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I N T Ro D u c c I ó N. 

AL HABLAR DE LA ENDODOICIA COMO TERAPiUTICA DE LAS EN

FERMEDADES PULPARES, NOS PROPONEMOS LLEVAR A CADO LA PRÁCTl 

CA DE ÉSTA, CON EL FIN DE COSERVAR LAS PIEZAS COSSIDERADAS

COMO PERDIDAS. 

EN PIEZAS TEMPORALES, LA PRÁCTICA DE LA ENDODONCIA ES

DE SUMA IMPORTANCIA PARA LA CONSERVACIÓN DE LAS MISMAS, YA

QUE SON GUiAS DE PIEZAS PERMANENTES, AYUDANDO DE ESTA MANE

RA A UN BUEN DESARROLLO DENTOFACIAL Y ESTADO OCLUSAL NOR--

MAL. 

ASÍ PUES, VEMOS LO IMPORTANTE QUE ES LA PRÁCTICA DE LA 

ENDODONCIA AL HACER ALUCIÓN A SUS FINALIDADES E INDICACIO-

NES, POR LO TANTO ENTRE MÁS PRACTIQUEMOS LA ENDODONCIA ME-

NOS PRACTICAREMOS LA EXODONCIA Y EVITAREMOS MUCHOS DE LOS-

PROBLEMAS EXPUESTOS ANTERIORMENTE. 

AUNQUE TAMBIÉN DEBEMOS HACER NOTAR, QUE NO TODOS LOS -

CASOS EN ENDODONCIA SE RESUELVEN FAVORABLEMENTE, PUES EN -

ELLO INFLUYE EL FACTOR EDAD Y SALUD DEL PACIENTE, ASÍ COMO-



TAMBIÉN EL ESTADO DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE. 

POR LO TANTO, ANTES DE LLEVAR A CABO UN TRATAHIE! 

TO ENDODÓNCICO, DEBEREMOS DE REALIZAR UN EXAMEN HINU--· 

CIOSO, PARA LOGRAR EL ÉXITO DEL MISMO. 



CAPÍHLO 

GENERALIDADES DE LA ENDODONCIA 

DEFINIClÓN. 

PARTE DE LA ODONTOLOGÍA QUE SE OCUPA DE LA ETIOLQ 

GÍA, DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LAS EN-

FERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA Y LAS DEL DIENTE CON-

PULPA NECRÓTICA, CON O SIN COMPLICACIONES APICALES. 

FINALIDAD DE LA ENDODONCIA. 

ES CONSERVAR EN LA DENTADURA NATURAL LA MAYOR CA~ 

TIDAD DE TEJIDOS VIVOS. 

SE ESTIMA QUE EL MEJOR MÉTODO, ES EL QUE PERMITE

HACER EL TRATAMIENTO EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS Y NO-

EN LA EXCEPCIÓN DE LOS CASOS, 

INDICACIONES DE LA ENDODONCIA. 

a) EN LOS CASOS DE RESORCIÓN IDIOPÁTICA PRO-



GRESIVA DEL CONDl1CTO QUE AMENAZA CON LA-

PERFORACIÓN RADICULAR. 

b) EN TODOS LOS CASOS DE PULPITIS CERRADAS O 

ABIERTAS, 

e) POR RAZÓN PRÓTESICA. 

d) EN CASOS DE REHABILITACIÓN ORAL. 

e) PARA EVITAR PRACTICAR LA EKODONCIA. 

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA. 

a) EN LOS CASOS DE IMPOSIBILIDAD ANATÓMICA -

POR CONDUCTOS ANGULADOS EN CASI 90º· 

b) EN CASO DE ENFERMEDADES QUE ·POR SUS PECU

LIARIDADES HACEN IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO 

ENDODÓNTICO. DIABETES AVANZADA, SÍFILIS~ 

TUBERCULOSIS, CÁNCER, ETC. 

e) EN UNA PARADONTOSIS AVANZADA. 

d) CUANDO EKISTE UNA DESTRUCCIÓN PERIAPICAL

QUE DESTRUYE UN TERCIO DE LA RAÍZ. 

e) CUANDO SE OBSERVA UNA PERFORACIÓN LATERAL 



f) CUANDO POR ALTERACIONES DEL PERIODONTO ES 

IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO Y CON HUY POCAS

POSIBILIDADES DE ÉXITO. 

g) POR RAZONES MECÁNICAS, 

h) CUANDO EL OPERADOR CARECE DE DESTREZA Y -

EL MÍNIMO CONOCIMIENTO DE LA MATERIA. 

i) CUANDO SE CARECE DE RAYOS X. 

j) CUANDO ES IMPOSIBLE UNA BUENA ASEPSIA. 

k) CUANDO POR RAZONES ECONÓMICAS EL PACIENTE 

PREFIERA LA EXTRACCIÓN. 
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CAPÍTULO Il 

MORFOLOGÍA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

ES INDISPENSABLE EL CONOCIMIENTO, LO MÁS EXACTO -

POSIBLE DE LA MORFOLOGÍA DE LAS PIEZAS DENTARIAS Y LA

ANATOMÍA DE SUS CAVIDADES PULPARES, ANTES DE EMPRENDER 

LA TERAPIA ENDODÓNCICA DE UN DIENTE HUMANO PERMANENTE, 

TAMBIÉN ES IMPORTANTE CONOCER LA MORFOLOGÍA DE -

LOS DIENTES, PUES COHO AFIRMA PUCCI Y REIG: "LA CONFO! 

NACIÓN EXTERNA DE LAS RAÍCES, DETERMINA LA DISPOSICIÓN 

Y CURVATURAS DE LOS CONDUCTOS RÁDICULARES". 

EN 1959, PINEDA ESTUDIA Y CLASIFICA 4,200 DIENTES 

PERMANENTES Y DICE: "TODO DIENTE PERMANENTE PRESENTA -

INCLINACIONES DE SU EJE DENTARIO; TODAS LAS RAÍCES, -

CURVATURAS HACIA CUALQUIER DIRECCIÓN DETERMINANDO UNA

ORIENTACIÓN SEMEJANTE EN EL CONDUCTO RADICULAR". 
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MORFOLOGÍA DE LOS DIENTES SUPERIORES. 

1,- INCISIVOS, CENTRALES, LATERALES Y CANI~

NOS: 

- UNA SOLA RAÍZ, GENERALMENTE CÓNICA. 

2,- PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES: 

- UNA, DOS O TRES RAÍCES, DOS DE ÉSTAS

SON CÓNICAS, 

- UNA CARACTERÍSTICA IMPORTANTE ES UNA-

CONCAVIDAD EN SU CARA MESIAL QUE RECO

RRE TODA LA RAÍZ. 

3.- SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

- CON UNA SOLA RAÍZ, ES LA REGLA. 

- UN PORCENTAJE BAJO DOS RAÍCES DIFEREN-

CIADAS (0.51.), 

4.- PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

- 99% TRES RAÍCES DIFERENCIADAS: HESIAL

DISTAL Y PALATINA. 

- LA RAÍZ HESIO-VESTIBULAR ES MUY DELGA

DA Y APLANADA·MESIODISTALMENTE, ANCHA

EN SENTIDO VESTIBULOLINGUAL Y TIENE LA 

FORMA DE UN TRIÁNGULO. 
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5,- SECUNDO MOLAR SUPERIOR: 

- GRAN VARIACIÓS DE séMERO Y POSICIÓN DE-

SUS RAÍCES, 

6.- TERCER MOLAR SUPERIOR: 

- PUEDE OFRECER DE CNA O HAS RAÍCES RUDI-

MENTARIAS, O TENER SUS RAÍCES FUSIONADAS 

EN SU TOTALIDAD. 

MORFOLOGÍA DE LOS DIENTES INFERIORES. 

1,- INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES: 

- TIENEN UNA SOLA RAÍZ DELGADA Y APLANADA

EN SENTIDO MESIODISTAL Y HUY ANCHA EN D! 

RECCIÓN VESTIBUl.OLINGUAL, 

- CAVIDAD PULPAR ANCHA, 

2,- CANINO INFERIOR: 

- SUELE.PRESENTAR DOS RAÍCES DIFERENCIADAS 

(VESTIBULAR Y LINGUAL). 

- CUANDO ES SOLO UNA RAÍZ (95.7%) ES APLA

NADA HESIODISTALHENTE Y MAYOR DIÁMETRO-

EN SENTIDO VESTIBULOLINGUAL, 
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3.- PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 

- RAÍZ ÚNICA, CÓNICA ES 65.87, 

4.- SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

- SEMEJANTE A LA DEL PRIMER PREMOLAR. 

- OFRECE UNA CONFORMACIÓN ROMBOIDEA. 

5.- PRIMER MOLAR INFERIOR: 

- DOS RAÍCES DIFERENCIADAS (MESIAL Y DI~ 

TAL). 

- RAÍZ MESIAL ESTRECHA EN EL SENTIDO VEI 

TIBULO-LINGUAL Y APLANADA MESIODISTAL. 

- RAÍZ DISTAL ES MÁS PEQUEÑA Y REDONDEADA. 

6.- SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

- SEMEJANTE AL ANTERIOR. 

7.- TERCER MOLAR INFERIOR: 

- PREDOMINO DE RAÍCES FUSIONADAS. 

ANATOMÍA DE LAS CAVIDADES PULPARES. 

LAS PARTE CORONARIA O CÁMARA PULPAR ESTÁ SIEMPRE

EN EL CENTRO DE LA CORONA Y LA PORCIÓN RADICULAR OCUPA 

LA PARTE CENTRAL DE LA RAÍZ DEL CONDUCTO. 



LA CÁMARA PULPAR DE LOS MOLARES OFRECE RAMIFICA-

CIONES A LAS BIFURCACIONES O TRIFURCACIO~ES, 

PUEDE AFIRMARSE QUE NO EXISTEN CAVIDADES PULPARES 

RECTAS. 

DI~NTES SUPERIORES. 

1.- INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES: 

- CONDUCTO SIMPLE Y CÓNICO. 

- RAMIFICACIONES CON BASTANTE FRECUENCIA 

EN EL TERCIO MEDIO, 

2.- INCISIVOS LATERALES SUPERIORES: 

- ÚNICO, 
; 

- CURVATURA EN OCASIONES BASTANTE llARCA-

DA EN SU TERCIO APICAL, 

3,- CANINO SUPERIOR: 

- UN CONDUCTO SIMPLE Y CÓNICO. 

- EN UN TERCIO CERVICAL FORMA OVOIDEA Y-

AMPLIA EN SENTIDO VESTIBULO-PALATINO, 

4,- PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

- DOS O TRES CONDUCTOS, 

- GRAN VARIEDAD EN SU ANATOMÍA, 
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5.- SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

- EN RARAS OCASIONES SUELE PRESESTAR DOS 

CONDUCTOS, 

- CUANDO ES UNO, ES BASTANTE A~PLIO ES -

SENTIDO l'ESTIBULO-PALATINO. 

6.- PRIHER MOLAR SUPERIOR: 

- FRECUENTEMENTE TRES CONDUCTOS, 

- PORCENTAJE ELEVADO CON CUATRO CONDUCTOS 

7.- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

- TRES CONDUCTOS (91~). 

8.- TERCER MOLAR SUPERIOR: 

- CÁRACTERÍSTICAS SIMILARES AL ANTERIOR. 

DIENTES INFERIORES. 

1,- INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

- UN SOLO CONDUCTO. 

2.- INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

- UN SOLO CONDUCTO. 

3,- CANINO INFERIOR: 



- PUEDE PRESENTAR DOS CONDUCTOS, O UNO --· 

SOLO. 

4·.- PRIMER PREHOLAR INfERIOR: 

- llS CONDUCTO. 

- DOS CO~DUCTOS QUE SE DESPRENDEN GENE--

RALMENTE DEL TERCIO MEDIO. 

5.- SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

UN CONDUCTO. 

- EN OCASIONES DOS CONDUCTOS. 

6.- PRIMER MOLAR INFERIOR: 

-.RAÍZ DISTAL TIENE UN CONDUCTO O DOS -

CONDUCTOS PARALELOS O INDEPENDIENTES. 

- UN CONDUCTO QUE SE BIFURCA EN LA REGIÓN 

APICAL. 

- DOS CONDUCTOS MESIALES. 

7,- SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

- LA RAÍZ MESIAL TIENE EN UN 581. UN SOLO 

CONDUCTO O DOS CONDUCTOS QUE SE UNEN-

PARA TERMINAR EN UN FORAMEN EN UN ----

20. 61:. 
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é. TERCER MOLAR INFERIOR: 

- OFRECE UNA DISPOSICIÓK SEHEJAXTE AL Al 

TERIOR. 
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CAPÍTULO III 

PATOLOGÍA PULPAR Y PERIAPICAL. 

CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES PULPARES, 

LA CLASIFICACIÓN SE BASA EN SU ASPECTO CLÍNICO, 

LOS EFECTOS DIDÁCTICOS DE SU COMPRENSIÓN Y APLICA--

CIÓN POR PARTE DE LOS ESTUDIANTES Y DEL PRÁCTICO GENE

RAL, ES LA QUE A CONTINUACIÓN EXPONGO. ES UNA ADAPTA 

CIÓN DE LA ESCUELA SURAMERICANA (HAISTO 1967) Y LA NU§. 

VA ESCUELA FRANCESA (HESS, C.J., 1970). 

CLASIFICACIÓN, 

!.- HIPEREMIA PULPAR 

PULPITIS CERRADAS 2.- PULPITIS INFILTRATIVA 

3.- PULPITIS ABSCEDOSA. 

!.- PULPITIS ULCEROSA TRAUMÁTICA 

PULPITIS ABIERTAS 2.- PULPITIS ULCEROSAS NO TRAUMA 
TICA. 

3.- PULPITIS HIPERPLÁSICA. 



- (R.D.I) REABSORCIÓN DENTARIA 

- NECROSIS, 

- GANGRENA, 

- DEGENERACIÓN PULPAR. 

- ATROFIA PULPAR.· 

PULPITIS CERRADAS. 

HIPEREMIA PULPAR: 

a) DEFINICIÓN: 

ACUMULACIÓN DE SANGRE EN LA PULPA RESULTADO DE -

UNA CONGESTIÓN VASCULAR. 

b) ETIOLOGÍA: 

ES LA PRIMERA REACCIÓN DE LA PULPA ANTE DAÑOS 

COMO: 

- TRAUMATISKOS, 

- PROBLEMAS OCLUSALES. 

- PREPARACIÓN DE CAVIDADES SIN REFRIGERACIÓN 

- EXCESIVA DESHIDRATACIÓN DE LA DENTINA. 

- IRRITACIÓN DE LA DENTINA POR CONTACTO CON-

SUSTANCIAS DE OBTURACIÓN.(ACRÍLICOS, AHAL-
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GAMA Y METALES). 

e) SÍNTOMAS: 

EL DOLOR ES MAYOR A MENOR INTENSIDAD, LA CARACTE

RÍSTICA PRINCIPAL ES QUE ES DOLOR PROVOCADO, ESTO ES -

EN EL MOMENTO.DE LA APLICACIÓN DEL AGENTE IRRITANTE Y

EL DOLOR DESAPARECE AL RETIRAR ESTE. EL DOLOR DEUE -

DESAPARECER EN EL TERMINO DE UN MINUTO APROXIMADAMENTE 

Y EN FORMA GRADUAL. SI CONTINÚA, EL DIAGNÓSTICO DIF! 

RENCIAL DARÁ COMO RESULTADO INDUDABLE DE-PULPITIS. 

d) TRATAMIENTO: 

RETIRAR INMEDIATAMENTE EL AGENTE CAUSANTE. 

PULPITIS INFILTRATIVA. 

a) DEFINICIÓN: 

ES UNA CONGESTIÓN INTENSA PULPAR. ES EN REALI-

DAD UNA HIPEREMIA AVANZADA DE EVOLUCIÓN AGUDA. 

b) ETIOLOGÍA: 

A PARTIR DE UNA UIPEREHIA PULPAR CON PERSISTENCIA-
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DEL IRRITANTE, ES CASI SIEMPRE LA EVOLUCIÓN AGUDA • 

.fil!._SIGNO CARACTERÍSTICO ES EL PASAJE DE GLOBULOS BLAN

COS Y SUERO SANGUÍNEO A TRAVÉS DE LAS PAREDES DE LOS -

CAPILARES. 

e) SÍNTOMAS: 

DOLOR ESPONTÁNEO Y DE HAYOR DURACIÓN. AÚN RETI

RADO EL IRRITANTE PUEDE DURAR VARIOS HINUTOS,INCLUSIVE 

HORAS ANTES DE QUE DESAPAREZCA. 

LAS PRUEBAS AL .FRÍO, CALOR Y ELECTRICIDAD DAN RE§. 

PUESTA POSITIVA. 

d) TRATAMIENTO: 

ENDODONCIA, 

PULPITIS ABSCEDOSA. 

a) DEFINICIÓN: 

O PURULENTA, ES LA FORMACIÓN DE UN ABSCESO O DE-

VARIOS ABSCESOS EN LA PULPA. LA FORMACIÓN DE ÉSTOS-

ES DEBIDO A LA EXPANSIÓN Y PRESIÓN EN EL TEJIDO PULPAR. 

ES HUY DOLOROSA. 
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b) ETIOLOGÍA: 

ESTADO AVANZADO DE U~A PULPITIS INFILTRATIVA. LA 

. INFECCIÓN ES EL FACTOR IMPORTANTE PARA EL PROGRESO DE

LA LICUEFACCIÓN DEL TEJIDO PULPAR CON EL CONSECUESTE-

ACÚMULO DE PUS Y EXUDADO. 

e) SÍNTOMA: 

DOLOR VIOLENTO, PULSÁTIL, ANGUSTIOSO Y SEVERO QCE 

SE PROLONGA POR UN LARGO PERÍODO. LO AUMENTA EL CA-

LOR Y LO MITIGA EL FRÍO POR LA CONTRACCIÓN MÍNIMA PERO 

SENSIBLE DEL VOLUMEN SEROPURULENTO INTRAPULPAR. 

d) TRATAMIENTO: 

ABRIR INMEDIATAMENTE cÁMARA PULPAR PARA ALIVIAR -

EL DOLOR. 

- ANESTESIA. 

- AISLAR. 

- REALIZAR LA APERTURA EXTIRPACIÓN DE LA--

PULPA. 

- COLOCAR UNA CURACIÓN (PARAHONOCLORO-FENOL

ALCANFORADO). 

- SELLADO DE LA CAVIDAD CON ÓXIDO DE ZINC EY 



GENOL O CAVIT. POSTERIORMENTE SE LLEVARÁ-

A CABO LA PREPARACIÓS XECÁSlCA DE LOS CON-

DUCTOS Y LA OBTURACIÓN DE LOS MISMOS. 

PULPITIS ABIERTAS: 

PULPITIS ULCEROSA TRAUMÁTICA .. 

~) DEFINICIÓN: 

EXPOSICIÓN VIOLENTA DE LA PULPA, ACCIDENTAL O IN

TENCIONALHENTE. 

b) ETIOLOGÍA: 

ACCIDENTES AUTOMOVILÍSTICOS, ESCOLARES Y DE TIPO

PENAL. 

e) SÍNTOMAS: 

LA PULPA SUELE ESTAR EXPUESTA, O CUBIERTA CON UNA 

DELGADA CAPA DE DENTINA, TODOS LOS ESTÍMULOS PRODUCEN

DOLOR Y EL DIENTE SUELE PRESENTAR MOVILIDAD, 

d) TRATAMIENTO: 

DEPENDIENDO DE LA EDADDEL DIENTE. SI TODAVÍA NO 

HA COMPLETADO LA FORMACIÓN DE LA RAÍZ, SE LLEVARÁ A C! 

BO OBLIGADAMENTE LA TÉCNICA DE APICOFORMACIÓN. SI ES-



TODO LO CONTRARIO SE HARÁ LA ESDODONCIA. 

PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMÁTICA. 

a) DEFINICIÓN: 

ULCERACIÓN CRÓNICA DE LA PULPA EXPUESTA. 

b) ETIOLOGÍA: 

SE PRODUCE POR UN AVANCE DE CARIES QUE CON EL --= 
TRANSCURSO DEL TIEMPO DEJA EXPUESTA LA PULPA INFLAMADA 

QUE NO ES ATENDIDA A TIEMPO. 

e) SÍNTOMAS: 

LA PULPA ESTABLECE UNA ZONA DE DEFENSA, UNA DEGE

NERACIÓN CÁLCICA, POR LO QUE DUELE SOLAMENTE A LA PRE

SIÓN DIRECTA CON LOS INSTRUMENTOS O ALIMENTOS. 

DUELE MODERADAMENTE AL FRÍO, AL CALOR Y A LA APL! 

CACIÓN DE ELECTRICIDAD. 

SI SE PRODUCE EL CIERRE DE LA CAVIDAD POR EMPAQUli 

TAMIENTO DE ALIMENTOS SE PRODUCE UNA PULPITIS AGUDA _

CERRADA. 
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d) TRATAMIENTO: 

rnDODONC!A. TARDE O TEHPRASO Y A PESAR DE CIER

TAS TÉCSICAS TERAPÉl!TICAS, LA PULPA TERM!SA SECROSÁSDQ 

SE. 

PULPIT!S HIPERPLÁSICA. 

a) DEFINICIÓN: 

TAMBIÉN LLAMADO PÓLIPO PULPAR. ES UNA INFLAMA-

CIÓN CRÓNICA DE LA PULPA EXPUESTA. 

b) ETIOLOGÍA: 

SE PRODUCE GENERALMENTE EN DIENTES JÓVENES, ES

EN REALIDAD UNA PULPITIS ULCEROSA CON TEJIDO DE GRANU

LACIÓN EN LA PARTE PULPAR EXPUESTA, · 

e) SÍNTOMAS: 

LOS DIENTES MÁS COMUNES SON LOS MOLARES CON DES-

TRUCCIÓN CORONARIA AMPLIA. DUELE A LA MASTICACIÓN DE 

ALIMENTOS Y A LA EXPLORACIÓN CON INSTRUMENTOS, SU 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL LO ESTABLECE UNA EXPLORACIÓN-

CUIDADOSA. 



d) TRATAMIENTO: 

ENOODOSCIA. 

REABSORCIÓS DENTINARIA INTERNA. 

a) DEFINICIÓN: 

REABSORCIÓN DE LA DENTINA DE LAS PAREDES DEL CON

DUCTO RADICULAR PRODUCIDA AL PARECER POR DENTINOCLAS-

TOS, 

b) ETIOLOGÍA: 

NO CONOCIDA. 

el SÍNTOMAS: 

TANTO EN LA CÁMARA COMO EN EL CONDUCTO DEL-DIENTE 

TIENE LA FORMA DE UN FOCO O BOMBILLA ELÉCTRICA. 

EL DIENTE SUELE PRESENTAR UNA COLORACIÓN ROSADA. 

SE DESCUBRE MEDIANTE EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

NECROSIS PULPAR. 

al DEFINICIÓN: 

MUERTE DE LA PULPA Y EL TÉRMINO DE SUS FUNCIONES-



l'ITALES. 

b) ETIOLOGÍA: 

Pl1LPITIS ULCERADAS NO TRATADAS A TIEMPO O EN FOR

MA INADECl'ADA. 

LA PENETRACIÓN DE GÉRMENES TRAVÉS DE LA CARIES

POR VÍA PARODONTAL Y POR VÍA SANGUÍNEA, ES UN PROCESO

DENOMISADO ANACORESIS. 

el SÍNTOMAS: 

DOLOR SEVERO, SE COMPLICA CON LESIÓN APICAL. 

d) TRATAMIENTO: 

EN CASOS AGUDOS CON SEVERA COMPLICACIÓN PERIAPI-

CAL, EL DRENADO DE LA PIEZA SE HACE POR VÍA DEL CONDUf 

·To RADICULAR, NO HACE FALTA ANESTESIAR, DADO QUE NO

HAY VITALIDAD PULPAR. ES CONVENIENTE PRESIONAR FIRMf 

MENTE EL DIENTE POR VESTIBULAR Y LINGUAL. SE LIBRARÁ 

AL DIENTE DE LA OCLUSIÓN, HUCHOS DOCTORES PREFIEREN

DEJAR ABIERTO EL CONDUCTO, OTROS PREFIEREN SELLAR -

UNA CURACIÓN ANTIBIÓTICA (PULPOMIXIME); O SOLUCIÓN SE

DANTE (PULPERYL), O EL USO DE PARAMONOCLOROFENOL AL-



CAHFORADO EN UNA PEQUEIA TORUNDA DE ALGODÓN DENTRO DE-

LA CÁMARA PULPAR. 

EL USO RACIONALIZADO DE FÁRMACOS, LA INSTRUMENTA

CIÓN METICULOSA Y DE MAYOR ENSANCHADO, SON REQUISITOS

ESTRICTAMENTE NECESARIOS. REALIZAR LA ENDODONCIA. 

DEGENERACIÓN PULPAR. 

al DEFINICIÓN: 

CAMBIO PATOLÓGICO PROGRESIVO DEL TEJIDO PULPAR H! 

CIA UNA DISMINUCIÓN DE SU FUNCIONALIDAD COMO RESULTADO 

DEL DETERIORO DEL MISMO O POR EL DEPÓSITO DE UN MATE-

RIAL ANORMAL EN EL TEJIDO, O LA COMBINACIÓN DE LOS DOS. 

b) ETIOLOGÍA: 

LA DISMINUCIÓN DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA A LA-

PULPA, YA SEA POR EL ENVEJECIMIENTO DEL PROPIO QUE --

TRAE COMO CONSECUENCIA LA REDUCCIÓN DEL FORAMEN APICAL 

ÚNICA VÍA DE APORTE VITAL. 

CUANDO LA CAUSA SON TRAUMATISMOS VIOLENTOS, LA -

FORMACIÓN DE .TROMBOS Y COÁGULOS PRODUCIDOS POR EL ÉSTi 

SIS SANGUÍNEO EN EL MOMENTO DEL TRAUMATISMO, PUEDEN --
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SER SUBSTITUIDOS POR TEJIDO FIBROSO CONECTIVO, (DEGENE

RACIÓN FIBROSA} OTRA SERÍA LA CÁLCICA, 

e) SÍNTOMAS: 

LAS PRUEBAS AL FRÍO, CALOR Y ELÉCTRICAS SUELEN 

SER NEGATIVAS Y EL DIENTE SUELE SER ASINTOMÁTICO. 

d) TRATAMIENTO: 

ENDODONCIA. 

ATROFIA PULPAR. 

a) DEFINICIÓN: 

PROCESO ,DEGENERATIVO. DISMINUCIÓN DEL TAMAÑO Y

FORMA DE LAS CÉLULAS PULPARES. 

HAY UNA NEOPRODUCCIÓN CELULAR DESORDENADA. 

b) ETIOLOGÍA: 

- TRAUMATISMOS, 

- INCORRECTA OPERATORIA DENTAL. 

- ALTERACIONES PERIODÓNTICAS. 

- SISTÉMICAS, 
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- MOVIMIENTOS ORTODÓ~TICOS RÁPIDOS. 

e) SÍSTOMAS: 

LAS PRUEBAS AL CALOR, FRÍO ELÉCTRICAS SON SEGA-· 

TIVAS, 

EL DIENTE SUELE SER DE COLOR AMARILLE~TO, Y EL P! 

CIEKTE SUELE REFERIR DOLOR DESPUÉS DEL TRAUMATISMO. 

LA CONFIRMACIÓN DEL DIAGNÓSTICO ES CUANDO LA CÁM! 

RA Y EL CONDUCTO ESTÁN VACÍOS Y SOLO EN LA ZONA APICAL 

PUEDEN EXTRAERSE RESTOS PULPARES EN EL MOMENTO DE LA-

INSTRUMENTACIÓN. 

d) TRATAMIENTO: 

ENDODONCIA. 

CLASIFICACIÓN DE ENFERMEDADES APICALES. 

COMPRENDEN LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS Y DEGE

NERATIVAS DE LOS TEJIDOS QUE RODEAN AL DIENTE, PRINCI

PALMENTE EN LA REGIÓN APICAL. 

LAS CAUSAS PRINCIPALES PUEDEN SER AGENTES FÍSICOS: 

- OCLUSIÓN TRAUMÁTICA. 



- QUÍMICAS: SUSTANCIAS IRRITANTES QUE LLEGA~ 

AL PERIAPICE A TRAVÉS DEL FORAMEN. 

- BIOLÓGICA: MICROORGANISMOS Y TÓXINAS, 

LA ESFERHEDAD PULPAR CUANDO NO ES ATENDIDA A TIE~ 

PO.EN FORMA ADECUADA, SE EXTIENDE A LO LARGO DEL CON-

DUCTO LLEGA A LOS TEJIDOS PERIAPICALES A TRAVÉS DEL

FORAHEN ENFERMÁNDOLOS TAMBIÉN. CUANDO EL PROCESO ES-

VIOLENTO, ES AGUDO, EN FORMA GRADUAL ES CRÓNICO, 

CLASIFICACIÓN. 

1.- PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA, 

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO, 

3.- PERIODONTITIS CRÓNICA. 

4.- GRANULOMA. 

5,- QUISTE APICAL. 

6.- OSTEOESCLEROSIS. 

7.- REABSORCIÓN CEHENTO-DENTINARIA EXTERNA. 

8,- HIPERCEMENTOSIS. 

9.- CEMENTOMA. 

10.- ESTADOS INFECCIOSOS. 
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PERIODONTITIS AGCDA Y SUBAGCDA. 

a) DEFINICIÓN: 

INFLAMACIÓN DEL TEJIDO PERIAPICAL CAUSADA POR --

CUALQUIER AGENTE FÍSICO, QUÍMICO O BIOLÓGICO. 

SE CARACTERIZA POR SER AGUDA PERO NO SUPURATIVA. 

b) .ETIOLOGÍA: 

ORIGEN SÉPTICO. MICROORGANISMOS QUE ALCANZAN EL 

TEJIDO PERIODONTAL POR EL CONDUCTO. 

SON CAUSAS TAMBIEN: SOBRECARGAS OCLUSALES, SOBRE

INSTRUMENTACIÓN DURANTE LA PREPARACIÓN DEL CONDUCTO,-

DROGAS CAÚSTICAS PROYECTADAS A TRAVÉS DEL FORAMEN DU-

RANTE LA MEDICACIÓN DE LOS CONDUCTOS, ETC. 

e) SÍNTOMAS: 

DOLOR A LA PERCUSIÓN VERTICAL, SENSACIÓN DE EXTRQ 

SIÓN DEL DIENTE. 

HISTOLOGICAMENTE SE INICIAN PROCESOS DE REABSOR--

CIÓN. 

RADIOGRÁFICAMENTE EL PERIODONTO APARECE COMO UNA

NORMAL O LIGERAMENTE ENGROSADA, 
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d) TRATAHIE~TO: 

ELIMINAR LA CAtSA QUE LA PROVOCA PARA QtE EL PERIO

DONTO SE RECUPERE REDUCIENDO LA INFLAMACIÓN Y REPONIEN

DO LAS FIBRAS QUE FUEROS DESTRUIDAS. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

a) DEFINICIÓN: 

INFLAMACIÓN AGUDA Y SUPURADA DE LOS TEJIDOS PERIA

PICALES CON ACUMVLACIÓN DE EXUDADO PURULENTO. 

b) ETIOLOGÍA: 

IRRITANTE GENERALMENTE DE TIPO BIOLÓGICO; ES DECIR 

MICROBIANO, 

EL PROBLEMA SE COMPLICA POR LA PRESENCIA DE TOXINAS 

PRODUCTOS DE DESECHO DE LOS TEJIDOS DESTRUIDOS QUE -

FORMAN UN ACÚMULO DE PUS. 

e) SÍNTOHAS: 

DOLOR SEVERO Y CONSTANTE AL PRINCIPIO DE LA INFLA

MACIÓN. PUEDE TENER FIEBRE, MALESTAR GENERAL Y ESCALQ 

FRÍOS. LA PIEZA DUELE A LA MÁS LIGERA PERCUSIÓN Y ---

ESTÁ EXTRUÍDA Y MÓVIL. EL PUS ACUMULADO BUSCA SALIDA-

POR LA PARTE MÁS DELGADA DE LAS TABLAS ÓSEAS. EL ABS-



CESO SE .PRESENTA DEBAJO DE LA HUCOSA NO SIEMPRE EN DI--· 

RECCIÓN DE LA PIEZA DENTAL ENFERMA. 

d) TRATAHIEANTO: 

LA ADM~NISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS ES INDICADO NADA 

MÁS CUANDO EL PACIENTE PRESENTA FIEBRE. DE OTRA HANE

RA SERÁ LA ENDODONCIA INMEDIATAMENTE Y.EL DRENE DEL--~ 

ABSCESO. 

PERIODONTITIS CRÓNICA. 

a) DEFINICIÓN: 

SON COMPLICACIONES ENDODONTÓGENAS DE LARGA PERSIS- . 

TENCIA Y DE VARIADA EXTENSIÓN QUE SE CARACTERIZA CLINI

CAMENTE POR SU EVOLUCIÓN FRÍA Y, POR LO TANTO, CA.SI --

.ASINTOMÁTICA EN LA HAYORÍA DE LOS CASOS. 

SUPURADA: ABSCESO ALVEOLAR AGUDO ABIERTO ACCIDEN--. 

TAL O QUIRÚRGICAMENTE Y QUE MEDIANTE UNA FÍSTULA NATU-

RAL O ARTIFICIAL DRENA. 

NO SUPURADA: GRANULOMA. 
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GRANULOMA. 

a) DEFINICIÓN: 

REACCIÓN INFLAMATORIA QUE SE PRESENTA EN FORMA DE

UNA PROLIFERACIÓN DE TEJIDO DE GRANULACIÓN QUE CONTIENE 

TODOS LOS ELEMENTOS DE UNA INFLAMACIÓN CRÓNICA, 

SE CONTINÚA CON EL LIGAMENTO PERIODONTAL DEL DIEN

TE ENFERMO. 

b) ETIOLOGÍA: 

IRRITANTES MODERADOS DE TIPO FÍSICO, QUÍMICO O BIQ 

LÓGICO, LA CAUSA PRINCIPAL ES LA NECROSIS Y/O GANGRE

NA PULPAR QUE ACTÚAN COMO DEPÓSITOS DE TOXINAS, AFECTA! 

DO A TRAVÉS DEL .FORAMEN APICAL. 

e) SÍNTOliAS: 

ES ASINTOMÁTICO Y SU DIAGNÓSTICO SE BASA. EN LA RA

DIOGRAFÍA QUE PRESENTA UNA ÁREA RADIOLÚCIDA EN UN DIEN

TE .NO VITAL. 

EL 63.57, DE LAS COMPLICACIONES APICALES CLÍNICAMEli 

TE DIAGNOSTICADAS CORRESPONDEN A GRANULOMAS HISTOLÓGIC! 

MENTE CONFIRMADOS. 



d) TRATAHlENTO: 

ENDODONCIA. 

QUISTE. 

a) DEFlHICIÓN: 

ES UNA CAVIDAD TAPIZADA POR UN EPlTELIO QUE CONTl~ 

NE GENERALHENTE UN LÍQUIDO VISCOSO CON CRISTALES DE CO

LESTERINA. 

b 2 ETIOLOGÍA: 

LA FORMACIÓN DEL EPITELIO DEL QUISTE SE ORIGINA DE 

LOS RESTOS DE MALASSEZ REMANENTES DE LA VAINA EPITELIAL 

DE HERTWIG. VA ASOCIADO A UN DIENTE NO VITAL. TAM-

BIÉN SE ORIGINA DE UN ABSCESO PERIAPICAL CRÓNICO NO TR! 

TADO. 

e) SÍNTOMAS: 

MOVILIDAD EN LOS DIENTES AFECTADOS. 

RADIOGRÁFICAHENT~ PRESENTA UN CONTORNO DEFINIDO, -

LIMITADO POR UNA LÍNEA RADIOLÚCIDA QUE CORRESPONDE A -

HUESO ESCLERÓTICO, 
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EL 26,62~ REPRESENTAN LESIONES COMO QUISTES. 

d) TRATAMIENTO: 

ENDODONCIA. SI ES NECESARIO COMPLEMENTARLO CON -

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL QUISTE. 

OSTEOESCLEROSIS. 

a) DEFINICIÓN: 

ÁREAS RADIOPACAS DE MAYOR CALCIFICACIÓN ALREDEDOR

DEL ÁPICE DE LOS DIENTES. DENOMINADA TAMBIÉN: OSTEÍ-

TIS CONDENSANTE ENOSTOSIS, HUESO ESCLERÓTICO, ETC. 

b) ETIOLOGÍA: 

SOBRECARGAS OCLUSALES, TRAUMATISMOS LEVES. 

LÍNEA EN FORMA DE AUREOLA EN DIENTES QUE FUERON 

TRATADOS CON ENDODONCIA. EL HUESO LLENÓ EL ESPACIO--

OCUPADO POR EL TEJIDO GRANULAR. 

e) SÍNTOMAS: 

ASINTOMÁTICOS, SE DESCUBRE POR EXAMEN RADIOGRÁFl 

co. 



d) TRATAMIESTO: 

NO REQVIERE TRATAMIENTO. SE OBSERVA PERIODICAME! 

TE MEDIASTE RADIOGRAFÍAS. 

REABSORCIÓN CEllENTO- DENTARIA EXTERNA. 

a) DEFINICIÓN: 

REABSORCIÓN QUE EL PERIODONTO HACE DEL CEMENTO Y -

DE LA DENTTNA. 

b) ETIOLOGÍA: 

TRAUMATISMO NO VIOLENTO, REIMPLANTACIONES DENTA--

RIAS, TRATAMIENTOS ORTODÓNTICOS MAL PLANIFICADOS. 

el SÍNTOMAS: 

DOJ,OR A LA PERCUSIÓN, RESPUESTAS POSITIVAS POR PE]. 

SISTENCIA DE LA VITALIDAD PULPAR AL FRÍO, ELECTRICIDAD. 

SI SE INFECTA, LOS SÍNTOMAS SON SIMILARES A UN AB.§. 

CESO PERIODONTAL. 

d) TRATAMIENTO: 

ES DIFÍCIL. SE DESCUBRE CUANDO ESTÁ MUY AVANZADA 



LA LESIÓN, SE RECOMIENDA. LA ENDODONCIA, LUEGO HACER -

UN COLGAJO HACER UNA OBTURACIÓN RETRÓGADA CON AMALGA

MA EXENTA DE ZINC. 

HIPERCEMENTOSIS. 

a) DEFINICIÓN: 

CRECIMIENTO EXCEDIDO DE LOS LÍMITES FISIOLÓGICOS-

DEL CEMENTO ACELULAR Y DEL CELULAR PRINCIPALMENTE. 

b) ETIOLOGÍA: 

CONSECUENCIA DE UN PROCESO INFLAMATORIO CRÓNICO--

APICAL, SOBRECARGAS OCLUSALES, IRRITANTES QUÍMICOS Y -

BIOLÓGICOS, 

e) SÍNTOMAS: 

ASINTOMÁTICO. 

d) TRATAMIENTO: 

SI EL DIENTE ES VITAL NO REQUIERE TRATAMIENTO, 



CEMESTOMA. 

a) DEFINICIÓN: 

DISPLASIA FIBROSA, EN LA CUAL EL ~UESO PERIAPICAL

SE REABSORBE Y ES REEXPLAZADO POR TEJIDO FIBROSO DE TI-

PO CONECTIVO. 

ESTú ES LL.lllADO CEMENTOMA OSTEOFIBRÓTICO. CUANDO 

EN LUGAR DE HUESO SE FORMA OSTEOCEHENTO SE LLAMA OSTEO

CEMENTOIDE. 

b) ETIOLOGÍA: 

TRAUMATISMOS LEVES, SOBRECARGAS OCLUSALES, ETC. 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO DÁ EL DIAGNÓSTICO. 

e) SÍNTOMAS: 

ASINTOMÁTICOS. IMAGEN RADIOL6CIDA CUANDO ES OS--

TEOFIBROSIS. RADIOPACAS CUANDO ES OSTEOCEMENTOIDE. 

d) TRATAMIENTO: 

NINGUNO. EXÁMENES RADIOGRÁFICOS PERIODICAMENTE. 
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ESTADOS INFECCIOSOS. 

LOS ESTADOS AGUDOS XO PRESENTA~ DIFICULTAD PARA -

DIAG~ÓSTICO, 

UN lPICE CRATERIFORME, PRESUPONE DENTISA DESTRVÍDA 

CEME~TO NECRÓTICO O INFECTADO. 



CAPÍTULO 1V 

ENDODONCIA PREVENTIVA. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

ES LA TERAPÉUTICA QUE TIENE POR OBJETO EVITAR LA -

LESIÓN PULPAR IRREVERSIBLE CURAR LA LESIÓN PULPAR RE

VERSIBLE, CUANDO YA EXISTE. 

ES LA CARIES DENTAL AVANZADA LA QUE ABARCA LA CASI 

TOTALIDAD DE LOS CASOS CLÍNICOS EN LOS QUE SE PRACTICA

EL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO, PERO EN MUCHAS OCA-

SIONES, CAUSAS TRAUMÁTICAS Y IAGROGÉNICAS PUEDEN MOTI-

VAR EL EMPLEO DE ESTA TERAPÉUTICA. 

OBJETIVO, 

ES LA CONSERVACION DE LA VITALIDAD PULPAR, POR DE

BAJO DE LESIONES PROFUNDAS O MUY PROFUNDAS (POTENCIALES 

HERIDAS O EXPOSICIONES PULPARES), PROMOVIENDO LA CICA-

TRIZACIÓN DEL SISTEMA PULPODENTINAL. 
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LA DIFICULTAD PRINCIPAL ES EL DIAGNÓSTICO DE LAS -

LESIONES POR CARIES, ESTRIBA El SABER SI LA PULPA ES C;l 

PAZ DE CICATRIZAR CON TAN SOLO LA TERAPIA PULPAR DIREf 

TA, o POR EL CONTRARIO EL PROCESO rnFLMIATORIO conixq 

RA INDEFECTIBLEMENTE HACIA UIA IECROSIS. 

PARA VALORAR ESTA CAPACIDAD REACCIONAL HABRÁ QUE -

HACER UN EXAMEN DETENIDO DE LA CAVIDAD CARIOSA, ASPECTO 

DUREZA Y PROFUNDIDAD DE LA CARIES; HACER INTERPRETAR -~ 

UNA PLACA RADIOGRÁFICA Y SOBRE TODO INTENTAR INTERPRE-

TAR LA INFORMACIÓN DOLOROSA QUE NOS DIGA EL PACIENTE. 

DISTINCIÓN ENTRE DOLOR DENTARIO Y DOLOR PULPAR. 

DOLOR DENTARIO: 

AGUDO, LANCINANTE, GENERALMENTE PROVOCADO POR ESTÍ 

MULOS O AGENTES MECÁNICOS O QUÍMICOS (SUSTANCIAS ÁCIDAS 

O AZUCARADAS CONCENTRADAS), AL ACTUAR SOBRE LAS TERMil;l 

CIONES NERVIOSAS EN O ALREDEDOR DE LA CAPA ODONTOBLÁSTl 

CA Y QUE NO SUELE ESTAR RELACIONADO CON UN PROCESO IN-

FLAMATORIO O DEGENERATIVO PULPAR. 



DOLOR PrLP.\P.. 

SE CARA.CTERIZA POR SER MÁS CONTISUO' sor.~o PULSÁTIL 

AUMENTANDO CON EL CALOR Y CUANDO EL PACIEnE ESTÁ E!l CL! 

NOPOSICIÓN, CON PROBABLE ESTÍMULO DE LAS FIARAS NERVIO-

SAS MÁS PROFUNDAS DEL TEJIDO PULPAR. 

POR TODO ESTO, EL DIAGNÓSTICO EXACTO DEL SISTEMA -

PULPODENTINAL EN LA CARIES PROFUNDA Y LA CAPACIDAD REAC

CIONAL PARA FORMACIÓN DE DENTINA TERCIARIA (REPARATIVA O 

POR IRRITACIÓN), SON LA MAYOR PARTE DE LAS VECES UNA IN

CÓGNITA QUE SOLO LA OBSERVACIÓN Y LA EVOLUCIÓN RESOLVE-

RA. 

NO OBSTANTE, LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES DE CICATRI

ZACIÓN Y REPARACIÓN PULPAR, PERMITEN ADMITIR QUE EN UN-

ELEVADO NÚMERO DE CASOS, SIEMPRE Y CUANDO LOS SÍNTOMAS-

DE LESIÓN SEVERA PULPAR NO ATESTI:;UEil LA IRREVERSIBILI

DAD DEL PROCESO, SE PODRÁ INTENTAR UNA TERAPIA DE RECU-

BRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 



TERAPtUTICA. 

EL TRATAMIENTO CONSISTIRÁ EN ELIMINAR LA PARTE DE~ 

TRUIDA O DENTINA REBLANDECIDA Y PROTEGER LA DENTINA ES-· 

CLEROSA SUBYACENTE PARA EVITAR QUE SE PRODUZCA: 

!.- DENTINA ESCLERÓTICA, CON ESTRECHAMIENTO DE LOS 

TÚBULOS; POTENCIAL CIERRE DE LOS MISMOS Y PAR

CIAL REMINERALIZACIÓN. 

2.- FORMACIÓN DE UNA CAPA DE DENTINA TERCIARIA O -

REPARATIVA, COMO LABOR DENTINOGÉNICA PEfENSIVA 

DENTINA IRREGULAR, DENSA, CON POCOS O NINGÚN-

TÚBULO. 

\ 
HOY DÍA SE HA 

ANTISÉPTICOS EN LA 

ABAND~NADO TOTALMENTE B"EMPLEO DE -

TERAPEUTICA DE LA DEN NA'J'ROFUNDA,~ 

DESPUÉS DE PREPARAR LA CAVIDAD, SE ACONSEJA TILIZAR --

BARNICES Y BASES PROTECTORAS 

CIO Y EUGENOLATO DE ZINC. 

CA1 

LOS BARNICES SON SOLUCIONES DE RESINA COPAL EN LÍ

QUIDOS .VOLÁTILES (ACETONA), QUE UNA VEZ APLICADA Y EVA

PORADO EL DISOLVENTE DEJAN UNA DELGADA CAPA O MEMBRANA-
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SEMIPERMEABLE, QUE EVESTcALMENTE PROTEGER A EL ·FO X DO DE

LA CAVIDAD. 

El EL COMERCIO SE EICVENTRAN ALGOSOS PATEXTADOS, -

SIENDO LA CONCENTRACIÓI ~ÁS RECOMENDADA LA DEL 20~. 

PUEDEN APLICARSE DIRECTAMENTE EN EL FONDO DE LA C.!\_ 

VIDAD O SOBRE LAS BASES PROTECTORAS EMPLEADAS, COISTITQ 

YENDO UNA BARRERA RELATIVAMENTE EFICAZ EN EL EMPLEO DE

MATERIA LES TÓXICO-PULPARCS (SILICATOS COMPOSITES). 

EL HIDRÓXIDO DE CALCIO (Ca (OH) Z), CONSTITUYE EL

FÁRHACO MÁS RECOMENDADO COMO C0!1PONENTE DE LAS BASES 

PROTECTORAS, SOBRE TODO CUANDO LA PULPA ESTÁ CERCANA AL 

FONDO DE LA CAVIDAD. SE PUEDE APLICAR COMBINADO CON -

SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O EN PRESENTACIONES COMO SON: ---

PULPODENT, DYCAL, CALCIPULPE, ETC. 

EL HIDRÓXIDO DE CALCIO TIENE UN pH DE 12.4 QUE LÓ

GICAMENTE COMIENZA A BAJAR DESPUÉS DE APLICADO Y HOY 

DÍA SE ADMITE QUE ESTIMULA LA FOSFATASA ALCALISA, LA 

CUAL A SU VEZ ESTIMULA LA FORMACIÓN DE TEJIDOS DUROS Y-
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DE DENTINA REPARATIVA A rs pH OPTIMO DE 7.0 A 9.0, A LA 

VEZ QVE RECALCIFICA LA DEXTIXA DESMIXERALIZADA. 

SE EMPLEA POSTERIORMEXTE COXO CEKENTO DE OBTURA--

CIÓX SOBRE LAS BASES PROTECTORAS EL ZOE, ÓXIDO DE ZIIC

y EUGCNOL, QUE CONSTITUYEN UX CEHENTO QUELAHE HIDRAGi.l 

CD DE GRAN VALOR TERAPfiUTICO Y ESTIMULANTE DE LA CICA-

TR IZACION Y DE LA DENTINOGÉ~ESIS, 

COMO RESUMEN, EL RECUBR lll!ENTO PULPAR INDIRECTO TE1 

DRÍA LOS SIGUIENTES PASOS: 

1,- AISLAMIENTO, 

2.- ELIMINACIÓN DE TODA LA DENTINA CARIADA REBLAN

DECIDA. 

3.- LAVAR LA CAVIDAD CON AGUA Y SECAR LA SUPERFI-

CIE CUIDADOSAMENTE, PERO SIN PROVOCAR DESECA-

CIÓN. 

4.- SI EL ESPESOR RESIDUAL DE DENTINA SE HA CALCU

LADO MENOS DE 1 mm. O LA ÚLTIMA CAPA DENTINA-

RIA ESTÁ TODAVÍA REBLANDECIDA, COLOCAR UNA BA

SE DE HIDRÓXIDO DE CALCIO, OTRA DE ÓXIDO DE -

CALCIO, OTRA DE ÓXIDO DE ZINC Y DESPUfiS DE FOi 
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F.Ho DE zI:;c. 

5.- TER~IIAR LA RESTAURACI6s FIIAL. 

- OBTURACIÓN PERHA~ENTE. 

- CE!IESTO DE OXIFOSFATO. 

- ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

- HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

- Pl'LPA. 

RECUBRIMIESTO PULPAR DIRECTO. 

INDICADO COMO TERAPÉUTICA EN LAS HERIDAS O EXPOSI

CIONES ACCIDENTALES PULPARES, QUE PUEDEN PRODUCIRSE DU

RANTE LAS MASIOBRAS OPERATORIAS (TALLADO DE LA CAVIDAD, 

TALLADO PROTÉTICO) O POR TRAUMATISMOS. 

SOLAMENTE ESTÁ INDICADO EN DIENTES JÓVENES CUYA -

PULPA NO ESTÁ INFECTADA Y SIEMPRE QUE SE REALICE INME-

DIATAMENTE DESPUÉS DE OCURRIDO EL ACCIDENTE. 

EL FÁRMACO DE ELECCIÓN ES EL HIDRÓXIDO DE CALCIO,

EN CUALQUIERA DE LAS FORMAS EXPLICADAS, EL CUAL PODRÁ -

OCASIONALMENTE PROTEGER LA PULPA, LOGRAR SU CICATRIZA-

CIÓN, E INDUCIR LA FORMACIÓN DE DENTINA REPARATIVA. 
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1.- AISLAllIENTO CON DIQUE DE GOMA l" GRAPA. 

2,- LAVAR LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLÓGICO TIBIO -

PARA ELIMINAR RESTOS DE SANGRE. 

3,- APLICACIÓN DE HIDRÓXIDO DE CALCIO SOBRE LA HE

RIDA PULPAR CON PRESIÓN SUAVE. 

4 .- COLOCACIÓN DE UNA PASTA DE ZOE CEllENTO DE -

FOSFATO DE ZINC, COMO OBTURACIÓ~ PROVISIONAL. 

HABRÁ QUE TENER EN CUENTA: JUVENTUD DEL DIENTE, LO 

RECIENTE DE.LA HERIDA PULPAR Y EL ESTADO DE SALUD DEL -

DIENTE, DE OTRA MANERA SE PROCEDERÁ A REALIZAR LA ENDO

DONCIA, 

- OBRURACIÓN PERMANENTE. 

- CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC. 

- ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

- HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

- PULPA. 



CAPÍTULO V 

PROCEDIMIENTOS PRE-OPERATORIOS 

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNÓSTICO Y SE-

LECCIÓN DEL CASO: 

A).- EL PACIENTE REFERIDO TRAE CONSIGO GENERALMEN

TE SU RADIOGRAFÍA. 

B).- TOMA DE RADIOGRAFÍA PRE-DIAGNÓSTICO AL PACIEli 

TE PARTICULAR. 

C).- EL PACIENTE RELATA SU HISTORIA; EL OPERADOR-

LA REDACTA. MIENTRAS LA ASISTENTE REVELA, -

FIJA Y SECA LA RADIOGRAFÍA. 

D).- EXPLORACIÓN DIREGTA: LIMPIEZA DE LA CAVIDAD -

EN FORMA CUIDADOSA; SI EXISTEN OBTURACIONES,

INCRUSTACIONES, CORONAS, ETC,, ES RECOMENDA-

BLE RETIRARLAS. LA HABILIDAD,INGENIO Y EXP! 

RIENCIA DEL OPERADOR EN EL SENTIDO DE MOLES-

TAR LO MENOS POSIBLE AL PACIENTE, INDISPUESTO 

YA DE POR SÍ A ESTAS OPERACIONES 1 COMPENSARÁN 
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LA DIFICULTAD QUE HUCHAS DE ESTAS OBTURACIONES 

PRESENTAN A SU REHOSIÓS, 

E).-ESTUDIO DEL ESTADO DE LA DENTISA CON INSTRUHE! 

TOS TALES COHO: EXPLORADORES FI~OS, CUCHARI-

LLAS AFILADAS, Y FRESAS NUEVAS AFILADAS GIRA-

DAS A BAJA VELOCIDAD Y EN FORMA DE BREVES PIN

CELADAS. 

f),-SE ESTABLECE SI LA PULPITIS ES CERRADA O ABIE! 

TA. 

G),-PRUEBA A LA CORRIENTE ELÉCTRICA (PULPOVITALOH~ 

TRÍA) .. 

H).-PRUEBA AL CALOR Y FRÍO, 

I).-SE CONFRONTAN DATOS CON LAS IMÁGENES RADIOGRÁ

FICAS. 

J).-SE ESTABLECE POR INTUICIÓN (PULPA CERRADA) O -

O POR DEDUCCIÓN (PULPA ABIERTA), UN DIAGNÓSTI

CO PRESUNTIVO. 

K).-SE HACE SELECCIÓN DEL CASO Y SE ORIENTA EL TR! 

TAHIENTO, 



L),- SE PROPONE EL TRATAMIENTO Y SE FIJAN HONORA

RlOS ESTABLECIENDO ANTE EL PACIENTE LA DIFE

RENCIA ENTRE LOS QUE CAUSA EL TRATAMIENTO DE 

CONDUCTOS Y LOS QUE CAUSARA LA POSTERIOR RE

CONSTRUCCIÓN CORONARIA. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA EL DIAGNÓSTICO Y SELECCIÓN 

DEL CASO. 

1.- APARATO DE RAYOS X. 

2.- CAJA DE REVELADO, 

3.- FRASCOS Y RECIPIENTES PARA REVELADOR Y FIJA-

DOR. 

4.- RADIOGRAFÍAS. 

5.- GANCHOS·O PINZAS PARA EL REVELADO DE RADIOGRA 

FÍAS. 

6,- PINZA DE CURACIÓN, ESPEJO BUCAL, EXPLORADOR Y 

ALGODÓN. 

7.- CUCHARILLAS PARA DENTINA, FRESA DE ACERO Y -

CONTRÁNGULO. 

8,- VITALÓHETRO. SE RECOMIENDA EL MANUAL CON Pl 

LA DE MERCURIO. 

9.- LAMPARA DE ALCOHOL Y BARRAS DE GUTAPERCHA O -

FRAGMENTOS DE BASE DURA ROSA, 



SOLUCIONES Y COMPUESTOS SEDATIVOS DE LA PULPA QUE PUE

DEN ADQUIRIRSE EN EL MERCADO NACIONAL. 

PULPERYL (SEPTODONT) SOLUCIÓN SEDANTE PARA PULPI

TIS. 

PULPOMIXINE (IDEM) PASTA POLIANTIBIÓTICA CORTICO

TERÁPICA PARA TRATAMIENTOS PULPARES. 

PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO (HOYCO) ANODINO,-

SEDANTE Y ANTISÉPTICO PULPAR. 

EN MEDIOS RURALES, PUEDEN USARSE SOLUCIONES OFTÁ1 

MICAS QUE CONTENGAN ANTIBIÓTICO Y CORTICOIDES. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO Y COLOCACIÓN DEL DI-

QUE DE GOMA. 

ES ABSOLUTAMENTE INDISPENSABLE SU COLOCACIÓN. 

OBJETIVOS DE LA COLOCACIÓN. 

1.- EL PELIGRO DE LAS CAÍDAS DE LOS PEQUEAOS INS

TRUMENTOS USADOS EN ENDODONCIA EN LAS VÍAS Dl 

GESTIVAS Y RESPIRATORIAS. 

2.- LIBRA A LOS TEJIDOS ADYACENTES DE LA ACCIÓN-

IRRITANTE Y CAÚSTICA DE LAS SUSTANCIAS USADAS 

EN ENDODONCIA. 



3.- PROPORCIONA UN CAMPO EXENTO DE SALIVA Y MICRQ 

ORGANISMOS PROPIOS DE LA BOCA. 

4.- OFRECE UN EXCELENTE CAMPO VIStAL EN DONDE LA

ATENCIÓN DEL OPERADOR SE CONCESTRA EN LA ZONA 

A INTERVENIR. 

VENTAJAS DE LA COLOCACIÓN DEL DIQUE. 

J,- ES ECONÓHICO. EN CASO DE ESCASEZ DEL HULE -

ORIGINAL EN ZONAS RURALES PUEDE SUSTITUIRSE-

PERFECTAMENTE CON EL LÁTEX DE LOS GLOBOS TAM! 

Ro GRANDE. 

2.- EL INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACIÓN DEL DIQUE

ES RELATIVAMENTE REDUCIDO Y RESULTA EXONÓHICO 

Y SABIENDOLO CUIDAR PUEDE DURAR HUCHO TIEMPO. 

CONSTA PRINCIPALMENTE DE: 

- PINZA PERFORADORA. 

- PINZA PORTAGRAPAS. 

- JUEGO DE GRAPAS. 

- ARCO DE YOUNG. 

- HULE O LÁTEX. 



JUEGO DE GRAPAS. 

A).~ INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

B}.- INCISIVOS INFERIORES. 

C).- PARA FRAGMENTOS RADICULARES DE INCISIVOS. 

D).- PARA MOLARES SUPERIORES E INFERIORES. 

E}.- PARA PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES. 

F).- PARA FRAGMENTOS RADICULARES DE MOLARES Y PRf 

MOLARES. 

3.- SE COLOCA EL DIQUE DE GOMA EN UNOS CUANTOS Sf 

GUNDOS EN LA NORMALIDAD DE LOS CASOS. 

PRECAUCIONES PARA EL USO DEL DIQUE, 

DEBE TENERSE CUIDADO CUANDO SE USEN INSTRUHENTOS

ROTATORIOS QUE NO ENGANCHEN EL HULE DEL DIQUE; YA QUE

SE DESTROZA EL DIQUE Y SE BOTA LA GRAPA PUDIENDO PROVQ 

CAR UN ACCIDENTE AL OPERADOR DESPREVENIDO. 

INSTRUMENTAL. 

LA PREPARACIÓN BIOMECÁNICA DE CONDUCTOS REQUIERE 

UN INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO, EL CUAL DEBE SER DE BUf 

NA CALIDAD Y ESTAR SIEMPRE EN BUEN ESTADO. 



1.- TIRANERVIOS: PARA ESGASCHAR Y EXTRAER EL TEJ1 

DO PULPAR. 

a).- PEQUERO: MANGO AMARILLO. 

b).- MEDIANO: MANGO ROJO. 

e).- GRANDE: MANGO AZVL. 

NUNCA DEBE INTRODUCIRSE EN UN CONDUCTO AL GRADO -

QUE SE ATORE Y SE FRACTURE. 

2.- ESCAREADOR: ENSANCHADOR. ESTÁ DISERADO PARA 

DESGASTAR LAS PAREDES DENTINARIAS CON UN LEVE 

MOVIMIENTO DE ROTACIÓN Y TRACCIÓN SOBRE SU -

EJE. 

3.- LIHA: LIMA TIPO K O LIMA HALL ES UN INSTRUME! 

TO FABRICADO DE UN VÁSTAGO METÁLICO DE CUATRO 

PAREDES O CANTOS QUE AL SER TORCIDO SOBRE SU

EJE AXIAL, OFRECE TEÓRICAMENTE CUATRO FILOS. 

ESTÁ DISERADO PARA ALISAR O PULIR LAS PAREDES 

DENTINAR IAS. 

INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO. 

EN 1958, EN LA SEGUNDA CONFERENCIA INTERNACIONAL-
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ÓE FILADELFIA, INGLE Y LE VINE, PRESESTARON UN TRABAJO 

QUE ÉSTABLECIÓ PARA LA FABRICACIÓN DE LOS INSTRUHESTOS 

LOS SIGUIESTES LINEAMIENTOS: 

1.- NUMERACIÓN DEL.INSTRUMENTO DEL 8 AL 40. 

2.- EL DIÁMETRO MAYOR DE LA PARTE ACTIVA DEL INS

TRUMENTO LLAMADO D2 TIENE SIEMPRE 0.3 ••· HÁS 

QUE EL DIÁMETRO MENOR O Dl, 

RELACIÓN DEL COLOR DEL MANGO CON EL NÚMERO DE INSTRUMEN 

COLOR DEL MANGO 

GRIS 

VIOLETA 

BLANCO 

AMARILLO 

'ROJO 

AZUL 

VERDE 

NEGRO 

BLANCO 

AMARILLO 

ROJO 

No.INSTRUMENTO 

8 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

SS 

INCREMENTO 

20 MICRAS. 

SO MICRAS, 
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COLOR DEL MANGO No. INSTRUMENTO INCREMENTO 
AZUL 60 

VERDE 70 

NEGRO 80 100 MICRAS. 

BLANCO 90 

AMARILLO 100 

ROJO 110 

AZUL 120 

VERDE 130 

NEGRO 140 

ACOMODO Y ORDENAMIENTO DEL INSTRUMENTAL. 

DEBE COLOCARSE EN UNA CAJA O ESTUCHE DE ENDODONCIA 

QUE NOS PERMITA GUARDAR LOS INSTRUMENTOS ESTÉRILES Y -

EN SU ESTRICTO ORDEN PARA SER USADOS DE INMEDIATO. 

HAY CAJAS DE VIDRIO, METAL Y PLÁSTICO. LAS METÍ 

LICAS TIENEN LA 
0

VENTAJA QUE PUEDEN ESTERILIZARSE JUNTO 

CON EL INSTRUMENTAL. EL ANTISÉPTICO NO ES PARA ESTE

RILIZAR EL INSTRUMENTAL; ES PARA CONSERVARLO ESTÉRIL. 

INDICACIONES: 

- NO SE COMPRE INSTRUMENTAL OXIDABLE. 
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- EL INSTRUMENTAL ASTIOXIDABLE ESTÁ FABRICADO DE 

UN ACERO ESPECIAL Q~E CONTIENE: 18~ CROHO, Y -

8~ NIQUEL. DEBE EXHIBIR LA DENOHINACION STAIK 

LESS. 

- ADQUIÉRASE EL INSTRUMENTAL QUE TENGA EL MANGO-

DE PLÁSTICO CON LOS COLORES DE LA SERIE ESTAND! 

RIZADA. 

- TRÁTESE DE ADQUIRIR INSTRUMENTOS CON LONGITUD -

NECESARIA. 
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CAPÍTULO VI 

PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE 

'ENDODONCIA CON PULPA V.IVA EN UNA SOLA 

CITA. 

A),- ANESTESIA,- LAS TÉCNICAS PUEDEN SER: POR INFib 

TRACIÓN (LOCAL), POR BLOQUEO (TRONCULAR) Y LA

INTRASEPTAL. 

B),- ANESTESIA INTRAPULPAR.- CUANDO EL CASO ASÍ LO

R.EQUIERA. LA CONDICION INDISPENSABLE PARA -

EFECTUARLA, ES QUE EL DIENTE ESTÉ YA AISLADO Y 

LA CAVIDAD LIMPIA. 

C),- AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO,- PRUEBA DE -

LA GRAPA: HABRÁ DE HACERSE UNA RECONSTRUCCIÓN

DE LA CORONA EN CASO DE GRANDES DESTRUCCIONES, 

YA SEA CON CAVIT, O RECONSTRUCCIÓN PREVIA DE -

LA CORONA O COLOCAR UNA BANDA DE COBRE. 

D).- ACCESO A LA CÁMARA Y CONDUCTOS.- EL LUGAR DE -

ACCESO A LA CÁMARA PULPAR SE HACE POR LINGUAL-



EN LOS DIENTES ANTERIORES; Y POR OCLUSAL EN 

LOS POSTERIORES. 

E).- RECTIFICACIÓN DE CÁMARAS PULPARES.- LA RECTI

FICACIÓN TIENE POR OBJETO LA ELIHISACIÓN DE -

ÁNGULOS EN EL TECHO, EN EL PISO Y EN LAS PAR1 

DES DE LAS cÁHARAS, QUE IMPIDEN POR Ull INCO--. 

KRECTO DISERO LA LIBRE ENTRADA DE LOS INSTRr

MENTOS A LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

F).- ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES.- A MAYOR

EDAD.DEL PACIENTE, HAS DIFICULTAD PRESENTARÁN 

SUS DIENTES PARA LA LOCALIZACIÓN DE LOS CON-

DUCTOS, PRINCIPALMENTE LOS MESIALES DE LOS -

GRANDES MOLARES. 

HUCHOS OPERADORES APROVECHAN LA INTRODUf 

CIÓN DE INSTRUMENTOS COMO LO SON LAS LÍNEAS-

PARA HACER LA CONDUCTOMETRÍA. 

G).- EXTIRPACIÓN DEL NERVIO.- (PULPA RADICULAR):-

SE RETIRA LA LIMA EXPLORADORA Y SE INTRODUCE

UN TIRANERVIO, SE TIRA LUEGO SUAVEMENTE. 

H),- CONDUCTOMETRÍA.- ES EL CONOCIMIENTO DE LA LO! 

GITUD DE CADA CONDUCTO Y BORDE INCISAL O PLA

NO INCISAL A CUALQUIER OTRA PARTE DE LA CORO-



-

-

HEDIDA 
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NA DEL DIENTE A TRATAR. 

PROMEDIO DE LOS PROMEDIOS DE LA LONGITUD TOTAL 

DE DIENTES: 

DIENTES SUPERIORES:. LONGITUD EN mm. 

· INCISIVO CENTRAL 22.5 

INCISIVO LATERAL 22.0 

CANINO 26.5 

PRIMER PREMOLAR 20.6 

SEGUNDO PREMOLAR 21. 5 

PRIMER MOLAR 20.8 

SEGUNDO MOLAR 20.0 

DIENTES INFERIORES: LONGITUD EN mm •. 

INCISIVO CENTRAL 20.7 

INCISIVO LATERAL 21.1 

CANINO 25.6 

PRIMER PREMOLAR 21.6 

SEGUNDO PREMOLAR 22.3 

PRIMER MOLAR 21.0 

SEGUNDO MOLAR 19.8 

PROPUESTA POR BLACK. 



I).- PREPARACIÓN BIOMECÁNICA DEL CONDUCTO.

ES LA INSTRUMENTACIÓN DE CONDUCTOS, ES

LA LIHPIF.ZA MECÁNICA DE LOS CONDUCTOS, -

CUYO OBJETIVO ES ELIMINAR RESTOS DE TEJl 

DO PULPAR. 

ES EL PASO HAS IMPORTANTE, Y SE LL! 

VA A CABO CON LIHAS, ESCAREADORES TIR! 

NERVIOS. 

J).- I~RIGACIÓN DE LOS CONDUCTOS•- NO SOLO SE BASA EN-

LA PROYECCIÓN DE SOLUCIONES DENTRO DEL CONDUCTO;-

SINO QUE TAMBIÉN DEBE TOMARSE EN CUENTA SU RESPEC

TIVO RETORNO. 

LOS OBJETIVOS PRINCIPALES SON: 

- REMOVER LOS RESTOS PULPARES, ELIMINAR LAS. VIRU-

TAS DE DENTINA DESPRENDIDA DURANTE LA INSTRUMEN

TACIÓN. 

- CONTRIBUIR A LA DESINFECCIÓN DEL CONDUCTO RADICQ 

LAR CUANDO ÉSTE ESTÉ INFECTADO, DISMINUYENDO EL

CONTENIDO MICROBIANO DEL HISMO. 

SOLUCIONES: 

- HIDRÓXIDO DE CALCIO {AGUA DE CAL). 



- HIPOCLORITO DE SODIO AL 51. ES LAVADOS ALTE! 

NADOS CON AGUA OXIGENADA. 

- SOLUCIÓN DE UREA AL 30r. 

K).- OBTURACIÓN DE CONDCCTOS. 
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CAPÍTULO VII 

OBTURACIÓN DE CONDUCTOS 

OBJETIVO DE LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS. 

- DEFINICIÓN: ES EL REEMPLAZO DEL CONTENIDO PUL

PAR (NORMAL O PATOLÓGICO), POR MATERIALES !NE! 

TES Y/O ANTISÉPTICOS QUE AISLEN, EN LO POSIBLE 

EL CONDUCTO RADICULAR , OBTURÁNDOLO DE LA ZONA 

PERIAPICAL. 

- OBJETIVOS: ES LA INCOMUNICACIÓN ENTRE AMBAS ZQ 

NAS (CONDUCTO Y PERIÁPICE} PARA IMPEDIR EL PA

SO DE G~RMENES, EXUDADO, TOXINAS Y ALÉRGENOS-

EN UN SENTIDO OTRO¡ ES DECIR DEL PERIÁPICE-

AL CONDUCTO Y DEL CONDUCTO AL PERIÁPICE. 

- IMPORTANCIA: CONDICIONA EN PARTE EL ÉXITO A -

DISTANCIA DEL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO. 
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"UNA OBTURACIÓN BIES ADAPTADA Y BIEN TOLERADA

ES EL ÓLTI~O ESLABÓX DE UNA BVESA TÉCX!CA". 

- TÉCNICAS: SE ESTIMA QUE LA MEJOR TiCNICA ES -

AQUELLA QUE EL OPERADOR HA LLEGADO A DO~IXAR 

QUE EFECTUADA COX ELEMENTOS PROBADOS CLÍXICA 

EXPERIMENTAL)IEXTE LE PERMITEN RESOLVER COX ÉXl 

TO LA MAYORÍA DE LOS CASOS Y NO LA EXCEPCIÓN -

DE LOS MISMOS. 

- MATERIALES• NING6K CEMENTO, PL¡STICO, RESINA,

PASTA O CUALQUIER TIPO DE SELLADOR DE CONDUC-

TOS DETERMINA POR SÍ SOLO EL ÉXITO DE UN TRAT! 

MIENTO ENDODÓNCICO, 

POR OTRA PARTE, INFORMES DE RECIENTES SEMINA-

RIOS DE ENDODONCIA INTERNACIONALES CONCLUYEN -

DETERMINANDO EL VSO INELUDIBLE DE ALGÓN CEMEN

TO SELLADOR JUNTO A MATERIALES PREFABRICADOS-

COMO SON LAS PUNTAS DE SELLADOR DE GUTAPERCHA

! DE PLATA. 

ADEMÁS DE LA CAPACIDAD DE SELLADOR QUE DEBEN-

POSEER LOS MATERIALES DE OBTURACIÓN, ES IMPOR

TANTE QUE EJERZAN UNA ACCIÓN ANTISÉPTICA QUE -
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OFREZCA UN MEDIO POCO APTO PARA EL DESARROLLO

BACTERIANO EN LVGA~ES DIFICILME~TE ACCESIBLES: 

CONDUCTOS DENTINARIOS, CONDUCTOS ACCESORIOS. 

OBTURACIÓN DE CONDUCTOS co~ CONOS DE GUTAPERCHA. 

a).- EL ENSANCHADO DEL CONDUCTO SE DETIENE ES EL 

MOMENTO EN QUE EL OPERADOR OBTIENE CON se-

INSTRUMENTO, POLVILLO DENTINARIO BLANCO, S~ 

CO, EXENTO DE SANGRE O RESTOS DE TEJIDO Pt:h 

PAR, 

b).- Et USO DE PUNTAS DE GUTAPERCHA Y PLATA DEL

MISMO NÚMERO DEL ÚLTIMO INSTRUMENTO EMPLEA

DO. 

e).- LA PRUEBA DEL TACTO, PUEDE AHORRAR LA TOMA

DE UNA RADIOGRAFÍA. 

EL AJUSTE DE LA PUNTA Y SU CORRESPONDENCIA

CON LA CONDUCTOMETRÍA ESTABLECIDA, DETER~I

NAN SU SELECCIÓN. 

d), - PRUEBA AL TACTO DE LA GUTAPERCHA. UNA l'EZ 

AJUSTADA, DEBE PRESENTAR LIGERA RESISTENCIA 
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_ O SER RETIRADA CON LAS PINZAS, DEBE COINCIDIR

CON LA CONDUCTOHETRÍA YA ESTABLECIDA. 

e),- SELECCIÓN DEL MATERIAL SELLADOR. SE PROC§ 

DE A COLOCAR EN UNA LOZETA LA CANTIDAD NEC§ 

SARIA DE ÓXIDO DE ZINC, UNA GOTA DE EUGENOL 

Y UNA GOTA DE PARAMONOCLOROF.ENOL ALCANFORA

DO, TÉCNICA QUE FUÉ DESCRITA POR EL DR. LA

SALA DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGÍA DE GUADA

LAJARA, 

f),- COLOCACIÓN DE LA PUNTA PRINCIPAL Y EL USO -

DEL ESPACIADOR, CUYA PRESIÓN DEBE SER GUIADA 

POR EL DEDO ÍNDICE DEL OPERADOR. SI AL RE-

TIRAR EL ESPACIADOR LA PUNTA PRINCIPAL SE -

VIENE PEGADA , SIGNIFICA QUE NO ESTABA BIEN

AJUSTADA, O QUE EL ESPACIADOR ESTÁ DETERIOR! 

DO. 

g).- COLOCACIÓN DE LA PRIMERA PUNTA ACCESORIA EN 

LA REALIZACION DE LA OBTURACION POR CONDEN

SACIÓN LATERAL. 
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h),- USO CONTINUO DEL ESPACIADOR PARA LA COLOCA

CIÓS DE PUNTAS ACCESORIAS, 

i).- PARA HACER EL RECORTE DE LAS PUNTAS DE GUT! 

PERCHA QUE ESTÁN SOBREOBTURADAS, SE PROCEDE 

A HACERLO CON UNA ESPÁTULA PARA GUTAPERCHA

CALENTADA A LA LLAMA DE ALCOHOL. SE DEBE

CORTAR Y EMPACAR LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA -

EN CONJUNTO. 

DEBE ADVERTIRSE AL PACIENTE DE LA OPERACIÓN 

PARA QUE NO SE SORPRENDA, DEBE DE PROTEGER

SE SU RESPIRACIÓN Y SUS OJOS DE LA ACCIÓN-

IRRITANTE QUE LA GUTAPERCHA PRODUCE AL FUN

DIRSE. 

j).- RADIOGRAFÍA PERIAPICAL INMEDIATA. POR co~ 

SENSO MUNDIAL SE ESTIMA QUE QUEDE, AÚN EN -

LOS CASOS DE COMPLICACIÓN APICAL, 1 mm. O 2 

mm. DEL APÉNDICE RADIOGRÁFICO RADICULAR, EL 

MATERIAL DE OBTURACIÓN Y LA OBTURACIÓN MIS

MA. 
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OBTVRACIÓN BIOLÓGICA. 

SE EMPLEA PRISCIPAL~ESTE ES ESDODONCIAS ES DOSDE 

LA PREOCUPACIÓN PRINCIPAL DEL OPERADOR DEBE SER LA 

PROTECCIÓN DE LOS DELICADOS TEJIDOS PERIAPICALES. 

EL HIDRÓXIDO DE CALCIO SE LLEVA MEDIANTE JERIN-

GAS ESPECIALES' A LA zo~;· APICAL DEL CONDUCTO' EN DO.!i 

DE SE DEPOSITA UNA PEQVE~A CANTIDAD. DE ESTA MANERA 

ENTRA EN ACCIÓN COMO MATERIAL DE PROTECCIÓN, DE CON-

SERVACIÓN DE LOS TEJIDOS Y DE ESTIMULACIÓN PARA LA -

FORMACIÓN DE TEJIDOS DUROS (CEMENTO), LA OBTURACIÓN 

DEL CONDUCTO SE REALIZA ISMEDIATAMENTE CON GUTAPERCHA 

·y SEL~ADOR COMUNES Y POR LA TÉCNICA COMÚN. 

OBTURACIÓN CONTROLADA. 

ES EL CONTROL RADIOGRÁFICO, EL PROFESIONISTA Y 

EL ESTUDIANTE DEBEN ESTAR FAMILIARIZADOS CON UNA TÉC

NICA DE TOMA E INTERPRETACIÓN RADIOGRÁFICAS EN UN MI~ 

MO PLANO Y ANGULACIONES QUE LES PERMITA INTERPRETAR-

DEBIDAMENTE LOS PROBLEMAS QUE LA ENDODONCIA ACTUAL --
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PLASTEA \' BUSCAR SU SOLUCIÓS ES LA FORllA APROPIADA, 

AUNQUE LA OBTVRACIÓS DE LOS CONDUCTOS ES EL PASO 

FISAL DE UI TRATAMIENTO ESDODÓSCICO, SU REALIZACIÓN,

MCCHAS VECES SE COMPLEMENTA ~os LA CIRUGÍA PERIODOS-

TAL, LA CIRUGÍA DEL ÁPICE Y FISALHENTE CON LA PRÓTE-

SIS RESTAURATIVA QUE DEVUELVE A LA PIEZA SU FUNCIONA

LIDAD CORRESPONDIENTE. 
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CAPÍTl:LO VIII 

PROCESO DE REPARACIÓX DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES 

DEL TRATA!IIEXTO ENDODÓNTICO. 

I.- INTRODUCCIÓN: ESTA REPARACIÓN PUEDE SER ANA

LIZADA EN DOS ASPECTOS DIFERENTES. 

A.- CLÍNICO: SE CONSIDERA QUE HA HABIDO REP! 

RACIÓN PERIAPICAL CUANDO EL DIENTE SE -

PRESENTA SIN SINTOMATOLOGÍA Y CON IMAGEN 

RADIOGRÁFICA EXHIBIENDO LA PRESENCIA DE

LÁMINA DURA CON ASPECTO NORMAL Y E.SPESOR 

UNIFORME DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, TAN

TO EN LAS PORCIONES LATERALES COMO API-

CAL DE LA RAÍZ DEL DIENTE QUE RECIBIÓ -

TRATAMIENTO. 

B.- HISTOLÓGICO: SON CINCO TIPOS BÁSICOS. 



1,- FORMACIÓN DE Ul\ PÓLIPO PULPAR RADICULAR

DEL CANAL, 

2,- PERFECTA ENCAPSULACIÓN POR TEJIDO CONJr~ 

TIVO FIBROSO, 

3.- SELLAMIENTO NATURAL DEL FÓRA~EN APICAL-

POR TEJIDO CEMENTOIDE OSTEOIDE, RECIÉN 

FORMADO. 

4.- RELLENADO DEL FOCO POR TEJIDO CONJUNTil'O 

FIBROSO SANO, O TEJIDO CONJUNTIVO LAXO-

TIPO MEDULAR. 

5.- ACTIVA REGENERACIÓN DEL HUESO ALVEOLAR. 

CLASIFICACIÓN DE LOS FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN -

EL PROCESO DE REPARACIÓN. 

EDAD, 
NUTRICIÓN. 
MOLESTIAS CRÓNICAS. 
DISTURBIOS HORMONALES. 
DEFICIENCIA VITAMÍNICA 



FACTORES GENERALES. 

NO RELACIONADOS INFECCIÓN 
CON LOS PROCE-- ANATOMÍA RADICULAR 
SOS OPERATORIOS; CO~PLEJA. 

RELACIONADOS 

FACTORES LOCALES. CON PROCEDI
MIENTOS OPERA 
TORIOS; 

REABSORCIÓN DE ES
TRUCTURA DENTAL. 

LESIÓN PERIAPICAL. 

ACCIDENTES ANATÓMl 
cos. 

PULPECTOMÍAS. 

PREPARACIÓN BIOME
cÁNICA. 

CURACIÓN TEMPORAL. 
MATERIAL OBTURADOR 

MOMENTO DE OBTURA
CIÓN. 

TÉCNICA DE OBTURA

CIÓN. 

ACCIDENTES OPERATQ 
RIOS. 

FUNCIÓN OCLUSAL. 
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FACTORES GESERALES. 

- EDAD: NO OBSTANTE, RECONOCIENDO QUE LA SUSCEPTl 

BILIDAD A LOS AGENTES INFECCIOSOS ES MODIFICADA 

CON LA EDAD Y QUE LA REPARACIÓN COMIENZA A DE-

SENlºOLHRSE HAS TEMPRANO EN PACIENTES JÓVENES, -

TENEMOS QUE ADMITIR, QUE POR LOS DATOS EXISTES

TES EN LA LITERATURA, EXISTEN DUDAS EN CUANTO A 

LA SIGNIFICANCIA DE LA INFLUENCIA DE LA EDAD EN 

EL RESULTADO DEL TRABAJO EJECUTADO. 

- PROBLEMAS DE NUTRICIÓN, MOLESTIAS CRÓNICAS, DI~ 

TURBIOS HORMONALES Y DEFICIENCIAS VITAMÍNICAS: 

TODAVÍ'A NO TENEMOS CONOCIMIENTOS DE TRABAJOS -

QUE TENGAN ESTUDIADO ESPECÍFICAMENTE LA INFLUE~ 

CIA DE ESOS FACTORES SOBRE EL PROCESO DE REPAR! 

CIÓN. 

NO RELACIONADOS CON PROCEDIMIENTOS OPERATAORIOS. 

- INFECCIÓN: SE HA DEMOSTRADO QUE EL PROCESO DE -

REPARACIÓN PARA ASEGURARLO SE IMPONE LA REDUC-

CIÓN DEL NÚMERO DE MICROORGANISMOS DEL INTERIOR 

DE LOS CANALES RADICULARES SIN QUE PUEDA SER A1 

CANZADO CON UNA CORRECTA PREPARACIÓN BIOMECÁNI-



CA Y LA APLICACIÓN DE AGENTES ANTIBACTERIANOS -

EN EL INTERIOR DE LOS CANALES RADICULARES. 

- ANATOMÍA RADICULAR COMPLEJA: SE CITAN VARIOS 

PROBLEMAS, DE ENTRE ELLOS TENEMOS, CURVATURAS-

EXAGERADAS, BUFURCACIONES Y FUSIOXES DE CANALES 

- REABSORCIÓN DE ESTRUCTURA DENTAL: ALGUNAS PUBLl 

CACIONES RECIENTES HAN DEMOSTRADO QUE LAS REAB

SORCIONES, INCLUSIVE ALIADAS A LESIONES PERIAPl 

CALES, SON POSIBLES DE TRATAMIENTO, 

- LESIÓN PERIAPICAL: CUANDO SE HABLA DE ELLAS ES

MUY COMÚN REFERIRSE AL TAMAÑO DE ÉSTAS, PORQUE

MUCHOS DICEN QUE CASOS DE LESIONES GRANDES SE-

RÍAN INDICACIÓN PARA CIRUGÍA Y-NO PARA EXCLUSI

VO TRATAMIENTO ENDODÓNCICO. 

- ACCIDENTES ANATÓMICOS: SE SOMETE A CONSIDERA--

CIÓN Y PRÁCTICA DEL OPERADOR. · 

FACTORES LOCALES: RELACIONADOS CON PROCEDIMIENTOS OP8 

RATORIOS, 

- PULPECTOMÍA (EXTIRPACIÓN TOTAL DE LA PULPA): EN 

DIENTES HUMANOS, EL LÍMITE IDEAL SERÍA EL CDC,-
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PORQUE PERHITEN QUE SE CONSER\'E LA VITALIDAD R.§ 

HANENTE PULPAR CONTENIDO EN EL CANAL CEllENTARIO 

QUE, COMO ES SABIDO, FAVORECE LA REALIZACIÓN DE 

LA OBTURACIÓN BIOLÓGICA POR LA APOSICIÓN DE CE

MENTO. 

- PREPARACIÓN BIOMECÁNICA: DURANTE ESTA FASE ALGQ 

NAS DROGAS SON EMPLEADAS COMO AUXILIARES DE LA

INSTRUHENTACIÓN Y OTRAS EN LA IRRIGACIÓN PARA -

REMOCIÓN DE DETRITUS. LAS ELEGIDAS DEBEN SER

LAS HENOS IRRITANTES POSIBLES PARA QUE NO SEA -

INTRODUCIDO UN FACTOR LESIVO MÁS A LOS TEJIDOS

PERIAPICALES. 

- CURACIÓN TEMPORAL: SU FINALIDAD PRINCIPAL DE LA 

CURACIÓN ES DE PRODUCIR UN MEJOR SANEAllIENTO--

DEL CANAL RADICULAR, AYUDANDO A ELIMINAR LA MA

YOR CANTIDAD POSIBLE DE MICROORGANISMOS. 

- MATERIAL OBTURADOR: SU EMPLEO ES TAL, QUE TENE

MOS AL HIDRÓXIDO DE CALCIO COMO EL MÁS EMPLEADO 

PORQUE SE HA COMPROBADO QUE TIENE INFLUENCIA SQ 

BRE EL PROCESO DE REPARACIÓN. 
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- EL MOMENTO DE OBTURACIÓN: LA OBTl:RACIÓS E~ PRE

SENCIA DE SINTOMATOLOGÍA DOLOROSA, GENERALMENTE 

ES DESACONSEJABLE POR HABER POSIBILIDAD DE UN -

RECRUDECIMIENTO DE LOS SÍNTOMAS PRESENTES. 

- TÉCNICAS DE OBTURACIÓN: UNO DE LOS TÓPICOS QUE

MERECEN CONSIDERACIÓN ES EL QUE SE REFIERE AL -

NIVEL DE LA OBTURACIÓN. 

PARECE SER PUNTO DE ACUERDO DE QrE LAS SOBREOB

TURACIONES CONDUCEN A UN BAJO PORCENTAJE DE ÉXl 

TO. 

- ACCIDENTES OPERATORIOS: COMO TREPANACIONES, ES

CALONES, FRACTURAS DE INSTRUMENTO, ETC, PUE-

DEN VOLVER DEFICIENTE EL TRATAMIENTO EJECUTADO

y CONSECUENTEMENTE, CONDUCIR LOS CASOS AL FRAC! 

so. 

FUNCIÓN OCLUSAL: SEGÚN GLICKMAN DE LA MISMA MA

NERA QUE EL DIENTE DEPENDE DEL LIGAMENTO PERIO

DONTAL PARA SUSTENTARLO, DURANTE SU FUNCIÓN, EL 

LIGAMENTO PERIODONTAL DEPENDE DEL ESTÍMULO QUE

LA FUNCIÓN OCLUSAL LE PROPORCIONE PARA CONSER-

VAR SU ESTRUCTURA. 
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c o N c L u s 1.0 NE s. 

!,- LA PRÁCTICA DE LA ENDODONCIA COMO TERAPIA DE

LAS ENFERMEDADES PULPARES ES DE VITAL IMPOR-

TANCIA PARA EVITAR LA PÉRDIDA DE LAS PIEZAS-

DENTARIAS, Y POR CONSIGUIENTE PONER EN PRÁCTl 

CA UNO DE LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL -

ODONTÓLOGO QUE ES EL DE "CONSERVAR LAS PIEZAS 

DENTARIAS HASTA DONDE LE SEA POSIBLE, RECU--

RRIENDO A TODOS LOS MEDIOS PARA LOGRARLO", 

2,- ES NECESARIO PODER LLEVAR A CABO EL TRATAMIEI 

TO ENDODÓNCICO CON EFECTIVIDAD TODOS LOS AS-

PECTOS CLÍNICOS Y PRÁCTICOS DURANTE LA REALI

ZACIÓN, PARA NO CAER EN UN FRACASO, 

3 .- ES NECESARIO HECERLE VER AL PACIENTE LA HIPOJ!. 

TANCIA DE CONSERVAR SUS PIEZAS DENTARIAS Y LA 

FORMA DE PREVENIR LAS ENFERMEDADES PULPARES. 

4,- EL CIRUJANO DENTISTA DEBERÁ TENER AMPLIO COSQ 

CIMIENTO DE ESTA TÉCNICA, ESTAR FAMILIARIZADO 

CON LOS MATERIALES E INSTRUMENTAL, ESTAR AC-

TUALIZADO EN SUS CONOCIMIENTOS, LA PRÁCTICA Y 

HABILIDAD TIENEN GRAN IMPORTANCIA, ASEPSIA --

ESTA TESIS 
SALIR DE lA 

NO DEBE 
BIBUO'fF~ 
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DEL CA~IPO OPERATORIO, TODO ESTO HARÁ Ql'E SE LQ 

GRE EL iXITO DEL TRATAMIENTO. 
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