándose para resolver favorablemente la leve 

lesión o disfunción producida por el irritante. 

Si el irritante o causa ha producido una lesión grave 

(fractura coronaria con herida pulpar) o subsiste mucho tie~ 

.Po (caries profunda), la reacción pulpar es más violenta y -

al no poderse adaptar a la nueva situación creada por la 

agresión, intenta al menos una resistencia larga y pasiva pa 



sando a la cronicidad, sino lo consigue, se··produce una ráp,! 

da necrosis. Si logra llegar al estado cr6nico, la necrosis 

llegará fa talmente al cabo de ·un cierto tiempo. 

A) CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES 

1. ESTADOS PREPULPITICOS 

a) Comunicaci6n pulpar 

b) Hiperemia pulpar 

c) Degeneración pul par 

a) Comunicaci6n J!UlJ!ar 

Existen do,s tipos de comunicaci6n pulpar: 

1) Microsc6pica: Es de color rosa transparente (.cuando 

se llega a proximidade.s de la pulpa). 

2) Franca: se puede observar el sangrado en forma.el!' 

nica. 

En ocasiones se provoca el sangrado conel fin de des--' 

congestionar la cámara pulpar y as! sederá el dolor. 

Debemos observar en la comunicaci6n pulpar: 

* Tiempo de sangrado 

* Tamaño o magnitud de la comunicaci6n 



• Tiempo de Sangrado: 

El tiempo de sangrado var!a de 3 a S minutos en. condi­

ciones normales (Aqu! se puede realitar un recubrimiento pul 

par directo). 

Cuando se observe una anomalía en el sangrado microsc~ 

pico realizaremos un recubrimiento indirecto. 

• Tamafio de la Comunicación: 

Debe de tener como máximo y como m!nimo 1 mm de espe-­

sor y así podríamos hacer un recubrimiento pulpar. 

Si se llega a observar una alteracioñ en el tamafio de 

la comunicación se rea lita un pulpotom!a o pulpectomfa. 

b) Hiperemia pulpar 

La hiperemia pulpar consi'ste en la acumulación excesi­

vá de sangre con la consiguiente congestión de los vasos pul 

pares. A fin de dar lugar al aumento de irrigación, parte -

del liquido es desalojado de la pulpa. 

Tipos de hiperemia: 

a) Arteria (activa) 

b) Venosas (pasiva) 

Etiología: 

aumento del flujo arterial 

disminución del flujo venoso 

• La causa puede ser: traumática (golpe o maloclusión) 



• Térmica (por el uso de frasas gastadas en la prepa-

raci6n de cavidades). 

* Irritacidn 

* Trastornos circulatorios (menstruaci~n, embarato) 

* Congesti6n vascul3r local de resfrto o de afecciones 

sirlusales, 

Sistematolog!a: 

Dolor agudo de corta duración que puede comprender de~ 

de un instante hasta un minuto. Generalmente provocado por -

los alimentos, ~gua fria, aire fria, dulces ácidos. 

El dolor no se presenta espontáneamente y cesa tan 

pronto se elimina la causa. 

Pronóstico: 

Para la pulpa es favorable si la irritación se elimina 

a tiempo. 

Tratamiento: 

El mejor tratamiento es el preventivo. 

Realizar ex~menes peri6dicos para evitar formación de 

caries, 

Hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad. 

De sensibilizar los cuellos dentinarios en caso de re­

fracci6n gingival pronunciada. 



Emplear barniz para cavidades o una base de cemento, -

antes de colocar las obturaciones. 

Tomar precauciones .durante la preparación y el pulido 

de cavidades. 

c) Degeneración Pulpar 

Se presenta generalmente en dientes de personas de 

edad; pero también puede observarse en dientes jóvenes, como 

resultado de una irritaci6n leve y persistente. 

La degeneraci6n no se relaciona necesariamente con una 

infecci6n o caries. 

Comúnmente no existen s!ntomas clinicos definidos. El 

diente no presenta alteraciones de colar y la pulpa puede -­

reaccionar normalmente a las pruebas eléctricas o térmicas. 

Cuando la degeneración pulpar es total, después de un 

traumatismo o de una infecci6n, el diente puede presentar al 
teraciones de color y la pulpa no responde a las estímulos. 

Se presentan los diferentes tipas de degeneraci6n: 

* Degeneración calcica: 

Consiste en que una parte del tejido pulpar está rem-­

plazado por tejido calcificado, tal como los nódulos pulpa-­

res o dentículos. La calcificacidn puede presentarse en la 



cámara pulpar o en el conducto radicular. 

El tejido· calcificado aparece con una estructura lami­

nada, presentando el aspecto de un corte efectuado a través 

de una cabeza de ceboll~ aislado dentro del cuerpo de la pul 

pa. Este dent!culo o nódulo pulpar puede alcanza~ un tamafio 

bastante grande de manera que en algunos casos al extirpar 

la masa cal~ificada, esta reproduce la forma aproximada de 

la cámara pulpar. 

Se consideran conc·reciones inocuas, aunque en algunos 

casos se las atribuyen·dolores irradiados por compresión de 

las fibras nerviosas adyacentes • 

* Vacuolizaci6n de los odontoblastos: 

Los odontoblastos degeneran y no son remplazados y de· 

jan en su lugar espacios vacios. La vacuolizaci6n generalme~ 

te está asociada con la preparaci6n de cavidades y coloca--­

ci6n de obturaciones sin base de cemento. Se puede presentar 

en cavidades profundas, artn cuando se haya colocado una base 

de cemento de fosfato de zinc. 

• Degeneración Atrófica: 

Se observa en personas mayores; pr~senta menor núffiero 

de celulas estrelladas y aumento de l!quido intercelular. -­

Puede ser ocasionada por el retardo del agente fijador para 



alcanzar ·la pulpa. El tejido pulpar es menos sensible que -

el normal. 

• Degeneraci6n fibrosa: 

Se caracteriza por que los elementos celulares están -· 

re~mplazados por tejido conjuntivo fibroso. Cuando se exti~ 

pan estas pulpas del conducto radicular presentan un aspecto 

corioceo característico. 

* Degeneración grasa: 

Es uno de los primeros cambios re gres iyos que se obse'r 

van histol6gicamente. En los odontoblastos y también en las 

cl!lulas de la pulpa pueden hallarse dep6si tos grasos .. 

* Reabsorci6n interna: 

Mancha rosada, reabsorci6n de la dentina producida por . 

cambios vasculares en la pulpa.. Puede afectar corona o la -

T~iz de.un diente o puede abarcar ambas partes. ·Si la absor­

ci6n se descubre precozmente por el aspecto clínico o la ra­

diografia y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrá y el 

diente podrá conservarse una vez efectuado el tratamiento de 

conductos de rutina. 

* Reabsorci6n externa: 

La zona erosionada es algo c6ncava en relaci6n con la 

superficie de la raíz. El tratamiento consiste en realizar 

un colgajo, prepara una cavidad en la zona reabsorbida, obt~ 



turar con amalgama y saturar el colgajo, Si" la lesión es -­

muy amplia, extraer el diente. 



2. ESTADOS PULPITICOS: 

• Pulpitis reversible 

• Pulpitis irreversible 

• Pulpitis cameral 

• Pulpitis total 

* Pulpitis reve·rsible: 

Es una pul pi tis transito ria temprana leve, )oc~lizada 

principalmente en los extremos pulpares de los tabulas denti 

nales irritados. 

Un diente con pulpitis.reversible es sensible a los 

cambios térmicos, en particular al frIO. La aplicaci6n de 

hÍ.elo o l!quidos fríos a los dientes genera dolor que desap;!_ 

rece al retirar el irritante térmico. 

Los dientes con pulpitis reversible presentan caries 

profundas, restauraciones metálicas grandes o restauraciones 

con márgenes defectuosos. Existe una dilataci6n de los va-­

sos pulpares. La pulpitis reversible para que no se agrave -

debe de ser eliminado el irritante antes de que la pulpa sea 

intensamente dañada. Por lo que es preciso eliminar y res-­

taurar caries o reemplazar las obturaciones defectuoSas lo 

antes posible. Si no se corrige la causa primaria, termina 

por producirse una pul pi tis' general izada y por consiguiente 



"muerte" de la pulpa. 

·• Pulpitis irreversible: 

Se clasifica en abierta y cerrada. El dolor no es un • 

rasgo notable de esta enfermedad, aunque a veces los pacien~ 

tes se quejan de un dolor leve y apagado, que con mayor fre· 

cuencia es intermitente y no continuo. La reacción a los ca~ 

bios térmicos es mucho menor que en la pulpítis aguda. 

A causa de la degeneraci6n del tejido nervioso en la ~ 

pulpa afectada durante un periodo prolongado. Las caracte,·· 

r{sticas generales de la pulpitis crónica no son acentuadas 

y puede haber una lesión grave de la pulpa en ausencia de ·• 

síntomas significativos. 

En la pulpitis irreversible con caries amplia y.exposi 

ci6n de la pulpa al medio bucal, hay relativamente poco do·· 

lor. El tejido pulpar expuesto puede ser manipulado con un · 

instrumento pequeño, pero aunque haya salida de sangre el d~ 

lor suele estar ausente. 

Casi siempre, la pulpa termin2 por ser afectada en su 

totalidad por el proceso de inflamación cr6nica, esto puede 

tomar ~.ucho tiempo y presentar pocos síntomas apreciables. 

La integridad del tejido pulpar tarde o temprano se ·· 

pierde y se requiere el tratamiento endod6ntico o la extrae· 



ci6n del diente. 

~ Pulpitis cameral: 

Se produce a consecuencia ~el trabajo odontológico du~ 

rante la preparación de cavidades en odontologia operatoria 

o tle muñones-base en coronas y puentes. 

Se trata de un traumatismo dirigido o planificado, en 

el cual, el profesional, responsable y conocedor de.la posi­

ble reacci6n pulpar inflamatoria procurará realizar su prep~ 

ración sin alcanzar las zonas peligrosas prepulpares. 

También prudcen pulpitis cameral los traumatismos muy 

cercanos a la pulpa (fracturas generalmente) o causas yatro­

génicas, como aplicación de fármacos o ciertos materiales de 

obturación {silicatos, resinas acr11icas autopolimerizables 

y resinas compuestas). 

El sintoma principal es el dolor producido por las be­

bidas frias y calientes, asi como por los alimentos hipertó­

nicos (dulces) e incluso por el simple roce del alimen~o, e~ 

pillo de dientes, sobre la superficie de la dentina prepara­

da. El dolor, aunque sea intenso, siempre es provocado· por 

un estimulo y cesa segundos después de haber eliminado la -­

causa que lo produjo. 

Es conveniente cerciorarse de que no se ha producido -



herida o exposici6n pulpar. y en los casos Consecutivos a la 

obturaci6n con materiales toxicopulpares, que no se ha ini-­

ciado una lesi6n irreversible pulpar. 

El pron6stico es generalmente bueno y el diente, una -

vez proteg~do vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de· 

dos o tres semanas. 

La terape6tica será protecci6n con hidróxido cálcico, 

evojenato de zinc y coronas prefabricadas de plástico o metá 

licas. En los cas.os debidos a materiales de obturación, és­

tos serán eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con 

bases protectoras y después de un pertodo de observación de 

varias semanas, nuevamente obturada con otro material. 

• Pulpitis total: 

Parcial o total, abierta o cerrada, sCmisintomática o 

agudizada, con necrosis parcial o sin ella. 

En pulpitis abiertas existe una comunicaci6n entre am­

bas cavidades que permite el descombro y drenaje de los exu­

dados o pus, lo que hace más suaves los sintomas subjetivos. 

En pulpitis cerradas, la sintomatologia es más violenta. En 

dientes j6venes con pulpas bien vascularizadas y por tanto -

bien nutridas, los síntomas pueden ser más intensos, asi co­

mo mayor la resistencia en condiciones favorables. En dien­

tes maduros, la reacción menor proporcionará sintomas menos 



intensos. 

cuando la pulpitis es total, la inflamaci6n llega has­

ta la uni6n cementodentar.ia o cerca de ella, los síntomas 

ocasionalmente son más intensos Y la necrosis inminente. 

Cuando todavta no se ha formado la zona de necrosis, . 
el dolor es intenso y agudo, descrito por el paciente como -

punzante, ya sea continuo o intermitente, se irradia con fr~ 

cuencia a un lado de la cara en forma de neuraldia menor o -

con fen6menos de sinalgias y simpatologias. 

A la inspecci6n se encontrará una caries avanzada pri-

maria o por debajo de una obturaci6n defectuosa. -

E) diente enfermo puede estar ligeramente sensible a la per­

cusi6n y a la palpaci6n. El paciente puede no saber con pr~ 

. cisi6n que diente es ei que le duele tan intensamente, lo -­

que ocurre con frecuencia en'1os casos agudizado~ de una pul 

pitis total sin ne~rosis. 

El pronósitoc es desfavorable para la pulpa, pero fav~ 

rable para el diente si se establece una terapeatica correc­

ta inmediata, generalmente pulpectom!a total. 



3. ESTADOS POSPULPITICOS 

• Necrobiosis 

* Necrosis 

* Grangrena 

* NeCrobiosis: 

Muerte pulpar cuando se produce lentamente como resul­

tado de un proce~o degenerativo o atrófico. 

* Necrosis Pulpar: 

Es la .muerte de la pulpa, puede ser parcial o total s~ 

gGn quede afectada una parte o la totalidad de la pulpa. La 

ncrosis es una secuela de la inflamación a menos que la le-­

sión traum&tica sea tan rápida, que la destrucción pulpar se 

produzca antes de que pueda establecerse una reacci6n infla­

matoria. La necrosis se pr~senta segan dos tipos generales: 

a) Coagulacidn 

b) Liquefacci6n 

a) Necrosis Coagulacidn: 

La parte soluble del tejido se precipita otra forma en 

material sólido. La clasificación es una forma de hecrosis 

por coagulacit'Sn en que los tejidos se convierten en una masa 

semejante al queso formada principalmente por proteínas coa­

guladas, grasas y agua. 



b) Necrosis Liquefacción: 

.Se produce cuando las enzimas proteoltticas convierten 

los tejidos en una masa blanda o liquida, como sucede en la 

necrosis pulpar con liquefacci6n", o en ·la liquefacci6n de U 

p~lpa y de los tejidos periapicales vecinos vinculados con -

un absceso alveolar agudo. 

Cuando se instala la infecci6n, la pulpa frecuentemen­

te· se taina putrescente, Los productos intermedios,. tales -

como el indol, el escatol, la putrescina y la cadaverina, e~ 

plican los olores sumamente desagradables que emanan de un -

conducto con pulpa putrescente. 

Cualquier causa que dañe a la pulpa puede originar su 

necrosis particularmente una infección, un traumatismo pre-­

vio, una irritaci6n provocada por el ácido libre o por los 

silicofluoruros de una obturaci6n de silicato mal mezclado o 

en prop_orciones inadecuadas, una obturación de acrilico autQ_ 

polimerizable o una inflamaci6n de la pulpa. 

La necrosis pulpar puede ser consecuencia de una apli­

caci6n de arsénico, de para formaldehido o de otro agente -­

c!ustico para desuitalizar la pulpa. 

·Cuando la necrosis de la pulpa de un diente integro -­

va seguida de una intensa exacerbación, el acceso bacteriano· 



a la pulpa se habrá hecho a trav@s de la corriente sangu1nea 

n por propagación de la infección desde los tejidos vecinos. 

Puede presentar la 'siguiente sintomatologfa: 

• Puede no presentar síntomas dolorosos 

• Cambio de coloración del diente 

• Penetración inodora a la cámara pulpar 

• Olor pútrido 

• Dolor al beber 11quidos calientes 

El pronóstico del diente es favorable, siempre que se 

realice la terapeOtica radicular adecuada. 

El tratamiento consiste en la·~reparaci6n biomecánica 

Y' química, seguida de la esterilización del conducto radicu­

lar. 

~ Gangrena: 

Forma infecciosa y coman de la necrosis, los síntomas 

subjetivos son más violentos con dolores intensos provocados 

por la masticación y ·percus i6n. 

El pronóstico puede ser favorable de establecer de in­

mediato el tratamiento. La cámara pulpar ser4 abierta para -

establecer un drenaje a los liquidas exudados y gases resul­

tantes de la desintegración pulpar. En casos agudos con rea~ 

ci6n periodontal intensa, será menester hacerlo con un mini-



mo de presiOn para no causar dolor al paciente. 

Establecido el drenaje, puede dej~rse la cura abierta 

sin sello alguno o iniciar la terapt'!utica antiinfeccios_a se­

llando antibioticos o productos formolados, como Oxapara. En 

los días sucesivos se hará el tratamiento corriente de los -

dientes con pulpa necr6tica. 

Existen dos tipos de gangrena: 

* Gangrena seca (a nivel arterial) 

• Gangrena hameda (a nivel venoso) 

La gangrena seca se considera (aséptica) y la gangrena 

hOmeda (séptica}. 

Aséptica: Porque las arterias son obstruidas no permi­

ten la circulaci6n de los tejidos pulparcs (no hay desarro-­

llo de microorganismos). 

Séptica: A nivel venoso, hay circulaci6n en los tcji-­

dos pulpares, pero no hay reflujo por lo que hay exudado, d~ 

lataciOn de tejidos. 



CAPITULO III 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Hoy d!a, todos los cirujanos dentistas deben ser cap!_· 

c~s de diagnosticar bien. 

Realizar un buen diagn6stico es un verdadero arte, -­

que requiere capacidad de percepci6n y cierto grado de in-­

tuici6n. 

El medio para alcanzarlo es la historia clínica bien 

hecha y bien analizada, la cual no s6lo ayudará a estable-­

cer la causa de la lesi6n sino que proporcionará al dentis­

~ta una valiosa informaci6n acerca del estado geneTal del p~ 

ciente. 

Ya que es muy frecuente 4ue se presenten.al consulto­

rio dental pacientes, no acostumbrados a consultar al m~di­

co como m'fnimo dos veces al afio, por causas diversas, o atln 

peor nunca lo han hecho y s6lo recurren a empíricos o rece­

tas caseras. Y es aqu1 donde el odont6logo debe extremar -

sus precauciones, tomando.en cuenta que regularmente las -­

descripciones del padecimiento por el paciente rara vez es 

clara, concisa y cronológica, es decir c6mo empez6 y c6mo -

termin6, as1 c6mo ha evolucionado. Tampoco describe adecua 

damente los s1ntomas, en lo que respecta a la localizaciOn 



tipo, regiOn, irradiada, duraci6n, relaciOn con otras fun-­

ciones, respuesta a las medicinas domésticas o prescritas y 

el estado actual. As! mismo se tomará en cuenta el lugar 

de trabajo, ya que la exposici6n a agentes qu!micos t6xicos 

y signos profesionales, además del estado socioecon6mico y 

emocional, los cuales pueden ser la causa de alguna enferm~ 

dad. Es aqu! donde confirmamos que el diagn6stico suele -­

ser en algunos casos un verdadero arte. 



A) !:'ISTORIA CLINICA ESPECIAL PARA ENDODONCIA 

En todo tratamiento médico, es necesario realizar una 

buena historia clínica para llega~ a un diagn6stico correc­

to y con éste, un buen plan de tratamiento. 

En este cap!tulo, se enumeran partes constituyentes -

de una historia cl!nica, y posteriormente nos detendremos -

en los datos de importancia para la endodoncia. 

Toda h~storia cl~nica consta en su parte inicial, de 

la ficha de identific_acil5n, cuyos datos son: 

a) Nombre del paciente 

b.) Sexo 

c) Edad 

d) OcupaciOn 

e) Lugar de nacimiento 

f) Pecha en que se llevo a efecto la historia clfnica 

La Segunda parte la forman lo~ antecedentes heredita­

rios pato16gicos, después los antcced.:ntes personales no P! 

toldgicas, se continOa con los antecedentes patol6gicos p~­

ra llegar a la enfermedad actual. 

Los datos de interés para esta materia, así como las 

manifestaciones clfnicas para obtener un buen diagn6stico -

son: 



a)~: 

Es uno de los datos m4s importantes, y se debe anali­

zar con gran ciudado. 

l. Tiempo aproximado de su aparici6n, que puede ser -

de d!as, semanas o meses. 

2. Motivo o motivos por los cuales se presenta el do-­

lo~, y tambil!n s,i prE::.senta en forma espontánea. 

3.' Localizaci6n, si es en uno o varios dientes, en .... 

qué arcada, de qué lado y si se presenta en forma irradiada. 

4. Duraci6n que puede ser moment4nea o prolongada. En 

el segundo caso si se prolonga por segundos, minutos o lle­

gar a horas. 

S. Tipos de dolor: puede ser puns4til, la_ncinante, t~ 

nebrante. 

6. Intensidad. 

b) Mediante la'inspecci6n se puede apreciar: 

l. Destrucci6n cariosa 

2. Fractura coronaria 

3. Alteraciones de color. Esta alteración, se puede -

encontrar en toda la corona o nada más en una parte de ella: 



en el primer caso se presenta por gangrena· "pul par o por un 

tratamiento endoddntico anterior, en el segundo caso por · 

caries alrededor de una obturaci6n, 

4, F!stulas 

S. Abscesos submucosos y cicatrices de cirugía o de 

tratamiento. 

c) Percusi6n: 

Esta se pllede hacer con cualquier instrumento que se 

tenga a la mano, .Y se debe hacer en forma comparativa, per­

cutiendo las piezas contiguas a lo o los afectadas,. as! co­

mo tambi~n se puede hacer en la pieza hom6loga. En caso de 

que se trate de.un dolor bastante marcado, puede presumirse 

que se trata de una alteraci6n paraendod6ntica aguda o Sub· 

aguda. Cuando el dolor es leve¡ podemos pensar en una alte· 

raci6n cr6nica. 

Utilizando la percusiOn sonora, nos podemos enterar · 

si un diente, la pulpa y el parodonto son sanos, pues ~stos 

tienen un sonido claro y fi!me mientras que los enfermos -­

dan un tono amortiguado. 

d) Moví lidad :. 

Mediante las pinzas se sujeta la pieza dental en est~ 

dio y se onota si hay movilidad y grado de ésta, si existe. 



e) Explor~ci6n· Instrumental: 

Utilizando un explorador, se investiga la profundidad 

de la caries. En el 'casO de caries amplia se utilizan cu-­

chariIÍas para extraer material ·blando, investigando si 

e~iste sensibilidad dentaria, si existe comunicaci6n pulpar; 

se debe hacer con mucho cuidado para evitar lastimar al pa­

ciente y el empaquetamiento de sustancias a la pulpa en ca­

so de vitalidad. 

fJ Palpación: 

Esta se efectOa en forma comparativa, ya.sea con una 

o ambas manos en caso extraoral y mediante los dedos en ca­

~o intraoral. Se puede Saber al presionar, si hay dolor, -

infarto ganglionar o aumento de volumen. El tacto intraoral, 

·se utiliza al sospechar presencia de un absceso submucoso 

o subperi6stico. 



B) EXAMEN RADIOGRAFICO 

Nos proporciona datos de bastante importancia en la -

clínica general, pero sobre todo en endodoncia es consider! 

blemente tltil: 

1) Como medio de diagnóstico, ya sean alteraciones 

dentarias, periodonticas, las más importantes son: 

Defectos de estructura adamantina. 

Grado de desarrollo radicular en los permanentes. 

Longitud aproximada de corona-ra1z de los dientes. 

- Extensi6n de la cámara pulpar, ast como el diámetro 

mesiod~stal de los conductos y visibilidad o no del 

conducto del ápice. 

Ndmero de conductos, o angulaciones pri! 

cipalmente mesial o distal de rafees o conductos. 

Dentina terciaria, nódulos y degeneraciones cálci-­

cas con reducci6n o desaparición de la cavidad pul­

¡:iar. 

Presencia de dient~s incluidos que presionen o des­

truyan al ápice o a la pared radicular. 

Cavometr1a. 

Correcta ampliaci6n de los con.duetos. 

Control de obturaci6n de los mismos. 

Hipercementosis. 



ras. 

Fracturas de instrumentos dentro de la c~vidad "pul"­

par o conducto radicular. 

Formaci6n de tec.ho dentario, 

una pulpotom!a. 

Z) Para conocer los 

3) Para controlar el 

4) Para comparar 

al tratamiento. 

5) Fractura de 



C) PRUEBAS TERMICAS 

La pulpa muerta no da respuesta ·térmica, al hacer es­

ta prueba, si hay caries o cuellos al descubierto en los •· 

dientes vecinos, es necesario aislar perfectamente lo cual 

se puede hacer con un trozo .de dique de goma o tira de cel~ 

loide. 

Para la prueba mediante calor se puede usar: 

1) Agua a 40 grad.os cent!grados. 

Z) Aire caliente. 

3) Gutapercha caliente. 

4) Un bruftidor caliente. 

Debe tenerse en cuenta que la reacción dolorosa no es 

siempre inmediata. 

Para la prueba del ír!o se usa: 

1) Agua fr!a a 14 gtados cent!grados. 

2) Aire frfo. 

3) Cloruro de etilo. 

4) Alcohol 

5) Bióxido de carbono 

6) Hielo. 



D) !"/AlllACION PAROIDITAL 

Es sumamente iniportante la evaluación parodontal ya -.: 

que con esto observamos si existe patologra periapical y es­

to representa la tarea de analizar el periodonto que es un -

campo m4s amplio que la pulpa. Aquí nos encontramos con un 

complejo mAs variado de tejidos. Las lesiones adquieren un 

mayor tamañ.o. Tarde o temprano, el hueso alveolar será afeCt!_ 

do Y presentará signos radiográficos. Sabemos que como re-­

gla las enfermedades periapicales encuentran una resistencia 

más eficaz en el periodonto que las pulpares en el seno de 

la pulpa. Los conocimientos del odont61ogo sobre lesiones 

p.eriapicales deben estar reforzadas _por su experiencia. 

Mediante la acumulaci6n de datos Gtiles obtenidos .en -

el estudio de la sintomatolog1a subjetiva, en el examen clí­

n.ico y radiogrHico podemos hacer ·1a diferenciaci6n de los -

·distintos grados de enfermedad pulpares. En los estados 

regeesivos, resulta difícil un diagnóstico preciso del grado 

de atrofia pulpar. 

El diante, como unidad biol6gica, necesita para su fu~ 

ci6n normal un estado r!gido º'de salud tanto de sus tejidos 

dentales (esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus te­

jidos periodontales o de sporte. 

~l periodonto es la estructura de fijación que mantie-



ne ~1 diente en el alveolo, ·su presencia y SU funci6n s~n un 

requisito indispensable para la vida del diente. 

Con la pérdida del per>odonto, la odontolog!a pierde -

su principal raz6n de ser. 

El endodoncista y el odont6logo general, deberá cono-­

cer el estado periodontal y el del soporte 6Seo del dien.te -

cuyos conductos vaya a tratar, deberá practicar una evalua-­

ci6n prondstica y muchas veces planear una terapéutica can-­

junta de periodonGia y endodoncia, con el objetivo coman de 

rehabilitaci6n dental y peridental. 

Al oniciarse un tratamiento de conductos, pueden exis­

tir previamente en el die_nte por tratar lesiones period6nti­

cas diversas (gingivitis, sarro, hiperplasia gingival, póli­

pos pulpog.ingivales, bolsillos periodontales, etc.), cuya -­

presencia puede interferir en cualquier etapa de la terapéu· 

tica endod5ntica siguiente: 

a) Correcto aislamiento de grapa y dique de goma. 

b) Ausencia de hemorragia gingival. 

c) Campo quirOrgico de baja infecci6n y fdcil desinfe~ 

ci6n. 

d) Mejor posoperatorio y más rapida reparaciOn. 

Por lo que será normativo establecer prioridad al tra· 

tamiento periodontal para de estamanera lograr que la tera-~ 

péutica endod6ntica se haga en las mejores condiciones. 



CAPITllLO IV 

ENDODONCIA PREVENTIVA 

La endodoncia preventiva significa para el endodoilcis: 

t~ y· el odont6logo general la norma para evitar la lesi6n -­

pulpar irreversible. 

La endodoncia preventiva deber!a incluir los siguien-­

tes· objetivos: 

1) Prevenir la exposici6n, inflamaci6n o muerte pulpar. 

2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se i~ 

fecta o enferma. 

3) Lograr la curaci6n pulpar en las condiciones antes 

citadas, y as1 reducir la necesidad de una interve~ 

ci6n, como es la pulpectomra total. 

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria. La 

pulpa aan en las circunstancias m4s dif!ciles, es capaz de 

organizarse utilizando sus recursos funcionales de nutrición, 

defensa y dentificación. 

La dentina y la pulpa deben.ser consideradas como un -­

solo 6rgano, pues existe una continuidad formadora y defens! 

va en este 6rgano pulpodentinal. 

La dentifinifiéación o formaciOn de dentina a partir 



de la pulpa es, quizás, el recurso biológico· de mayor valor 

en la terap~utica dentinal y en la endodoncia preventiva: 

Es convirtiente recordar que la dentina puede ser pri-­

maria, secundaria y terciaria. 

DENTINA PRIMARIA: Es la que se forma en el diente has­

ta que ~ste hace erupción e inicia la oclusi6n con el antag~ 

nista. Es una dentina tubular y regular que, estando conti-­

gua al esmalte, ~s la primera que se lesiona en el proceso -

de caries, preparaci6n de cavidades y de mufiones y en cual-­

quier otra lesión traumática. 

DENTINA SECUNDARIA: Es la que se va formando a lo lar• 

go de toda la vida y significa una respuesta fisiológica a 

los estimulas mec~nicos de la oclusiOn y a los términos de 

diversos ortgenes. Es una dentina tubular, aunque de tabulas 

de menor diAmetro y hasta cierto punto.regular. 

DENTINA TERCIARIA: Denominada como reparativa, es la -

dentina formada coino raspucsta pulp:!.r :i un proceso patol6g:i ... 

ca, generalmente caries y trauma agudo o crdnico. Es una -­

dentina que puede oscilar entre regular con menor cantidad 

de tabules hasta irregular, atubular y amorfa. 



A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQ 

Es la terapéutica y protecciOn de la dentina profunda 

prepulpar, para que ésta, a su vez, proteja la pulpa. Al 

mismo tiempo, el umbral doloroso del diCnte debe volvar a su 

normalidad, permitiendo su funci6n habitual. Está indicada 

en caries profundas que no involucren la pulpa, en pulpitis 

agudas pur.os (por preparaci6n de cavidades o fracturas a ni­

vel dentario), en p~lpitis transicionales y ocasionalmente, 

en pulpitis cr6nica parcial sin necrosis. 

Cualquiera que sea la etiolog1a, se compren~e que el -

objetivo principal en la planificaci6n de la terapéutica de~ 

tinal o pulpar será estimular la formaci6n de dentina terci~ 

ria, manteniendo la nutrici6n y el metabolismo pulpar y evi­

tando la infecci6n. 

* TRAUMATISMO: 

La pérdida de sustancia o de tejidos duros (esmalte y 

dentina) pone al descubierto la dentina profunda, los tObu-­

los dentinales y expone la pulpa y la dentina denvolada a la 

infecci6n por pa;te de la microbista bucal, a los cambios 

t~rmicos violentos y a los factores mecánicos de todo tipo. 

La medicaci6n con bases protectoras instituida sin pé~ 

dida de tiempo facilitará la formaciOn de dentina terciaria 



siempre y cuando la nutrici6n no esté afectaaa por lesiones 

vasculares irreparables • 

• YATROGENIA: 

El trabajo dental, bien sea por error en la prepara--­

ci6n de cavidades o de mufiones, aplicación indebida de f4rm~ 

cos o por el uso de materiales de obturación citot6xicos pu! 

pares, pueden lesionar la pulpa. En muchos casos la lesi6n -

sera: reparable e1iminando la causa y estimulando la produc-­

ci6n de dentina t~rciaria con bases protectoras. 

• CARIES PROFUNDA: 

1.·Debemos.observar si solamente esta lesionada la de~ 

tina, si también lo est4 la pulpa y si es tratable o no (re­

versible) (diagn6stico). 

2. Terapéutica: consiste en saber cuando conviene dete 

nerse en la eliminaci6n de la dentina profunda alterada, sa­

ber si se debe realizar la resecci6n dentina! amplia para --

evitar o por el contrario hacerla s6lo hasta la den 

tina escler6tica para evitar en lo posible la lesi6n de la -

pulpa subyacente. 

La pulpa de un diente sano que se lesione, bien por -­

trauma o por ;¡ trabajo de preparaci6n de cavidades, respon­

de mucho mejor que la de un diente afecto de caries. 



Si la pulpa, una vez protegida y sin recibir injurias 

de ninguna clase,· logra organizarse y formar un dentifinifi­

caci6n que signifique un .buen pron6stico, lo lógico será, en 

el tratamiento de la caries prof~nda, eliminar las primeras 

capas y detenerse en la capa profunda de dentina escler6tica, 

dura y dec.olorada, después lavar con agua tibia, aplicar la 

base protectora que se haya elegido. 

Es aconsejable ser ecléctico y, antes de hacer una pr~ 

tccciOn indirecta pulpar, valorar la capacidad de reacci6n 

de la pulpa por tratar, ya que sino se trata de un proceso 

pulpar reversible o tratable, habr!a que instituir otro tra­

tamiento m!s radical. 

• TERAPEUTICA: 

Ila terapéutica dentina! tiene como objetivos: 

1) Dejar la dentina, estéril y sin peligro.de recidiva. 

Z) Devolver al diente el umbral doloroso normal. 

3) Proteger la pulpa y estimular la dentinificaci6n. 

Existen tres grandes grupos de recursos terapéuticos 

que cabe considerar son: 

a) Antisépticos. 

b) Densibili:antes u obtundentes. 

e) Bases protectoras. 



a y b) Los antisépticos y los desensibilizantes ya no 

se utilizan por lo peligroso de su aplicación ya que pueden 

provcar can frecuencia lesiones pulpares irreversibles. 

e) Bases protectoras constituyen la principal terapéu· 

tica de la. protecciOn indirecta pulpar y a menudo la linica -

que se realiza sistem&ticamente en cualquier tipo de lesión 

dentinal profunda. 

La colocaciOn de una base protectora es estrictamente 

necesaria para prpteger~ aislar y esterilizar la dentina sa­

na o enferma residual; en l.os procesos de caries o traum:tti­

cos que involucren la dentina profunda para proteger y ais-­

lar la dentina ~ la pulpa de los materiales de obturaci6n -­

(silicatos, silicofosfatos, resinas acr!licas autopolimeriz! 

bles o compuestas e incluso amalgamas e incrustaciones) cua~ 

do se trata de cavidades profundas. Las bases protectoras, 

en especial las que se aplican en forma de pastas o cementos, 

son por lo general antisépticas y densensibilizantes, pero -

no toxicopulp,res; y además de aislar r~sicamcntc la dentin~ 

profunda de los agentes térmicos (carios y frfo) y de los - -

gérmenes vivos, son eminentemente dentin6genas, que estimu-­

lan la formaci6n de dentina reparativa. 

Los materiales o fármacos indicados en la protección -

indirecta pulpar se pueden resumir en tres grupos: 



a) Barnices y revestimientos .• 

b) Oxido de· cinc-eugenol' (con .colié.iOn opt.ativa de ac.=_ 

lera~ores u otros medicam.entos). 

c) HidrOxido de calcio (con adiéion· opt_ativa _de otros 

medicamentos). 

a) Barnices y Revestimientos: 

Los barnices: son soluciones de resinas naturales (c~ 

pal) o sintéticas (nitrocelulosa), en Hquidos voUtiles co-

mo acetona, cloroformo, etc-., que una vez aplicados y evapo­

rado el disolvente, dejan una delgada capa, película o mem-­

brana semipermeable, que eventualmente proteger~ el fondo de 

la cavidad dentinaria. 

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo 

de la cavidad o sobre otras bases protectoras (eugenato de -­

cinc o hidróxido cálcico), previamente aplicadaS·y constitu­

yen una barrera bastante eficaz a la acc6n toxicopulpar de -

algunos materiales de obturaci~n e5t~ticos empleado~ en dien 

tes anteriores (silicatos, resinas acrtlicas autopolimeriza­

bles y resinas compuestas). 

Los revestimientos cavitarios: son suspensiones acuo--

sas o de líquidos volátiles que contienen resinas naturales 

o sint~ticas, con la adici6n de hidr6xido de calcio o de Oxi 

do de zinc, para que una vez evaporado el disolvente, quede 



una delgada pel!cula o capa dentinaria y ponga en contacto -

la dentina con el hidróxido de calcio u óxido de cinc. 

b) Bases de óxido de cinc-eugenol: 

Constituye un cemento hidráulico. Puede ·prepararse me~ 

clando 6xiao de cinc purísimo con eugenol e incorporar un -~ 

acelerador (acetado de cinc). 

Es un buen protector pulpar, sobre todo si la capa de 

dentina residual no es muy delgada y .posee propiedades seda­

tivas, amodinas, desensibilizantes y débilmente antisépticas. 

c) Bases de hidróxido c4lcico: 

El hidróxido de calcio es perfectamente tolerado por 

la pulpa a la que estimula en su dentificaci6n, como no lo 

hace ningOn otro fármaco. 

La aceptación del hidróxido de calcio como mejor fárm~ 

co en la protecci6n indirecta pulpar es unanime y tanto mas 

cuanto m~s delgada sea la pared de dentina que separe la ca­

vidad de la pulpa. 

De lo ant'eriormente expuesto se deduce la necesidad de 

proteger la pulpa con bases que estimulen la formación de 

dentina terciaria, confiando en que la esterilización de la 

dentina residual se produzca como consecuencia de 1~ misma • 



obturaci6n, que por si sola significa un factor esencial para 

que la cavidad quede est~ril. 

RESUMEN .(INDICACION°ES): 

* Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de · 

un· milímetro, se colocarA una base de 6xido de cinc-eugenol. 

* Cuando el espesor de dentina residual se ha calcula­

do en menos de un mil!metro, la altima capa dentinaria est4 

todav!a ~eblandecida o casi se transparenta la pulpa, se co­

locará una base de hidróxido cálcico en delgada capa, luego 

otra base de eugenato de cinc y despu~s cemento de fosfato • 

de cinc. 

La mezcla de· hidróxido cálcico se hará mezclando el ·· 

producto químicamente puro con suero fisiológico o agua des· 

tilada. 



B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Es la protecciOn directa de una herida o e,.osici6n -­

pulpar, para inducir la cicattizaci6n y dentinificaci6n de -

la lesi6n, conservando la vitalidad pulpar. Está indicada 

en las heridas o exposiciones pulpares producidas p·or frac-· 

turas o durante el trabajo odontológico en especial prepara~ 

do cavidades profundas o mufiones de finalidad prot~sica. 

Se le ha denominado hace tiempo como 11 encoframiento" 

pulpar. 

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la sol!'_ 

ci6n de .continui.dad de la dentina profunda, con comunicaciOn 

mlis o menos amplia de la pulpa con la cavidad de caries o s~ 

perficie traumAtica. Se produce generalmente durante la pr~ 

paraci6n de cavidades y en las fracturas coronarias. 

El diagnóstico suele ser fácil al observar al fondo de 

la cavidad.o en el centro de la superficie de la fractura un 

punto rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En 

caso de duda se lavará bien la cavidad con suero fisiolOgico 

y se hundirá levemente un explorador o sonda li"sa estéril en 

el punto sospechoso, lo que provocar~ vivo dolor y posible -

hemorragia. La herida pulpar puede ser microscópica y esca­

par. al examen visual directo, con paso del fluido dentopul-­

par extravascular, sin que se aprecie exposici6n de la pulpa 



,as1 como puede haber herida pulpar sin sangre involucrando 

la capa avascular· odontobHstica), pero permitiendo el peso 

del material de obturaci6n. 

Existen dos factores bbicos que .favorecen el pron6stf 

ca postoperatorio y que, por lo tanto, precisan las indica-~ 

cienes de la protecci6n directa pulpar: 

1) Juventud del paciente y del diente, pues es lógico 

admitir que los conduetos amplios y los ápices recien forma-. 

dos (o inmaduros), al tener mejores y mas rapidos cambios -­

circulatorios permiten a la pulpa organizar su defensa y su 

reparaci6n en óptimas condiciones. 

Z) Estado h1gido pulpar, ya que solamente la pulpa sa­

na o a caso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) 

lograr& cicatrizar la herida y formar un puente de dentina -

reparativa; se considera que la pulpa infectada·~a es capaz 

de reversibilidad cuando estd herida y que por lo tanto se--

guirá su 'curso inflamatorio inexorable hasta la necrosis. 

• FARMACOLOGIA: 

Se han utilizado infinidad de sustancias, destacando 

tres: timol, 6xido de cinc-eugenol e hidr6xido de calcio. 

TIMOL: Era muy utilizado ya que era bien tolerado por 

la pulpa y lo sencillo de su aplicaci6n. La t~cnica consis-



t!a en fundir pequefios cristales de timol con un bruñidor C! 

liento formando una pel!cula protectora sobre la herida pul­

par. Ya no se utiliza ya que se ha comprobado que el timol 

aplicado directamente sobre la pulpa expuesta causa graves -

lesiones como supuraci6n y necrosis. 

* OXIDO DE CINC-EUGENOL: 

Debido a su acci6n analgésica se observ6 la buena cic~ 

trización y formáci6n de neodentina que sigue a la aplica--­

ci6n de este ccme~to medicamentoso. 

* HIDROXIDO CALCICO: 

Es·considerado como el medicamento de elecci6n tanto -

en la protecci6n directa pulpar como en la pulpotom!a vital. 

Es un polvo blanco que se obtiene por calcinaci6n del 

carbonato cálcico: 

Ca (OHlz 

Es poco soluble en agua, tan s6lo 1.59 por 1.000 con -

la particularidad de que, al aumentar la tempera.tura dismin~ 

ye su solubilidad. El pH es muy alcalino, aproximadamente -

de 12, 4, lo que le hace ser tan bacteriCida que en su pre-­

sencia mueren hasta las esporas. Al ser aplicado sobre la -­

pulpa viva, su acci6n cáustica provoca una zona de necrosis 



estéril."con hem61isis y coagulaci6n de las albQminas. 

El hidt6xido cálcico estimula la formaci6n de dentina 

terciaria y la cicatrizaCi6n o cierre de la herida por teji­

dos duros. 

Elhidr6xido cálcico se puede emplear puro haciendo una 

pasta con agua bidestilada o suero fisiol6gico salino. 

Los fen6menos de reparaci6n de la herida pulpar se 

. observan en tres fases: 

1) Reacci6n inflamatoria pulpar ante los agentes irri-

tantes. 

2) Reparaci6n de la superfici~ expuesta lograda por -­

calcificación. 

3) Regeneraci6n de los tejidos perdidos mediante la i~ 

diferenciacil5n de los .tejidos vecinos, _migraci6n e=. 

lular y reorganización final por crecimiento de los 

elementos diferénciados. 

Se ha. experimen.tado con resultados prometedores diver­

sas sustancias aplicadas directamente sobre la pulpa expues­

ta. Entre ellas se puede citar: hueso anargdnlco, virutas -

de dentina, enzimas {como la lizozima y extractos placenta--

ríos). 

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin p~rd~ 



da de tiempo, y si el accidente o exposici6n ·se ha producido 

durante nuestro trabajo cl!nico, se hara en la misma sesi6n. 

a) Aislamiento del campo operatorio. 

b) Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiol~ 

gico. 

c) Aplicaci6n de la pasta de hidr6xido cAlcico sobre -

la exp0sici6n pulpar con suave presión. 

d) Colocaci6n de una base de 6xido de cinc-eugenol con 

un acelerador (acetato de cinc) y cemento de fosfa­

to de cinc como obturador provisional. 

Durante las primeras horas se controlará el dolor si 

lo hubiere con analgésicos. La evoluci6n favorable será com 

pr·obada por el roentgenograma al mostrar la formación de de!!. 

tina terciaria o repartiva y por lo vitalometrta al obtener­

se la respuesta vital del diente tratado. 



C) MOMIFICACION PULPAR 

Es la eliminaci5n de la pulpa coronaria previamente 

desvitaliz~da y la momificaci6n o fijaciOn ulterior de la 

pulpa radicular residual. Se denomina ·tambi@n necropulpoto: 

m!.a y amputaci6n pulpar avital. 

Esta intervenci6n consiste en dos fases distintas que 

se complementan entre sr: 

1) Desvitalizaci6n de la pulpa mediante fármacos llam~ 

dos desvitalizantes {tri6xido de arsénico y ocasionalmente 

para farmaldeh!do) de fuerte acci6n tdxica y que aplicados -

durante unos dfas actúan sobre todo _el tejido pulpar dej ánd~ 

lo insensible, sin metabolismo ni vasctilarizaci6n. 

2) Momificaci6n consiste en la eliminaci6n de la pulpa 

c?ronaria previamente d esvitalizada y aplicaci6n de una pas­

ta fijadora o momiíicadora para que, actuando constantemente 

sobre la pulpa residual radicular, mantenga un ambiente aséE_ 

tico y proteja el tejido remanente. 

• INDICACIONES: 

a) Pulpitis incipiente 

b) Pulpitis transicional 

c) Pulpitis crónicas reaguditadas sin necrosis parcial 

d) Exposiciones y heridas pulpares 



e) Conductos dentinificados 

f) Está indicada en dientes posteriores 

g) Conductos calcificados 

h} Conductos que presenten angulaciones y curvaturas 

i) En algunas enfermedades generales como: hemofilia, 

leucemia, agronulocitosis 

* CONTRAINDICACIONES: 

1) En afecciones pulpares muy infectadas antes indica­

das, como son las_pulpitis con necrosis parcial o total y -­

las pulpitis gangrenosas. 

2) En los dientes anteriores porque se altera su color 

y translucidez y también porque en ellos es muy sencillo ha­

cer la pulpectomia total. 

3) En los dientes con amplias cavidades proximales, b~ 

cales o linguales, en los que no tengamos seguridad de lo--­

grar un pe~fecto sellado de la pasta desvitalizante, dado el 

peligro de filtraci6n gingival y periodontal que acarrea ce~ 

plicaciones irreversibles. 

* FARMACOLOGIA: 

a) Trióxido de arsénico 

b) Para formaldeh1do 

c) Oxpara 



Generalmente el tratamiento es satisfactorio; puede --­

aparecer una ligeTa reacci6n periodontal que cede en los d1as 

que siguen al tratamiento .• 



CAPITULO V 

TRATAMIENTO Y OBTURACION DE CONDUCTOS 

Antes de intentar una operaci6n determinada es necesa­

rio tener·una idea clara del conjunto y conocer en detalle -

cada uno de sus pasos. Este criterio es especialmente apli­

cable en endodoncia, en que el todo est4 compuesto de.partes 

muy pequeñas; en consecuencia, se requiere un conocimiento··­

de las partes y de sus relaciones recíprocas. 

A) ANATOMIA DE CAVIDADES PULPARES 

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, e~ 

t4 totalmente rodeada de dentina, con excepci6n del for4men 

apical. Puede dividirse en una porci6n coronaria, la cámara 

pulpar, y una porci6n radicular, el conducto radicular. En 

los dientes anteriores esta divÍsi6n no est4 bien definida y 

la cámara pulpar continaa gradualmente en el conducto radie!!_ 

lar. En los dientes multirradiculares (y en algunos premol~ 

res superiores), la cavidad pulpar presenta una cámara p~l-­

par Onica y dos o m4s conductos radiculares. El techo de la 

cámara pulpar esta constituido por la dentina que limita la 

cámara pulpar hacia oclusal o incisa!. El cuerno pulpar es 

la prolongaciOn del techo de la c4mara pulpar directamente -

por debajo de una caspide o lóbulo de desarrollo. Esta den~ 



minaciOn se aplica m!s comQnmente a. la prolongaci6n misma de 

la pulpa directamente por debajo de una cOspide. 

El piso de la cámara pulpar corre más o· menos paralelo 

al techo y está formado por la dentina que limita la cámara ' 

pu_lp.ar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando 

origen a las ratees. 

Las entradas de los conductos son orificios ubicados -

en el piso de la cámara pulpar de los dientes multirradicu-­

lares, a' través de los cuales la cámara pulpar se comunica 

con los conductos radiculares. Estos orificios carecen de -

una delimitaciOn precisa¡ son simples Zonas de transici6n e~ 

trela cámara pul par y los conductos ·radic;ilare_s correspon- - -

dientes. Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre 

de las caras correspondientes del diente, por ejemplo, pare.d 

bucal de la cámara pulpar. 

Los ángulos de la cavidad pulpar reciben su nombre de 

las paredes que lo forman, por ejemplo, ángulo mesiobucal de 

la cámara pulpar. 

El conducto r.adicular es la porciOn de la cavidad pul­

par que continOa con la cámara pulpar y termina en el forll-­

men apical. Por raz.ones de ·comodidad puede dividirse en 

tres partes: tercio coronario, medio y apical. Los conductos 

accesorios son ramificaciones laterales del conducto princi-

pal y generalmente' se presentan en el tercio apical de la --



ratz. El foramen apical es una abertura situada en el ápice 

de la ra1z o en su proximidad, a trav!s de la cual los vasos 

y nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

La forma, tamafto y nümero de los conductos radiculares 

esUn infl_uenciados por la edad. En la persona joven, los -

cuernos pulpares son pronunciados, la cAmara pulpar es gran­

de y los conductos radiculares son anchos; el forámen apical 

es amplio y san.los conductillos dentinarios pre~entan un -­

dfAmetro considerable y aparecen !ntigramente ocupados por -

la prolongaci6n protoplilsmica. Con la edad, la formaci6n de 

dentina secundaria hace retroceder los cuernos pulpares, el 

dep6sito de dentina adventicia reduce el volumen de la cáma­

ra pulpar y el de los conductos, el forámcn apical se enan-­

gosta por la formaci6n de dentina y cemento y hasta los con­

ductillos dentina ríos presentan un contenido me.nos fluido, -

reduciendo su di4metro, y llegando en algunos casos hasta -­

obliterarse. 

* CONDUCTOS RADICULARES: 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES: 

Los conductos de los incisivos c.entrales superiores 

spn generalmente grandes, de contorno sencillo y forma cóni­

ca, y s61o ocasionalmente presentan conductos accesorios o -

repre~entan conductos accesorios o ramificaciones apicales. 

No existe una delimitaci6n entre el condUcto radicular y la 



cámara pulpar. 

Debe de existir una instrumentaciOn adecuada en el co~ 

dueto para eliminar las irregularidades y obtener una super­

ficie lisa, de forma c6nica que permita la recepciOn de la -· 

obturaci6n definitiva. A medida que se llega al ápice se o~ 

servan las irregularidades de la superficie del conducto as! 

como su estrechamiento. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES: 

Los conductos de los incisivos laterales superiores 

son también de forma c6nica, de di4metro menor que en los Í!!, 

cisivos centrales, y de vez en cuando presentan finos estre­

chamientos en su recorrido hacia el ápice. También aparecen, 

aunque con poca frecuencia, curvaturas apicales pronunciadas 

que corresponden a la desviaci6n del ápice. 

Las ramificaciones apicales se presentan con mayor fr~ 

cuencia que en los incisivos centrales. El ápice radicular, 

a menudo se inclina hacia palatino y distal. 

CANINOS SUPERIORES: 

Los conductos de los caninos superiores son mayores -­

que los de los incisivos y mas amplios en sentido bucolin--­

gual que en sentido mesiodistal. El tercio apical general-­

mente tiene forma cónica. El conducto principal es de ordi­

nario recto y Gnico, pero en un ZS por ciento, puede presen-



tar un conducto accesorio que se dirige hacía la superficie 

palatina. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

El primer premolar superior, ya se presente con una o 

dos ra!ces; en general tiene dos conductos. En casos de 

' ra!z anica y fusioñada, aparece un tabique dentario meSiodi! 

tal que se divide la rafz en dos conductos: bucal y palati-­

no. El conducto palatino es el más amplio de los dos. En 

un 20 por ciento d.e los casos se presenta un 50 por cierito 

de forma elíptica, aplastado lateralmente. Puede presentar­

conductos accesorios. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

Los conductos del segundo premolar superior no difie-­

ren esencialmente, en cuanto a su forma de los del primer -­

premolar superior. Son más amplios en sentido bucolingual -

que mesiodistal. En un 55 a 60 por ciento, se presenta un 

solo conducto; cuando existen dos, pueden estar separados en 

toda su longitud, o convergen a medida que se acercan al áp! 

ce, para formar un conducto coman. Las ramificaciones apic!_ 

les son bastante frecuentes. 

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES: 

Los primeros y segundos molares superiores tienen tres 

conductos. El conducto palatino es recto y amplio, estre---
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ch4ndose hacia el 4pice y terminando alRunas veces en ramif ! 
caciones apicales. El conducto distobucal es estrecho y c~­

nico en la mayor!a de lo~ casos, aunque algunas veces es 

aplanado en direcciOn mesiodista~. Su contorno es simple y 

no presenta muchas ramificaciones. El conducto mesiobucal -

es· el m1s estrecho de los tres. Es aplanado en sentido me-­

siodistal y no siempre accesible en toda su longitud. En al 

gunos casos puede dividirse para formar un cuarto conducto. 

La entrada de este conducto es con frecuencia dificil de en-

centrar y una vez localizada, es dificil de penetrar aun con 

el instrumento m4s fino. Las ratees mesiobucal y distobucal 

del primer molar son m4s divergentes que las del segundo mo­

lar, y los conduct.os radiculares concuerdan con dicha di ver-
.. 
gencia. 
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INCISIVOS CEN'IRALES Y IATERALES INFERIORES 

Tienen conductos Qnicos y estrechos, aplanados en sen­

tido mesiodistal y a diferencia de los correspondientes a·-­

los incisivos superiores, alguna's veces pueden dividirse poi­

m~dio de un tabique dentinario, para formar un conducto ves­

tibular y otro lingual. En tales casos, pueden presentar f.!!_ 

rámenes apicales separados o convergen los conductos hacia -

el dpice, para terminar en un conducto y forámen apical Oni­

cos. A medida que la edad avanta, puede obliterarse uno de 

los conductos permaneciendo abierto otro. 

Generalmente los conductos son más anchos en sentido -

bucolingual que mesiodistal, pero tambi~n se presentan en -­

forma c6nica. Los conductos de los incisivos inferiores ti~ 

nen menor nOmero de ramificaciones que en los incisivos sup~ 

rioras. 

CANINO INFERIOR: 

El conducto radicular del canino inferior, a dlferen--

cía del superior, puede llegar adividirse en dos. Esta div}_ 

si6n se origina por la presencia de puentes o tabiques denti 

narios que pueden producir una división incompleta o comple­

ta, formando dos conductos que desembocan en dos forámenes -

separados. El conducto s6lo se bifurca al llegar al tercio 

apical. Las ramificaciones apicales son bastantes comunes. 



PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 

El conducto radicular del primer premolar inferior, es 

de contorno regular, cónico y Onico. La ra!z es más corta y 

redondeada que la del segundo premolar y el conducto se ada~ 

ta a su forma. No existen limites definidos entre la cAmara 

pul par y el conducto radicular. Raramente la ra!z se divide 

aunque algunas ve.ces se presentan la bifurcaciOn del tercio 

apical del conducto. 

SEGUNDO PRE¡>IOLAR INFERIOR: 

El conducto radicular del segundo premolar inferior se 

asemeja por su forma al del primer premolar, si bien es li­

geramente ~ayer. En cortes transversales a nivel del cuello 

ofrece un contorno oval, estrechándose cuando se aproxima al 

ápice. ·como en el primer premolar, algunas veces 'el conduc­

to aparece bifurcado a nivel del ápice, 

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES INFERIORES: 

Los conductos radiculares de los primeros y segundos -

molares inferiores a semejanta de los molares superiores, -­

ofrecen nQmero y formae Los molares inferiores tienen sólo 

dos ra1ces, por lo general poseen tres conductos. Cuando -­

hay tres conductos, se presenta un conducto distal amplio, -

redondeado o ligeramente aplanado y dos mesiales m~s peque--



nos-mesiolingual y mesioóucal, que muchas veces se comunican 

entre s1 por medio de conductos transversal. Los mesiales -

pueden estar separados en. toda su extensi6n o bien unirse -­

por debajo de un tabique dentinario para terminar en un for! 

men apical dnico o en dos separados, o por Qltimo comunicar· 

se· entre s1 parcial o totalmente por anastomosis. transversa­

les. Además, pueden presentarse muchas ramificaciones apic~ 

les. Cuando no hay división de la raíz mesial, el conducto 

es amplio y aplanado en forma de cinta. Esto se observa con 

mayor frCcuencia en los segundos molares que en los primeros. 

En algunos casos la ra!z distal se sübdivide formando dos ·· 

condu.ctos separados. 

Lo que ocurre comdnmente es un ligero estrechameinto -

central, que cl!nicamente da la impresi6n de dos conductos, 

cuando en realidad s6lo existe uno. 
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B) INS'llU.f.IENTAL: 

Los instrumentos para conductos radiculares pueden di­

vidirse, arbitrariamente en cuatro clases: 

1) Exploradores: 

Empleados para localizar la entrada de los conductos y 

auxilinrnos en su cateterismo. Ejemplo: sondas lisas y son­

das de diagnOstico. 

2) Extirpadores: 

Usados para remover toda la pulpa (o fragmentos de la 

misma), restos, puntas absorbentes, _ejemplo: tiranervios. 

3) Ensanc~adores: 

Utilizados para ampliar la luz del conducto lateralme~ 

te u obtener acceso al ápice. Ejemplo: escariadores y limas. 

4) Obturadores: 

Destinados a cementar o condensar la gutapercha en el 

conducto radicular. Ejemplo: atacadores flexibles para con­

ductos, atacadores r!gidos para conos de gutapercha, atacad~ 

res lenfulo y espaciadores. 

' Además utilitaremos instrumental para aislar: 



1) Grapas clamps: 

El juego b4sico de cinco a siete grapas permitirá la -

mayor parte de los operadores colocar grapa y dique en la m! 

yor!a de los dientes. 

2) Marco: 

* El marco de - Ostby para dique de caucho, es 

de nylon radiolOcido y puede quedar puesto cuando se toman -

radiograf!as del diente sin estorbar la imagen radiográfica. 

es 

•El metálico.de Xoung se manipula con facilidad pero 

y puede anular una parte importante de la radi~ 

graf!a. 

3) Perforador: 

Cualquier perforador de dique que convenga al operad~r 

y produzca un orificio neto en el caucho es satisfactorio. 

4) Pinzas para grapas: 

Las pinzas porta grapas la utilizaremos para hacer pa­

sar la grapa mAs allá del ecuador del d'iente ·hacia las rete!!_ 

cienes proximales. 

S) Hilo dental: 

Se aconseja para ligar en torno al cuello de cada dien­
, 

te para invertir o calzar el dique y obtener un buen sellado. 



6) Eyector saliva: 

Cualquier eyector de saliva esterilizable o desechable 

sirve. Debe colocarse siempre debajo del dique para uso en­

dod~ntico. 



C) MATERIALES DE OBTURACION 

La funci6n de la obturacidn radicular es sellar el co~ 

dueto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los 

tejidos periapicales. 

Una nómina completa de los materiales empleados en una 

u otra época incluye sustancias diversas tales como cobre y 

algodón, papel, brea, caucho y resina, yesca y compuestos 

sintl\t icos. 

Una lista parcial ordenada alfabéticamente incluiría • 

al acr!lico polimeriiado,algoddn, amalgama, amianto, bambd, 

brea, cardo, caucho, cemento, cera, _cobre, fibra de vidrio, 

gutapercha indio madera, marfil, oro, papel, parafina, pas-­

tas, plomo, resinas, sustancias cristalizables y yesca~ Es­

tas sustancias pueden agruparse arbitrariamente en cementos, 

pastas, plásticos y sólidos. Los primeros comprenden cernen· 

tos de oxicloruro, oxisulfato, oxifosfato de cinc o de. magn!:_ 

sio, de dxido de cinc o de sus mOltiples modificaciones, y · 

eso de y sustancias cristalizables. Algunos son irri· 

tantes y fraguan demasiado pronto dificultando con ello la · 

obturaci6n del conducto radicular, operaci6n que exige gran 

precisi6n. 

Las pastas pueden ser de dos tipos: 



a) Blilndas 

b) Duras 

Generalmente est«n 'compuestas por una mezcla de vaTias 

sustancias qu1micas a las que se.adiciona glicerina. Son f~ 

ciles de introducir en el conducto, pero pueden sobrepasar 

el forámen apical con mucha facilidad y son porosas. 

La base de la mayor parte de las pastas para obturación 

de conductos es el 6xido de cinc con el agregado de glicerina 

o de un aceite esencial. 

Algunas pastas se colocan con el deliberado prop6sito 

de sobrepasar el forámen apical, donde pueden ejercer una as 

ci6n estimulante sobre los tejidos periapicales y acelerar -

la reparación. 

Los plásticos comprenden el mon6mero del acr!lico, la~ 

resinas ep6xicas, la amalgama, la parafina, la cera, la brea, 

el caucho sin vulcaniiar, las resinas sintéticas el 

y los bálsamos. Tambi@n puede incluirse aqu1 la gutapercha 

solubilitada. Entre ·los sólidos pueden mencionarse el algo­

dón, el papel, la madera, el amianto, la fibra de vidrio co~ 

densada, el marfil, la gutapercha, la yesca, los cardos y -­

los metales. 

Entre los metales s6lo la plata adquirió gran popular~ 

dad. 



Muchas de las obturaciones de conductas se realizan en 

forma combinada por ejemplo, cloropercha, cemento de oxifos­

fato de cinc con conos de gutapercha o de marfil, pastas an­

tisépticas con conos de ·gutapercha, de marfiÍ o de metal. El 

objeto de los conos es obturar la mayor parte del conducto -

con un material s6lido. 

La finalidad de la obturación radicular es reemplazar 

la pulpa obstruida o exitrpada por una masa inerte, capaz de 

hacer un cierre hermético para evitar infecciones posterio-­

res a través de la corriente sangu!nea o de la corona del -­

diente. 

Un materia-1 ideal de obturación debe llenar los requi­

sitos siguientes: 

a) Ser fácil de introducir en el conducto. 

b) Ser preferentemente semis6lido durante su coloca--­

ci6n y solidificarse después. 

c) Sellar el conducto tanto en di4metro como en longi-

tud. 

d) No contraerse una vez colocado. 

e) Ser impermeable a la humedad. 

f) Ser bacteriost4tico o favorecer el desarrollo bact~ 

riano. 

g) Ser radiopaco. 

h) No colorear el diente, 



i) No irritar· los tejidos periapicales. 

j) Ser estéril o de f!cil y r4pida esteriiizaci6n an,­

tes de su coloc~ci6n. 

k) Poder retirarse f4cilme~te del conducto, en caso n~ 

cesario. 



D) PULPECTOMIA TOTAL 

La pulpectom1a o exitrpaci6n de ~a pulpa consiste en -

la remociOn total de ,una pulpa viva, normal o patolOgica, de 

la cavidad pulpar de un diente. Algunas veces se denomina -

desvitalizaciOn dicha interVenci6n y diente muerte, desvita· 

lizad~ o sin vitalidad al diente cuya pulpa falta o se ha -­

extirpado. El organismo no tolera un diente totalmente mue~ 

to. 

• INDICACIONES: 

Las indicaciones de la pulpectom!a son: 

al' Pulpitis. 

b) Exposici6n pulpar por caries, erosi6n, abrasi6n o -

traumatismo. 

c) Extirpaci6n pulpar intencional para colocar una ca--

rona o un puente. 

Al realizar una extirpaci6n de la pulpa se provoca un 

_desgarramiento, dejando una ht:r i<la lacerada. Como ·reacci6n 

se produce h~morragia,inflamaciOn y reparaciOn. ·La presen·· 

cia del dolor despu~s de la pulpectomta depende de la bondad 

de la naturaleza y no a la habilidad dei odont6logo. 

• TECNICA DE LA PULPECTOMIA: 

Se preparará, el acceso a la cavidad de la manera habl 



tual, Se eliminará el techo de la cámara y la parte bulbosa 

de la pulpa que llena la c4mara, y se remover4 con cuchari-­

llas filosas, 

Luego se explorar4 el condllcto radicular con un8 sond3 

lisa. Esto ayudar4 a desplatar el tejido pulpar 'iateralmen­

te creando un camino para el tiranervios- que se colocar4 a -

continuaciOn. 

Un tiranervios muy grueso no· extirpara todo el tejido 

pulpar o'lo forzara apicalmente a medida que penetra en el -

conducto, también puede trabarse cuando se lo rota en el ca~ 

dueto y romperse. Debe darse una vuelta completa .al tiraner­

vios dentro del conducto para enganchar fuertemente la pulpa 

y luego extirparla. 

En la extirpaci6n de pulpas vivas el tiranervios debe 

cglocarse s6lo hasta el comienzo de la constricci6n del con-­

dueto radicular, generalmente 1 mm antes de llegar al ápice 

radicular. 

La hemorragia que sigue a la extirpaci6n de una pulpa 

se cohibe con puntas absorbentes secas estériles, cada una 

se dejar4 en el conducto un minuto como m!nimo. Cuando la -

hemorragia es abundante, podr4 llevarse hasta el muft6n pul-­

par mediante puntos absorbentes una soluci6n al 20 por cienM 

to de ácido t4nico en gli-erina o epinefrina al 1 por 1000, 



Una vez cohibida la hemorragia, el coriducto se irriga, 

se seca. y se sella una· curacien. El .tipo de curacien dep<!n­

der! del caso. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE LA 



B) OBTIJRACION DE CONDUCTOS 

Cuando obturamos el conducto radicular: 

a) Si el diente está' sano y no se.ha presentado perio-' 

dontitis desde el Oltimo tratamiento. 

b) Si el exudado periapical drenado del conducto radi­

cular no es excesivo. 

c) Si existiendo con anterioridad una f!stula, se ha -

cicatrizado completamente. 

d) Si el cultivo o los cultivos practicados han resul­

tado negativos. 

Cuando haya demasiado exudado en el conducto radicular, 

éste deber~ ser sellado con una 1soluci6n iodo-iodurada de -­

cinc, a fin de reducir la afluencia de exudado pe,riapical. -

También podra limpiarse el conducto con puntas absorbentes 

impregnadas en agua oxigenada al ;o por ciento. Se irrigará 

luego el conducto con una solución de hipoclorito de sodio -

al 5 por ciento y se le secará cuidadosamente. 

* GUTAPERCHA: 

Es la exudación lechosa, coagulada y refinada de cier­

tos llrboles originarios del archipi!lago Malayo. Se asemej·a 

al caucho tanto en su composiciOn qu!mica. La calidad de la 



gutapercha para uso dental del proceso de refina- - -

ci6n y de las sus~ancias con que se meacla, como Oxido de -­

cinc. A temperatura ambiente es flexible y se vuelve plást.!_ 

ca s6lo al alcaniar los 60•c. Por eso, no es plástica cuan­

do esU. condensada con el conducto radicular. Es francamen­

te soluble en cloroformo y xilor. 

* SELECCION DEL CONO: 

Deberemos' ·examinar la radiografla para determinar si .. 

el cono se adapta.bien tanto en longitud como en :di~metro. 

a) Se selecciona un cono de gutapercha·estandarizado -

de igual tamafto que el.mAs grueso de los escariadores o li-­

mas utilizados para ensanchar el conducto. Se corta segan -

la longitud correcta del diente, se esteriliza y se prueba -

en el conducto para lograr el ajuste apico-incisal (u oclu-­

sal). 

b) Cuando se emplean conos de gutapercha no estandari­

zados, se selecciona uno y se recorta la punta y el extremo 

mayor, segdn el largo del diente. 

* EXTENSION DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR: 

Las obturaciones que llegan hasta la uni6n cementode~­

tinal apical se hallan dentro de los 11mites anat6micos del 

conducto. M4s all4 de este punto, comienzan las estructuras 



periodontales. La unien cementodentinal est4 a unos 0,5 lllll 

de la superficie externa del for4men apical. La unien cemen 

todentinal no s6lo es el 1!mite anatómico del conducto radi­

dicular, sino suele ser el di4me~ro menor del for4men apical, 

y como tal, el principal factor que limita el material de ºR 
tutaci6n al conducto. 

• CUANDO OBTURAR EL CONDUCTO: 

El conducto radicular est4 listo para ser obturado 

cuando: 

a) El conducto est4 ensanchado hasta un tamano 6ptimo. 

b) El diente no presenta sintomatolog!a. 

c) El cultivo bacteriológico dio resultado negativo. 

d) El conducto est4 seco. 

Esquema de la obturaci6n de conductos de c~nos dé gut! 

percha o de plata: 

a) Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio. 

Secar completamente el conducto con puntas absorbentes. 

b) Consultar la radiograf!a y seleccionar un cono de -

gutapercha estandarizado del mismo nOmero que el Oltimo esca 

riador o lima utilizados en el conducto. SeleccionaTlo al -

largo del diente. 



c) Colocar el cono en el conducto, El extremo grueso 

debe quedar a nivel con el borde incisal o la superficie 

oclusal del diente. Tomar una radiograffa para determinar -

si obtura el conducto satisfacto\iamente, tanto en longitud 

como en di4metro. 

d) Retirar el cono y colocarlo en alcohol; colocar una 

punta absorbente estéril en el conducto hasta el momento de 

la obturac;l.6n. 

e) 'Examinar la radiograf1a, si el ajuste del cono no -

fuera sati~factorio hacer las modificaciones necesarias o 

bien seleccionar otro cono y tomar una nueva radiograf1a. 

·f) Mezclar el cemento para obturaciones ;adiculares 

con una espátula estéril, hasta alcanzar una consistencia de 

crema espesa, en un vidrio recién esteriliz.ado. Retirar la 

punta absorbente, recoger una pequena cantidad de cemento en 

un atacador flexible por guta y cubrir la superficie del co~ 

dueto, Repetir la operaci6n varias veces. 

g) Secar'el cono a1·aire y cubrir la mitad apical con 

cemento. Llevarlo al conducto hasta la altura correcta. 

h) Tomar una radiograf1a. Si el cono no llega hasta el 

Apice, empujarlo con un atacador. Si quedan espacios late­

rales vacios, obturarlos. con otros conos de guta con el esp!_ 



ciador y puntas de gutapercha. 

i) Cortar el extremo grueso del cono de gutapercha con 

un instrumento caliente y retirar el exceso de la cámara pul 

par. Lavar ésta con bolitas de algod6n ~stéril, ligeramen­

te humedecidas en cloroformo para completar la limpieza. Se­

llar la c4ma.ra pulpar y la cavidad del diente con cemento de 

fosfato de cinc. 

* TECNICAS DE OBTURACION DEL CONDUCTO CON CONOS DE GU­

TAPERCHA:. 

En algunas tEcnicas se utilizan cementos, soluciones o 

pastas conjuntamente con un cono Onico de gutapercha, mien-· 

tr~s en otros se usan varios conos o fragmentos de conos. 

Las técnicas son las siguientes: 

1) Obturaci6n con cono Onico. 

Z) Condensaci6n lateral, 

3) Técnica de condensaci6n vertical. 

4) Cono invertido. 

S) Conos de gutapercha enrollados, 

6) Obturaci6n seccional. 

7) Obturaci6n con cloropercha. 

B) Inyecci6n para obruraci6n de conductos. 



e o N e L u s I o N E s 

La endodoncia es una rama de la odontolog1a que se -­

encarga del estudio de la pulpa Dental y de la manera de co~ 

servarla,- destruirla o esterilizarla. 

Se encarga del tratamiento de conductosradiculares, 

para poder llevar a cabo la preservación de los dientes den­

tro del aparato masticador, devolviendo el papel m~s impor-­

tante, la funcionalidad. 

El éxito de un tratamiento endodontico reside en la -

prepara.ci6n del. profesionista, es decir, en conocer. la diná­

mica del tratamiento desde los mediosde cxploraciOn, instru­

mental adecuado, diagnóstico de patologtas pulpares. Anato-­

m1a del diente, etc., para poder llegar a un diagnóstico y -

tratamiento correcto. 

La endodoncia se encargar§. de estudiar la anatnm:ia d­

del diente y del resto del aparato masticador, conoce a la -

perfección las patologtas pulpa res, par allegar a nu.estro ob­

jetivo principal, el diagnOstico ~ste ser§ ayudado por me- -

dios de exploraciOn quedaran la pauta.para conocer con más 

exatitud la patologta. 



Hoy en d!a es el medio del cual se basa el odont6logo 

moderno de preservar los dientes y ayudado de otras especia-

lidades de poder obtener resultados exitosos, dando como re-

sultado la rehabilitación de nuestro paciente con el trata--

miento mAs adecuado, 
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