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lNTRODUCClON 

En la odontologia moderna, la endodoncia, como la -
especialidad mis importante, por ser el camino a sesuir -
par• l• conservac16n de nuestros 6rganos dentarios, antes 
de llegar a la extlrpaci6n dental. No reside unicamente -
en esto su importancia sino por c,ue tambien evita el des­
gaste de otros el• 1,tes. Para el paciente lo mAs importan­
te es la conservac16n de sus dientes y no la e~tirpaci6ny 
y posteriormente la restauraci6n protesica. Tomando en e~ 
enta estos puntos es necesario 4ue todo Cirujano Dentista 
lleve a cato el tratami~nto en los casos que se re;uiera, 

y n~ ignore el tratamiento endodontico, con esto evitare­

mos consecuencias posteriores a una extirpaci6n oental. 
En cambio para el paciente se el~vara su estado eraocional 
y psiquico, 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA 

En este siglo y parte del pasado la endodoncia ero 
conocida como terapeutica de los conductos radiculares y­
tamb16n como patodoncia. Harry 11. Johnston Dentista de A­
tlanta, Georgia fue renombrado conferencista y clinico en 
terapeutica de los conductos raciculares¡ teniendo la --­
practica limitada a la endodonci•, fue quien acuno este -
t~rmino del griego; ENVO, adentro; ooous, OOCNTos, diente 
indicando trabajo dentro cel diente. 

En 1943 1 un grupo de proEes1onistas odontologos, -
se reunen en Chlcago, interesados en la terapeutic• d~ -­

los conductos radiculares, usar6n el t~rm1no de endodonce 
a y llamaron a la instituci6n creada Asociac16n ~orte A­
m6ricana de Endodoncistas. 

Hablemos de ai9lo1 anteriores, de tratamientos pa­
recidos o que llevasen alguna re1aci6n con la endodoncia­
como nace y su desarrollo. 

De la Edad Media. Albulcasis (1050-1122) cauterl­
z6 la pulpa dental por inaerci6n de una aguja introducida 
a travez de un tubo para proteger los tejidos circundan-­
tes. Guy de Chauliac, famo10 cirujano medieval, uso una -
mezcla de alcanfor, azufre, mirra y asafet1da como materl 
al de obturaci6n para cura' el dolor de muela1 causado -­
por los gusanos. 
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A fines ~. la Ed•d w•di•. Ambrosio P•re (1517-1592) 

escrlbio: por medio de la c•uteriz.ilc16n ºse e:_uema el nerv.!, 

o y se torna incap•z de ser.tir nuev•mente u originar dolor 

dentro de esteV 

Lilz•rre r..ivierre fue el pri:.-.ero en recomend•r l• ca 
locaci6n oe u~ •lgod6n humececido ce esencia de clilvo o e~ 

nel• en l• ::avid•.::. 

Pierre Fauchar: Ue su libro Cherurgien Dentiste, e~ 

cribio 1 escri: i: en 1726, h•~ la de la reparacl6n de los dl 
entes cuando estan b•stilnte carl•dos y c•usan dolor, medi­

ante el uso C!!!l trep•no finstrumento metalice, que l-.i. il 

desde una agu~• ~ a!iiler), con el cual se penetrab• en la 

cavidad interr.a del diente. 

Snell: ~sccitor del siglo XlX 1 relató el uso ccl -­
acetato de morfina y el cauterio mismo par• la C~strucci6n 

de pulpas inf!O".•d•s y doloridos ( 1832). T•mbi~n creo un -

instrumento de =cero con un• ampolleta de acero que cense~ 

conserv•ba el :a!or un tiempo sufici~nte para perrni~ir ~ue 

el ala:r1bre hi::iera su trabiijo e:~ d!!strucci6n óel ccr,c:..:ctc­

r•dlcul•r. 

El anato'Tlistill ingles John Hunter: rec-·1.enCo que s!­

se deseara recurrir a l• cauterlzaci6n, es neces•rio 11~-­

git.r hastil e-1 ilp~ce mismo de la rai'!, le cuill no s:empre ~s 

posible. Fu~ el primero en sugerir ~ue l• destrucci6n pu:­

par era indlspensabl~ paro lil conserv•ci6n del diente. 

AN~STESI;. :.iE.NTAfUt\ 

Al progresar l•s ciencias medicas-odontologicas se 



se tuvo l• necesidad de inhibir el dolor. Se utilizaron -

v•ri•s substancias par• este fin, como el arsenico, comp~ 

estos de opio, derivAdos de este en mezclas y cor.µuestos. 

Para la pr6ot1c• odontologica era utilizada la co­

caina comenzando a fines del siglo XVIII en 1884, Karl Kg 

ller m~dico vienes, introdujo la cocijina como anestesia. 

Ht1ll y H•ls demostrar6r. su v•lor <;ulrurgico. Mall •neste­

cio el infraortitari= ;ilra los éientes supefiores; los e~ 

perimentos de HasteaC fueron realizados en el nervio Cen­

tario inferior; ottuvc anestesia completa de la manditula 

con una inyecci6n en la espina Ce Spix con 9 minireos al -

4~, pero eran mis sus desventajas que ventaj~s que llega­
ra a tener. 

En marzo de 1s;o::, AlfreC E.inhorn, c,uimico investi­

gador, anuncio el des=~:rimiento de la Novocaina, aunque­

parezca extraño, ~i =ien el halll•zgo se hi convertido, -
en el anestesico mis u:iliz•do en todo el mundc·, el inve;!_ 

tigidor GUedo en el clvido. 

E~TIRPACIC?-C ?t:t..r:AR 

5ponner en tE3é, recomiend• ~ue una minima parte de 

arsenico fu~ra mezclado con sulfato de morfina y se apli­

cara a la pulp• ex~uesta. Esto destruirla la vitaliCad de 

la pulpa en 3 • 7 \'".oras despues de la aplic•ci6n. 

En 1684, Cassi•Js !". hichmoud, sugiere como tratarri­

ento pulpar un gol?e con un palillo m•dera d~ naranjo y -

posteriormente aplicaci6n d~ fenol. 

RADIOGK~flA ¡;g! 7hl.. 

Antes del descu r imiento de los rayos X1 la~ tecni-
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cas endodontic•s eran ciegas y/S empiricas. 

El & d .. noviembre de 1695 1 '•illi•11 Conr•é, m~dico­

anuncio el descul rli'riento, al ~ue llame r•yos X. Es inte­

resante s~ñalar que la profesi!n odontologica fue rapida­

en experimentar en los nuevos descutr:.:nientos. La bit.lio­

gr•fla ale~ana descrite 4ue 14 Cias Cespues del descubri­

miento, la ciencia de la radioConcia fu~ fundad• tras to­

mar la primera raoiogratia de~tal, Nilkoff, ~entista al~­

man, permanecia 25 minutos ~n· el suelo para realiz•r la -

exposici6n. é:l procesa•iento tomo una hora. tlillam H!!r--­

bert Rollins, aplico su capacidad inv~ntiva a l• cre~ci6n 

de un casset 1ntrabucal y un fluoroscoFio, des•rrollo los 

rayos X paro uso odo0tolog1co. fue al ~ar~cer el p~imer -

aparato de este tipo. 

c. Edmund Kell&, dentista de Nueva Orleans, ~nvol­

vio la pelicul• en gom• fina negra .;tr-az.aóa pi:r lamina de 

aluminio. El tiempo de exposición tom•=~ entre 5 y iS mi­

nutes. Tres años despues, a causa de alg;..nas de las mejo­

ras, el tiempo de exposic16n se reduje de 1 a 2 minutos. 

l\NTlSEPSlA DE \..OS CONDUCTOS rADICUL.A"ES 

La 1ntroducci6n de la creosota por Reichenb•ch, 

1830 y del fenol Rung, 1834 fue un descubrimiento signif l 
cativo, de los primeros que lleg•ron a convertiEse en fa­

vorito como antisepticos, c!tusticos y calm•n':.es 

En el tratamiento de los tejidos pulpares, ~~ f~nol se -­
destaco pos su popularidad¡ cuan.os~ descuDrieron l•s -­

combinaciones, se formo popular la crestina o ac~t•t? de­

metacresilo, El monoclorofenol, lotroducido por ·"alkoff -

en 1891, se convlrtio en el lider en una epoca de mucha -
actividad en l• investig;ici6n m~dica. 
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En 1894, se introdujo el formoc:resol, se •tribuye 
su descutrimiento a una list• d~ investlg•Cores: M~rlon­

(1895), 5c:oráer (1896), ~itzel (1898), Bonneker (1989) 1 -

Frinz (1898) y Gip1 (1899). Despues de su introduc:c:i6n -
ante el Cu•rto Congreso Odontologico Internacional en 
1904, efec:tuod~ por 5uckley, el formoc:l:'esol ocupo una P2. 
sici6n 1mµortante en l• terapeutica endodontica. 
También de esta epoca son las c~mbin&ciones de sustanci­
•s quimicas, introducidas a l• odontolo9ia como el sodio 
y potasio, fue mostrado por primer~ vez en ~l a~o de ---

1893 ;:or Emil Schel, en el Congreso Dental Mundial de Cg, 
lumtia, como agent~ esterllizante, se volvio popular y -

se podia importar de Viena. John Poss, en 1893, presento 
un~tr.aba,o: "El -.ciCo sulfurico en la apertura de condu~ 

tos r•dic:ulares", ante l• Sociedad o,ntal del estado Ohl, 

o, su metodo consisti• en us•r una soloci6n acuos• del -

20 al 50% del acido en torund• de algod6n esta quedaba -
sellada en el diente, despues de 24 a 48 hes, se destapa 
b• y se bombeab• soluci6n acidi dentro del conducto, ha~ 

ta 4ue el conducto qued•ba abierto hasta el apice, El p~ 
roxido de hidrogeno introducido por Thernardin en 1918 -
como agua oxigen•da fue utili2 ... do despues de la cloorada 

piilra producir- l• efervl!sencia deseada. 

MATERIAL PAkA OB!Ui'.ACIC'~l !JE CONDUCTOS 

Antes del siglo XIX son muy pocos los registros -
que pueda indicar ~ue los odontologos eliminaran las pul 
pas de los conductos c•oiculires y las sust ituyer.an con­

materiales obturi:dores. En su obra Pauchat"d, se refiere­

al relleno de una cavidad dentaria con plomo y a la 1n-­

serci6n de un pivote (probablemente en le camara pulpar) 
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pilr• retenci6n de una coronil artificial. 

Leon•rd Koecker, dentist• que ejercio en Fil1delf.!. 

a •principios del siglo XIX, cubri~ l•s pulp•s con lo que 

el pens•b• que podi• reducir la infl•maci6n y reducir el­

tejido pulpar mediante hoj•s de plomo; c•uterizab• las -­

pulp•s lesionadas con alambre al .r~jo vivo, : recu~ ria -­

con oro. Fue dur•nte ese periodo de busqueda de un m•terl 

al cuando se utlliz6 por primer• vez para oCturar los di­

'°ntes y despues como obtur•dor de conductos un nuevo milt~ 

rial: la gut•percha. 

La enciclopedi• americ•n• define a l• gut•percha como un­

producto hecho del latex de un irbol del ~énero P•yena eu 

contr•do principalmente en lil peninsula Mal•y•, Indonesia 

y Br•sil. Es el primer milteriill molde•nte conocido. El P2 
limero principal de l• gut•perch• es un polimero de Iso-­

propeno, con peso molecul•r 30,000. Dlfi~re estructural-­

mente de lil goma natural. Asa Hill, Dentista en 1840 sur­

gio unil controversia en la profes16n sobre el uso de l• -

•malgama en vez del oro para obturar los diente~ un• mez­

cla que dio como obturador principalmente, de gutapercha­

bl•nqueilda y ur .:o:r;')ues':o d~ cal y r.u~rzo. 

En 1864 S•nford Christie B•raum, invento e intro­

dujo 1 la odontologi• el dique de hule, p•r• el aislamiee 

to de l• scliv•. 
Er. 1882 Delous P•lmer 1 introdujo una serie de grii­

pas par• detener el di~ue de hul~ sobre el diente. 

En 1883 Bowm•n invento l•s pinzas p•ra las gr•p•s­

del dique de hule. 
En 1887 s.s. ~hite, comenzo a fabricar conos de ~~ 

percha. 
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CAPITULOII 

p,i.ROOONTO 

ENCI,i. 

La encia es la par:e de la mucosa tucal que aobrP -

las apof lsis alveolares ce los maxilares y rodea al cue--t• 
llo de los dientes, a v~z se divide anatomicamente en: e~ 

cia marginal, encia insertada, encia interdentaria. 

La encia m~rglnal 1 es el torde de la encia que ro-­

dea les dientes a modo ce coll~r aproximadamente en el -­
SO~ de los casos esta separada de la encia insertada ad-­

junta por una depresi6n :~neal estrecha el surco margina~ 

for~anCo la partP blande cel surco gingival. Sl surco gin 

gival es una hendidura o espacio poco profundo alreCedor­

del diente limitado por un lado, la superficie dentario y 

por el epitelio que tapi=c la parte libre de la encia, La 

profundidad del sLrco ~i¡,9ival clinicamente nor~al es de• 

2 a 3 mm. 

La enci• insertada. es la continuaci6n de l" encia­
marginal. De consistencie firme, elastlca y aparece estr~ 
chamente unida al periost~o del hueso alveolar, rel•tiva­

mente laxa y movU,le, de la que se separ-a por la uni6n m~ 

coginglval. La anchura de la encia en la zona vestibular­

difiere en las diferente: areas de la toca. Generalmente­
es mayor en la regi6n incisal (3.5 a 4.5 mm.en el maxilar 

y 3.3 a 3,9 mm en lA m~ndioul•), y menor en regiones pos­

teriores (1.9 enel maxilar y 1.s mm en la mandibula). Las 

modif icar.i~nes en el espesor de lo encia se debe a modif i 
caciones .d~ 1• posic16n d<'nt•l, edad y erupci6n. 

La enci• interaent•l, ocup• el nicho gingival que -



que es el espacio ging1v•l intermedio situado apicalmenee 
•l •rea de contacto dent•l. Consta de dos papilas un• ve~ 
tihular otr .. lingual y el col (depresi6n que se UM 1as -
p~ilas y se edapta • la forma del are& de cont•cto den-­
t•l. interprokima1, de forma piramid•l, las superlicies ~ 
vestibular y lingual se afinan hacia la zona de contacto­
sierido liger.as y concavas. Cuando no ~xiste contncto den­

t•r1o interproxlrrzal, 1-. encia flrmel'r·i:nte unida •1 hueso -

interdental, forma una superficie redonda y lisa sin papi 
las interdentales~ 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

&kisten tres tipos de epitelio en la ench c;ue son: 
Epitelio oral 6 externo, cubre. la cres:a, la sup~rfici· • 
extern• del margen ginglval y la superficie de la er.~ia -
insert•da. Consta de una base de celulas cu~oides o colum 
nares, un• capa espinosa compuesta de celulas poligonales 1 

capa de celulas granulares (con gr~nulcs de u,ueratohiali­
n~), besofilos y a v~ces, nucleos hipercromaticos y una -
ca¡M superficial que puede est•r queratinizada o paraque­
ratinizada. Las celulas del epitelio gingival escan eones 
tad•s entre s{ por estructu~~s llam•das desmosomas, su e~ 
tructura est• formada por dos placas ce inserci6n, formas 
menos frecuente de conexiones de c~lulas epiteliales, las 
uniomes densas, sin emtar90 no hay pruetas exp~rimentales 
que confirmen esta hipotesis. 
El epitelio se une •1 tejico conectivo medl•nte la lamir.a 
basal, consta de una lamine lucida(esta compue•ta por gl~ 
coproteinas). La lamina bas•l se sintetiza por celulas e­
piteliales basales, L•s fibras de •ncl•je van ~el tejido­
conectivo subyacf!nt~,. h•st.a la l•mina basal. 
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La lamina basal· es permeatle a los fluidos actuando como­
tarrera ante particulas. 

Epitelio sulcular, Cutre el surco gingival, Es un epitel! 
o escamoso estratificado no queratlnizado, sin crestas p~ 
pilares y se extiende desde el limite coronal del epitel! 
o de uni6n 1 hasta la cresta del margen gingival. Este ep! 
telio no esta queratinizado bajo circunstancias normales, 

Epitelio de uni6n. Consiste en una banda a modo de coll•r 
del epitelio escainoso estratificado. 

La adherencia epitelial del epitelio de uni6n con-­
siste en una lamina basal (adyacente al esmalte), en la -
que se insertan los hem!desmosom•s. Los cordones 6rgani-­

cos del esmalte se extienden a la lamina densa, restring! 
ende • una zona dentro de un milimetro de la uni6n amelo­
dentinario en el eFitel!o de uni6n sobre la corona y al -
cemento r•dlcular. Se han descrito tr~s zonas en la adhe­
rencia epitelial: aplcal, media y coronal. La zona apical 
presenta células germinativas, la zona media es la de ma­
yor adherencia y la corona presenta gran permeabilidad. -

La inserci6n de la adherencia epitelial al ciente se au-­
menta con las fibras gingivales, consideradas la uni6n -­

fundonal, denominada uni6n dentogingival. 

En el epitelio gingival puPde presentarse tres ti-­
pos de superficie diferentes: 

t) Cueratinizaci6n. E~ el proceso progresivo del •plan! 
miento de las celulas y un •umento de las unlo~s interc~ 

lares, asl como la desaparici6n del nucl~o y l• peoducc1~ 
6n degranulos (queratóhiallna), 

2) Paraqueratinizacl6n. En donde las chlulaa auperficia-
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les mantiene sú núcleo, p1gnotico, pero muestr•n signos­

de queratinlzaci6n, la capa granular esta aus~nte. 

3) No queratiniz•ci6n. Las celulas de copas superfici-­

ales son nucleadas y no existen signos de queratinizaci-

6n. 

El epitelio que cutre la superficie externa de l• -

enci• marginal a la encia insertada, est~ queratiniz~da­

o paraqueratinizada 1 o presentan combinaciones de los -­

dos tipos. 

gl epitelio sulcular gin~ival no est~ normalmente -
queratinizado, muestra n6merosas celulas con degeneraci-

6n hidropic•. 

Las capas de origen progresivo son las formadas co­

mo p•rte del desorrollo del di~nte y son: el epitelio -­

del esmalte reducido , el cemento coronario, la cuticul~ 

dentaria y la cap• su~erficial del esmalte. 

El tejido conectivo se conoce como lamina propia y­
presenta ces capa•, '•l r.a~a popil•r subyacente •l epit~ 

lio, que presento COCl'Q-proyecciones papilares y entre -­

l•s crest•s y entre papilares epiteliales. (b) Una cap•­

reticular contiguo al periostio del hueso ~lveolar. 

~ibras gingivales. El tejido conectivo de la encia­

marginal es dPnsamente colagen~ y contiene un sistema i~ 

portante de fibras colagenas ~ue tienen las sigui~ntes -
funciones: mantener l~ encia adosada al diente y unir l~ 

encia libre c~n el cemento radicular, tamtién con l• en­
cia adyacente. ~stas fibr•s se disponeP -n tres qrupos: 

1) Grupo gingivodentol. Comprenden l•s fi~ras de -

l• superficie vestibulor, linguol e interproximal, GUe -



se hallan incluidas en el cemento inmediato debajo del e­

pitelio en lo base del surco gingival. 

2) Grupo circular. ~stas fibras corren atravez del­
tejido conectivo de la encia marginal e interdental rode­

ando al diente en forma de anillo. 

3) Grupo transeptal. se situan interproxi~olmente -

y forman haces horizontales que ~e extienden en~re el ce­

mento de dientes vecir.os en las =uales se hallan inclui­

das, se clasifican como fibras principales del ligamento­

periodontal. 

ASPECTCS CLINICCS. 

L• textura de ~a encia es punteada como la cascara 

de n•ranji su coloraci6n rosa coral va a estar dada por -

el apote sanguineo y el grado de quera-inizaci5n que se -
encuentre, la vascular~zaci6n va estar dada mediante las­

arter ias supraperiosticas, vasos del ligamento periodon-­
tal y arterias que em··rgen de la cresta o tabic.ue inter-­

dental. La inervación e~ta dada por fH·ras en el nervio: -

del liga~ento y de los nervios, tucal y palatino. 

La pigmenteci6 ce la encia constituida por l• meli 

nina cutanea• teniendose m5s otscura en personas Ce raza­

negra que en la blanca. 



LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal es la estructura del teji­
do conectivo que rodea la ra1z y la une al hueso y se co­

Munica a travez de los conductos vasculares del hueso. 

Los elementos mas importantee del ligamento periodontal -
son: las fibras principales, los extremos Gue se insertan 
en el ce~ento y el hueso, se denominan como 
Sharpey, 

Las fibras principales se dividen en: 

fibras ce -

Grupo transeptal. Se estienden interproximalmente sobre -
11 crest• alveolar y se: inserta en el cerr.ento de los dien 
tes vecinos. 
Grupo de la cresta alveolar.Estas f ibrac se extienden o~ 
blicuamente, hasta lit cre,;ta van a equilitrar el empuje -
coronario, ayudando a ~antener el diente dentro del alveg, 
lo y resistir los movimientos laterales del diente. 
Grupo horizontal. Estas fibras se extienden perpendicular. 
mente al eje mayor del diente, desde el cemento hasta el­
hueao 1lveolar. S~ funci6n es parecida a·1a anterior. 

Grupo oblicuo. Estas fibras constituyen el grupo m~s gran 
de del ligamento periodontal y se extiedéede el cemento -
en dicecci6n coronaria y en sentido oblicuo respecto al -
hueeo 1lveolar. 

Grupo i~ical. Este se ramifica desde el cemento hasta el­
hueso en el fondo del alveolo. 

Tambi~n se pueden encontrar otros haces de f lbr•s er. me-­
nor propoeci6n y se desconoce con exactitud du funci6n. -
Las fibra~ elaaticas y las oxitala nicas, que se dispon~n 
principalmente Alrededor de los vasos, insertandose en el 
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cemento del tercio cervical de la ra!z. Estas fibras no -
aon continuas, constan de dos partes separadas, empal~•-­
das entre el cemento y el hueso en una zon• del plexo in­
termedio, se puedFn llegar a encontrar en regiones anter! 
ores. 
Las funciones del ligamento periodontal son: fisic•s, fo!. 
mativas, nutritivas, sensoriales y de sosten. 
Dentro de sus funci6nes esta la de otsorver la carga ocl~ 
sal y distribuirla en el hueso alveolar, mantener •l die.!). 
te en el alveolo, sirve como periostio para el cemento y­

el hueso, sus celulas participan en la formación en l• -­

formaci6n y reobsorci6n de estos tejidos, otro de sus fU.!). 
cienes sirve de tope en lo erupci6n f isiologica del dien­
te, provve de ~lemtos nutritivos al cemento, hueaop 

La inervaci6n esta dada meci•nte lo sensibilidad propio-­
aeptiva. 



CEMENTO 

El cemento es el tejido mesenqu1matoso calcificado­
que form~ 11 capa exte~n• de l• ra!z anatomica. Se encuell 
tra princ1p•lmente dos ti¡:ios: el acelular y el celular, -
amtos se compon~n e~ une matriz interfitrila~ calcificada 
y fibras col~genas. Este tipo de celulas contiene cementa 
citos en espacios •islados (lagunas), ;ue se comunican e,!l 
tre si me~iante un s1steme de canaliculos ~nastomoz•do~­
Dos son las fuentes de las fibcas cola9enaE del c~rn~nto:­
l&s fibras propias y las fitras de Sharpey, pueden prese!l 
tarse de 1• m•triz cementaria propia. Las fibras de Shar­
pey ocupan la mayor p•rte de 1• estructur• del c.,.,ento •­
celular, se encuentran complet3mente calcif ic•d•s por ~­
cristales paralelos a la ftbr111a, •d~m6s de estas f itras 
col•gen•s present•n otras el cemento acelul•r, y se diSP2, 
nen irregularmente, o son paralelas a al superficie. 
El cemento celular esta calcificado ~n menor cantjdad que 
el acelular, siendo menos el número de fibras de Sh•rpey­
pudi~ndo estar o no calcificadas, separad~s estas entr~ -
si por otr•s fibr•s que son paralelas a la superficie ra• 
dicular, 
La d1str1buc16n del cemento acelular y celul•r varia, l•­
la mitad coronaria de la r•iz se ~ncu~ntra cubierta gen~­

r•lmente cutierta por cemento de tipo acelular y el ceme.Q. 
to apical lo encontranos en la mit1d apic•l. 

El cemento intermedio es un• zona mal definida de la uni­
ón •melocem~ntaria, qu~ contiene reman~ntes de la vaina -
de Hetwing, inclu;dos en 1• sustancia fundamental calcifi 
cada, 
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Tomando en cuenta la matriz eXtracelular podremos -
tener otra clasif 1cac16n, cuando se observa al microacop1 
e electt"onico, en el cemento aparecen fit.C"illas de colag,s. 
no con band•~ 1 tendr4!fft0s el cemento fibrilar, el col•geno 
pt"oduc ido por cementoLlastos. Cuando no se pt"e~entlll estas 
se le denomina cemento •fibrilar. 

En l• uni6n amelo ce•entario podemos encontrar tr~s 
tipos de relaciones c~entarias: 

a) 11 cemento cubre el esmalte entre el 60~ de los c•sos. 

b) En el 30~ hay una ur.16n de borde con borde, 
c) Entre rl 5 y 10% el cemento y el esmalte noestablecen­
contacto. 

CEMENTOGENESIS 

Comienza con la .. neral1&ac16n de la trama de fibrJ:. 
llas colagenas di~puest•s 1rregularmente 1 dlspersas en la 
sustancla fundamental 1nterf1br1lar o matriz denominada -
prll!cemento; aumentando ?OC apos1c16n de cerr.entoblastos. 

El deposito de cemento continua despues de que el dlente­
ha erupcionado, hasta encontrarse en contacto con su ant~ 
9onista y ~urante toda la vida. 

HIPERCEMENTOSI~ 

Se denota como en;r-::>s•miento notable localizado o -
generalizado del cerr.ento. Se presenta asociado a granCam.! 

ente n=dular d~ la raiz, o en forma semejante a espigas. 

CllMENTOMA 

Los ce~entomas son mesa de cemento, GUe generalmen­
te encontramos apical~ente al diente al ~ue se une o no.­
Considerados como neo?lósia~ odontogenica~ o malformac¡o­

nes del desarrollo. La sup~rfici€ del ce•entoma esta for-

15 



mada por una capa de cemento1Ue neoforrr.aCo, de calcifica­

ci6n incompleta, cubierta por c~mentotlastos y rodeado -­

for t~jido conectivo. 

Otra rea-:.c16n o cambio que puede sufrir E·l cernento­
es la re•bsorci6n del cemento, que principalmente sufr~ a 
nivel de la raL t:n su tercio apical, su ,.tiologia pu,.d•n 

ser locales, slstemicae o idiopaticas. 

Cuando un diente ~sta sometido a fuerza~. externas -
como golpe o al morder un objeto Curo s~ puede producir -
la fro3ctura de la rab•. (puede o n. implicar el cemento) 1-

o desgarr.;:miento Cel ce1;1ento. 

El cemento no present• 1rrigac!6n tampoco lnervaci-

6n. 
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C A p' I T U L O 111 

La pul?a dental para su estucio y sus posibles -­
tratamientos, se va a dividir en: pul~ coronaria o cam!. 
ra pulpar y pul?a radicular, Esta divisi6n es M6s perc¡ 
vlble en ~ientes que presentan varios conductos, pero -
en dientes que posaen un solo conducto radicular la d1-
v 1si6n se hace mediante un plano imaginario que pasa •­
nivel del cuello centario. ~n los dientes de unsolo con 
dueto (Por lo general los dientes anteriorec presentan­
un solo conducto), el conducto se va estrechando gradu­
almente hasta llegar al aplce, Por el contrario, en los 
dientes con varios conductoa,(premolarea, molares), en­
el piso pulpar ae inician los conductos con una topogr! 
fla muy parecida • los grandes vasos arteriales cu•ndo­
se dividen envarias ramas ter~inales, 

TERMINOLOGIA DE LOS CONDU~S RADICULARES 

La term1naci6n descrita por Pucci y Relg (1944) -
ha sido tomada con pque~as modificaciones, 

Conducto ,rinclpal,Es el conducto m6s importante que '.! 
sa por el eje dentario y generalmente alcanza el apice, 

Conducto bifurcado. Tamtien llamado colat~rl, es un con 
dueto que recorre la ra!z O parte de •sta,•en forma pa­
ralela al conducto princi?al ·¡ tambi6n puede alcanzar -
el apice, 

Conducto Lateral o adventicio. Es el que comunica el -­
conducto principal o bifurcado con el periodonto'• ni-­
vel de los tercios medio y cervical de la ra1z, El rec2 
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rrido puede ser perpendicul•r u oblicuo, 

Conducto secundario.~s el conducto, similar dl l~ter~l­

comunic• directamente el conducto principal o el bifur­

c~do ~n el te~cio apical. 

Conducto •ccesorio. Es que comunica secundario con el -
periodonto, por lo general a niv~l d~l foramen apical. 

Interconducto. ~s un peGueño ~u~ comunica entre s! dos­
o mSs conductos µrincipales o de otro tipo, sin ~lean-­
zar- !' l ce:r.ento y per ioc!onto. 

Conducto r~urrente. Es el conducto que sal~ óel condu~ 

to princl~•l y s~ une d€spues antes de llegar ~l apice. 

Conductos reticulares. Es el conducto que presenta v•rl 
os conóuctillos entcelaz~Cos Pn forma reticular, como • 
multlples lnterconCuctos en forma de ramificaciones qu~ 
puedan recorr~r la ra!z h•sta el apic~. 
Conducto interr~dicul~c. Es el ~ue comunica la camara -
pul?•r con el p~riodonto, en las l·ifurcacicn~:- de los -
moliie~a. 

Delta apical. Lo constituyen los oiferente• concuctos -
que alcanz•n ~l foramen apic•l, form•noo un delta con -
las ramas terminales. 

Por lo Stner~l los incisivos central~s, la~erales 

y caninos superiores p~esent•n un solo conducto, unica­
mente variando ~l di~metro del con~ucto, y la lon~itud­
del condllcto. 

Le-~ incisivos centrales, latereles inferiores ~n­
una proporci6n 40· a 60% pr~s~ntan un solo conóucto 1 por 
lo que tambl~n !'!' pueden presenLnr 1.Jo~ conductos, ~stos 

t!'O sentido v~~tlbulo lin\;u•l, con un diam~tro menor,a--
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planado 1 de forma eliptlc•. Unicamente ~l canino presen 

un solo conducto, pero con men~r diametro que el canino 
superior, 

Pr.-:>l•rea auperiores, los primeros premol•r• 
es present•n dos conCuctos siendo de di•m~tro l(·s vest! 
tular-es (los conC:uctos Sii!' presl!ntan en sen:ido vestibu­
lo-polatino), los ,egundos premol•res un solo conducto, 

l• camara pulµ•r presenta dos cuernos pul~ares islguie~ 

éo l~ form• del diente uno deb•Jo de cado cuspide. 

PreftlOlarea inferlore1, los primeros premol•r• 
es inferiorea, present•n l• c:•m•r• pulpar mis angosta -
de los premolares, por lo gener•l se encuentran cos co~ 
duetos y en muy pocos casos tre~ conductos, loa segun-­

dos premolares, difieren en la camara pulp•r por un cu• 
erno lin9ua1 bien formado, y se ?Ued~n presentar 11 ¿ y 
er1 muy pocos casos hilSt• 3 conductos. 

Molares superiores, el primer molar superior­
present• l• c:am•r• pulp•r mas amplia en forma romt~iCe• 
en ~u r•!z p•latin• se encuentra el conducto m's •r.c'io­
y largo, en la ratz distovestibular por lo general en-­
centramos un conducto y en raraz ocasines ha~ d~s con-­
udcto, la ra!z mesiovesti~ular pude presentarse aplana• 
da en su Ciametro medio-distal, normalmer.tc ~resenta un 

conducto. pero la bitliogclfia remite c:·"'·Of ~:-:nr.!~ ~e -­
presentan hasta dos conductos. El segundo .olar presen­

ta las mismas carccteristic•s que el prim~L melar pero­
con dimensiones ~enorea. 

Molares inferiores, El primer molar inferior­
presenta un• ca~ara pul?ar de forma cuboide, con cuatro 
cuernos pulp•res, normalmente se encuentran t~~s ccndu~ 

tos dos mesiales y uno en la raiz distal,y r•r•mente se 

present.1n cu•tro conduct: o• 
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El s~gundo. molar p~~sent• las mismas caracterist1cas -­

que el primero, con lA diferencia, ~ue la di~ensi6~ es­

que el anterior y el n6mero de conouctos puede v•riar. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD 

PULPAR 

Entre lo> ciferentes agentes que influyen cirecta 
o indirectamente. con ml~ frecuencia tendre~os a la ca­

riee que es de origen bacteriano por lJ GUe deC~:aremos 

un capitulo a la microtiolo~ia de la enfermeCaC ?Ulparw 

Pero no es el unico Ce la enfermeóad, y es aui Conde -­
lo~ ~lasif icaremos en f isicos, ~uimicos y toxicotacter! 
noe. 

FISlCOS•· 

Practur•. Oc:sis l..onados p.:.·f" un fuerte go~pe, ~ue rara ver. 
desvitaliza la pulpa en ~se momento, el diente ~i~nd• a 

op•c•rse, en dientes no tratados puede encontrarse inv~ 
siln bacteriana, inflamaci6n d~ la pulpa y ;osteriorme~ 

te necrosia pulF•r. 

Abras16n. El desgaste incisal 1 por lo general en dien-­

tes anteriore:, producido por un• oclusi6n prer.a~ura, -
siendo est•, fisi~logica o algun• protesis exce~ivamen­
te alta en la. ·.::ue se pueda observar, alteraciones regr!_ 
sivas o atrofia de l~ ~ulpa. 

Bruxiamo, Es e¡ rechinamiento producido por el m<>vimie~ 
to que realiza la arcada inferior con la superior, de -
una forma incons1ente 1 que puede lleg•r a producir, ne­
crosis pulp•r alteraciones al periodonto. 

Desgaste de dientee. se puede llegar o. producir •Jn• i .. -

si6n pulpar, al desgastar un diente p•r• restaur•ci6n - • 
protesic•, o'al estar retirando tejido reblandecido que 
se encuentre muy cerca de la pulpa. 



Toma de 1mpres16n. Al llevar acabo l• toma de lmpres16n 

en dientes pr,vlimente desgast•éos para ilguna restaur~ 

c16n protesica y no se halla producido una comunicaci6n 

pulpar macroscoplca. Los materiales de alta preEici6n -

al tener que hacer une fuerte pres16n pueCe llegar a -­

~reducir alguna lesi6n ?Ulpar. 

QUIMICOS, 

M•terlales de protecci6n y base. Al aplicar los medica­

mentos o tase~ en cavidades muy profundas, en ocasiones 

no se toma la pri:.·couci6n aplic•r unét \..ase c,uP no sea i­

rC"itante y puec:a proCucir dentina secundar-:., como pri­

~era ~ase, con lo ~ue se llega a lesionar la pul?• per­

la olcalinldad de los oxides y f?sfatos. 

Materiales de obturaci6n. En muchos casos n11.-~~-ro recu­

brimier1to pul~ar no es total y la comunicaci6n direct¿­

entre el material de obturaci6n y la cavidad. Los mate­

riales de otturaci6n como Iris resinas, son ~uy alcali-­

nas, hatlendo como consecuencia la irritación µulpar~ 

TOXICOBACTERIANOS 

Cairies. En de origen! acterial que al avanzar dentro .. _ 

del di~nte, la pulpa mediante su mecanismos d~ def~nsa­

produc~ dentina secundaria, pero al persistir le cari~s 

se llega • la 1rr1tac16n pulp•r. 

Fr•ctura. Aur:que su origen es t 1.po traumal, la t~nll!r ur. 

aicceso a la pulpa se produce la iiritaci6n de la pulpa, 

o directamente la necrosis pulpar. 

Enfermedad perlodontal •vanzada. t.n la cual VC1rnos a t=n­

contrar comunicoci6n del pet·iodonto con la pulpa dental 

mediante cano.les. que pueden terminar en pulpltis necro­

sante ulcerosa. 
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CAPITULO V 

PULPITIS 

Pulpitis 1guC•. Se produce en consecuencia del -­

tr•b•jo odontologico, cercano • lil pulpa (cavidades pr2 
fundas 1 desgaste de dientes pilar~s para restauraciones 

protesicas), iiplicoici6n de fanr,•cos, que resulten irri­

tantes• la pulpa, al ca~tio de temperdtur•, El sint•m• 

principill es provocacio 1 intenso, que despues de h•ber -

eliminado la causa c,,-Je lo produJo 1 cese el dolor. 

~uras~u1 1 rel•cina la pulpi=is aguda con la cerrada, si 
enea e~ta m~s dolores• GUe 1as pulpitis cronicas y pue­

de presentar-se necrosis pul;:cr. El estado iniciial de e~ 

al·~uiier pulpitis es, la dilataci6n y aumento en f-1 con­

tenid~ de los vasos, y es lo ~ue se conoce como hip~re­

Mh pulpu. 

Pulpitis cronica p•rci•l. Puede presentarse abie~ 

tó o ..:errad•, es semisiintorniltic• 1 o agudizada 1 con ne-­

eros is parci•l o sin ella~ es el punto en que la enfer­

m~dad pulpar pue~e ser reversible. Todo depender• si la 

necrosis parcial no se encu~n~ra supurado o totalmente­

necrosada. Se presenta en comunicaine: pulpares 1 pulpi­

tis aguda= no tratadas, la sintomatologia dependera ~i­
~sta la 1esi6n abierta o cerrada, ls ed•d del paci~nte, 

tomando encuenta c.ue una pulpa joven el dolor va a ser­
mayor ,~ero tamtien la ~ue pre~ente mejor pronostico. 

Pulpitis cronic• ulcerosa, Es la ulceraci6n de la 

pulpa expuesta, present4nco una zona de celulas redon-­
Cas, deCajo de la cual exist~ otra degeneraci6n calcica 
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Pulpitla cronic• hiperplasica. Se presenta como un­

aumento de tejido de 9ranulaci6n dr l• pulpa ex?uest•, p~ 

ede llegar a ocupar toda la cavidaC, se desarrolla a par­

tir del proceso de la masticaci6n. Cuando la cavidad se -

en caras proximale~ se puede confundir si el polipo es -­

pulp•r o periodontal, unicamente se levanta el tejido hi­

perplcsico y se ve su origen. Es asir:tcmaticc, ur.icamente 

dolorosa a la masticación. 

Gangrena pulpar. Es la mue-t"te de la pulpa y "?: •• fi-­

nal de su patolcgia, al no pod~rse reintegrarse a su est~ 

do normal. La pulpa dental se necrosa medionte la invasi-

6n de los microorganismoE saprofitos de la cavidad Cucal, 

en casos de caries, por la descomposici6n Ce proteínas. 

C•lcificaci6n pulpar (degeneraci6n calcical. ~u o­

rigen puede ser fisiologico o en p~~senci~ Ce carie=~ Es­

la disminuc16n de la camara pulpar, por la edaC y en pro­

cesos de caries profund3, como mecanis~o de defensa. 

Calculo• ,u1,ares. ta una calciflcaci6n desordena,­

de etiologi• desconocida y evoluci6n impredecible, se pr~ 

sent• en concentraciones de tejido c•lcificado, localiza­

d• generalmente en la camara pulpar, en raras ocasiones -

en los conductos, aeintomatico y encontrados en radlogra­

flas llegadas a tomar por alguna otra causa. 
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C A P l T U L O VI 

MlCROBlOLC;IA DE LA oNDODONClA 

La caries como proceso toxicobacterial, es el etio­
lo91co con m's frecuenci• en la enfermedad pulpar. Para -
poder entender lil micco:· iologia de los conductos es n~e• 

sario describir el origen de la caries y su relación con­
la enfermedid pulpar, 
El origen real o el microorganismo que produce la c•ries­
no esta deter~inado aón. ~entro de las hi?Qtesis que se -

han desarrollado se encuentran~ 

Teoria de la descalcif icaci6n acida. 
Esta teorla señ•la que la degradaci6n bacteriana de los -
carboh!dratos se conservaba en las regiones que no recibe 
acc16n lim11iactora, y prod•.u:ia un acido que disuelve el e_! 

malte, 1n1ciandose aai la les16n cario••· 

Teoria prote61isia-quelac16n. 
En un principio se llamo unicamente "Teoria prote6liticav 
La prote6lisis de la proceina del esmalte sulfato y amins 
acidos glutamicos y asparticos que disolvian la porc16n -
inor9anica del esmalte, t:·ni•ndo en cuenta que los produc­

tos finales actuaban COl!'O agentes de quelaci6n, facilita!). 
do del cillc io. 

Esta ultim• no tuv~ el apoyo de datos, que r•tific! 
ran lo dicho y fue deaechada por ~uchoa. Y en cuanto a la 
teor1a de la descalcificaci6n acida reapaldada por estudl 
os ~ue han demostrado que la matr1z del es~alte conteni•­
protelnas solubles en aciclo, au principal otstaculo, y que 
la prote6lisis precede. 
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Para llevar acabo la des1ntegrac16n del esmalte se tiene 

GU~ dar l~s ~19~;~~~-~ ·o~dlciones: 

•. El PH desc!enda en l• cavidad bucal. 

b) La placa contenga alta concentraci6n de Cacter:as, -­

que 'ermita la producci6n de acido en un p~riodo corto -
tiempo. 

el LA solubilidad del fosfato de calcio en la placa y en 

la superficie del diente. 

Sin embargo, todavia no hay respuestd ~ara saber -

que microorganismo de l• microfloC"a norrr.al ?C"o.:uce la e~ 

ries. Se ha intensific•do el estudio de estreptococos y­

lactotacilus. 

Los estreptococos e~iste en l• cavidad oral en gC"anC~s -

cantidades y son capaces de convertiC" rapida~ente ·~s -­

carbohldratos en ~=idos. Se CC"ee qu~ e1 estreptococos p~ 

ede ser un f•ctor ?redominan~~ en la ToC"m~c!~r d~ la ca. 

rles, pero abundan tanto en individuos con caries activ• 

as1 como en aquellos ~ue no presentan caries, y su Cis-­

trituci6n no es localizada en contraposici6n a los lactg 
bacilos que si estan localizados. 

En comparac16n con la~ grandes cantidades de estreptocos 

y la poca rel~ci6n con l• actividad caries en contr•ste­

con l• poce cantidad de lactobacilos con la gran correl~ 

ci6nde la actividoé de la caries, 

~n la boca libre de caries yJo con ingesta minima de caL 

bohidratos, no ae encuentrAn bacilos, pero las condicio­

nes cambian de tal ••nera con la retenci6n de carbohidr~ 
tos o l• pre~encia de c•ries, la cantidad de lactob•ci-­

los aumenta o se presenta este microorg•nismo• sin emCa~ 

go hecha la restauraci6n desaparece o disminuye el n6m~ 
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ro de lactob1cilos. 
El lactob•cilos es una lev•dur• de tipo ocasional en l•­
flor• bucal, presentando las mismas caracteristicas en -
condiciones favorables, la fermentaci6n lactica de azuc.! 
res como los estreptococos. 

l.a infecci6n de l• pulpa ocurre por extensi6n de -
un• lesi6n cirios• y por l• exposici6n de l• p~lpa como­
resul t11do ée una fracturill o ti-ilumatismo, los elementos -

microbianos a partir de l~s bolsas periodontales con in­

vasi6n dir~cta a conductos accesorios (este proceso lla­

mado anac9resis. Si bien la presencia de microor~anismos 

en la circulac16n de la sangre, en muy pocos casos se ha 

tenido como etiolo~i• de l• enfermedad pulpar, 
Por lo tanto la presencia de microorg•nismos en una pul­
pa normal no necesaria~ente conduce a al enfermedad, pe­

ro en pulpos inf l•m•d•s corrplica l• enfermedad, llevand2, 
la hasta la necrc~is, y en condiciones mayores se llega­

• l• lesi6n peri1pic1l, 

Los microorganismos que se 1lslan en conductos r•­
dicul1res sor. ¡05 estreptococos virid1ns, eatre19tococos­

no hemoliticos,: estreptococos 1naeroblos, y en cantlda• 
dea minimas l•ctob•ciloa. 
Tomando encuent• que el medio de cultivo puede influi•,­
el medio de cultivo cerebro-coraz6n (el m6s utilizado),­
es f•vor•ble ~•e• que ae des1rrolle el estreptococo, ,.e­
ro el cutivo en •g•r favorece al lactobaciloa, 

si bien no ae puede distin9uir entre el agente 111-
togeno y el cont•min•nte causal, los microorganislllO• que 
per•isten despuea de varias puebaa, constituyen la prin­
cipal amena..- como p•togenos re•lea¡ loa microor9aniamoa 
encontrados principalmente s~n: eatreptococos viridans,­
enterococoa y estafilococos, 
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C /\ P I T U L O VII 

INDICACIONES 't CONTRAINDICACI:·~ES 

DE LA PULPEPTOMI/\ 

Dentro de las tndlc•ciones p•r• ~l tratamiento en­

dodontico, se h•ce enf•sis que todo p•ciente que presen­

te enfermed•des como di•betis, enfermed•des cardi•c•s, u 

otras, que esten bajo tratamiento médico, no tendr•n ni~ 

gur.a objeci6n pit;r• llev•r • cabo su tratamiento end·.=con~ 

tico. Esta !ndlcado en toda enfermed•d pulpor irreversi­

ble como son: 

a) Fracturas que atarque l• corona clinica del diente 

b) PulpitiL cronica total 

e) Reabsorci6n dentaria interna 

d) Pulpitis cronic• con necrosis parciol 

e) En casos que no h•y• pulpitis irreversible, pero 
necesariamente tenga que llevar una restauraci6n 
tlpo de endoposte. 

f)Pulpitis cronica hiperplaaica 

g) Gangrena pulpar 
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Entre las contr•indicaciones se ericuentr•n: 

al Dientes que ,resenten fr•ctur• por det•jo del tercio­
cervic•l de l• r•lz del diente. 

b) Dientes posteriores que presenten fr•cturas en las b1 
furcaciones o trifurcaciones. 

e) Est•dos av•nz•dos de enfermedad periodont•l, en dien­
tes que requier•n trat•miento endoContico. 

d) En p•cientes que no valoren el tr•t•miento odontolog1 
ca, o presenten muy mil• higiene. 

e) En dlentes con re•tJOrci6n apic•l. 

f) Dientes que presenten conductos tortuosos. 

g) Dientes con calcif 1c•ci6r. del conducto. 

h) Dientes que sean terceros molares.• 

• Puede ser cuestionatle si es o no contraindic•d• en 
loa terceros molares un tr•tamiento de pul,eptomJa. 
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C A P I T U L O VIII 

INSTRUMENTAL PARA ENDOOONCIA 

El instrument•1 indlspensatle en toco trataml~nto­
odontologico sera el e&?ejo, explor•dor, excavador, pin 
z•s, y nu~stra jeC"inga d~nt•l. P•r• el tratilmiento enéo­
dontico nos valdremos de otros ir.strumento~ especificos, 

y los cl•sific•remos en: 

lNSTllUMEHTOS PUNZO-CORTANTES 

Para l• •prtur• de nuestra c•vlda~ l• piez• de ma­
no de alt• velocid•d, tc~s;..:- :;1 'C'resent•ci6n es en ~t .. -

milnte y carburo-t::.ugstenc:, con diferentes form• como so1. 

c111ndr1cas. de bol•, cono 1nvertido 1 pera, ttc •• La P1 
eze de alta velocidild va a sostener a la fres• ~ue se v~ 
Y• • utillz•r y l• h•ce gir•r medi•nte un• turbina ~ue -

tr;:."'·1j• m~di•nte il1re. 

INSTRUMENTAL PARA AISLAMIENTO 

Eyector.Inst•lado en la unidaC dental, su parte ·~ 
tlva o d~ succ16n se pretent• en metal o pl•stico, v• a­
m11ntener nut!stro c•mpo 'eco, at;sorvier.do los li~uidos 

qui! se encueontren en este. 

Dique de goma. L~mina de plistico, se present• ~n­

rollos mldi<!ndo éc 12 a 15cni. de ancho, 6 en plac:•s de -

de 14 por 12cm., su consistenci• ~s reslstente y ali -­

vez m•leable. 

Perforadoc-. Instrumento con termlnaci6n ~n dos br,! 
zas, en punz.6.n y el otro un disco con p~rforacionl!s de -
distinto tamal'\.,. Al unirs" suil ...,rt<!S< actlv•s de}•n per-
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for4cln~s circul•res en el dique Ce hule, 

Gr•1t••· Instrumentos metallc(',~ de diferente forma­

y t•maño, nos va a m•ntener • nivel cervical el dique de 

hule. Presentan dos ramas unidas medi•nte un •tco metal! 

co, dos aletas con pe1for•ci6n donde entran las ramas -­

del portagrapas, para abrirla y dejarla • nivel cervical 

del ~iPrt~. '!ienen en medidas standar, para cada diente. 

Portagrapas• Parecico a las pinzas, presentan en -

los extremos una leve depresi6n donde calza a la grapa, 

la ha!:re y la aahiere al ciente. 

Portadlque. Se utiliza para ~antener tensa el en -

la posici6n deseaca. ~l m~s utilizado es tl arco Young,­

presentil forrni1 de "U", con pe•::;uei'as espigas soldad•s il -

su alrededor par• ajustar el dique Ce gom•. 

INSTRUMENTAL PARA EL ACTO QUIRURGICO. 

Tiranervioa, Pequeños instrumentos con bilrbils o -­

lengüetas retentiv•s donde ;ueda aprisionado el pi1quete­

vasculo-nerviosos r•dlcular. Se encuentran en diferentes 

medidas, el acero de estos instrumentos debe ofrecer re­

sistencia a la totsi6n y tener flexibilidad ,ar• adapta~ 
se a l;~ curvas suaves de los conductos. 

Eacariadorea. Instrumental en forma espiral cuyos­
cuyos bordes y eatremo• agudos y cort•ntes trabajan por­
rot•ci6r., de es1tesor convencional y de distintos largos, 

Limas. Instrumento especialmente p•r• aislado de -
paredes, ilun4ue •ctualmente se utiliza para el ensancha­

miento del conducto. Se encuentran en medidas standar -­

yUC! van del nGrr.ero 10 al 80 en interv•les de 5 entre ca.­

da numerac!-:n. 

INSTRUMENTAL PARA OBTURACION 

Pinzas portaconoa. Pre&entan una canaleta interna­

en sus puntas, para.alojar la parte m's grues• del cono­

lo cual facilita su transporte a la entrada del conductg. 
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Atacadores. Son instrumentos que se utilizan para­

comprimir los conos de gut•percha óentro del conducto. 

S~ extremo terminal de superficie li&a, form• un angulo 

recto con su vast•go. 

Espaciadores. Son de las mismas c•racteristicas, -

pero su extremo terminal prefEnta una forma canica, al -

ser introducida en el conducto entre los conos desplazan 

dolos hacia las paredes dejando un espacio p•ra introdu­

cir otros conos. 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL 

Todo instruc•ental utilizado ~n cua:~uier acto qui­

rurglco es neces•rio esterilizarlo antes Ce utilizarse. 

Entre los metodos de esterilizaci6n encontramos: 

Ebull1ci6n.Los instrumentos deben sumergirse completamen 

te en agua hirvienao a una temperatur~ ~lt~, u~ tiempo -

de 20 a 30 minutos, se retiran calientes y se cuCr~n en­
gasas esterilEs para preservarlo del aire. 

C•lor seco. El instrumental se coloca dentro cajas den-­
tro de una estufa. para aire caliente y se hace <.'9Scender 

l• temper•tura interior hasta 160Qc, en la cu•l debe pe.r 

m•necer entre 40 y 60 minutos despues se deja enfriar la 

estufa ant~s de retirar la cal• con el instrumental, pil­

ra evit~r que los pe~ueños ins~rumentos Fuedan sufrir -­

cambios en su templeJ 

Calor humedo.aapres16n. Es de los r..~s confiables en l• -

esterilizaci6n, se coloca el instrumental acondicionado­

(envuelto en pspel estr~~a}, y se m~nti~n~ durant~ 20 ml 
nutos a 15Lt>s/t-:g2• Por elimin•ci6n del vapor de agu<il: se­

obtiene el secado final. 
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Aqentes quimicos. Las soluciones antisepticas m~s utilie 
zadas son: lr.s fenoles •l 2X y los cloruros, este tipo -

de medio esterilizante menos efectivos, pero en c•sos -­

exc~pcion•les es utilizados. 

Esterilizador de cuarzo. Con metal tusible, bolillas de­
vldrlo, cuarzo, sal fina o aren• permite l• rapida este­
ril1zaci6n de la parte activa de los pequeños instrumen­
tos utilizados en el tratamiento endodontico. La temper~ 
tura del material conteniCo ~n el esterilizador enta en­

tre 220 y 250Qc 1 durante 5 a 10 11equndos. E• indispensa­
ble controlar el tiempo ~e inmersi6n, por ~ue siendo me­

nor el tie~po quedara infectado el instrumento y pasando 
del tiempo destempli los instrumentos. 
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C A P I T U L O IX 

PULPEPTOMIA TOTAL 

Es l• elimin•ci6n total de l• pulpo c•mer•l y de -

los conductos r•diculares previ•:nl!!nte con mE·dicaci6n •n­

tiseptica. TenlenC~ teniendo como fin la obtur•c16n per­

m•nente de conductos previ•mente despulpados llev•ndose­

• cobo rr.edhnte dos vi•s, l• biol'ull'eptomi• (medht•), -

utiliz•ndo onesteci•, y l• necropulpeptomio Cinmedi•t•), 

medi~nte la coloc•ci6n previa de un t•rm•co p•r• dej•r -

sin vit•lid•d la pulpo dent•l. 
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HISTORIA CLINICA 

Par• o~tener un buen di•gnostico y poder llevilr a­

cilto una ter-.a.peutica adecu•d• necesitarr.os elabor•r una -

buena hi~toria clinica, de ¡qui deper.dera en gran p•rte­

el exito o fracaso de nuestro tratamiento. 

La historia clinica se compone de dos p•t~cs tasic•s, -

la anamnesis o interrogiltorio y la explor•ci6n¡ comple~­

ment•ndose con auxili•res de diagnostico ( radiogr¡fias, 

examenes de laboratorio). Nos enfocaremos mis a los sig­

nos y sintom•s que se relacionan direct•mente con l;. iii­

fecci6n pulpar, sin olvidar datos patologicos y no ?ato~ 
logicos, e~p~zando Ge lo general a lo p•rticul•r, en el­

s i9uiente or-den: 

Datos personale1. 

oatoa patologicos 

Datos no patolo9icoa. 
Datos hereditarios. 

Historia del diente afectado• 

Los cuatro pC"i1neros d•tos podrin tener relilici6n o­

influir en el tratarriento a segurir. Tomando en c~~nta-­

que no esta contraindicado en pacientes que padezcan en­
fermedades como dlabetis, afecciobes cardiacas y Ce~~s,­

s1 es necesario s•Ler que tratamiento lliDvan. para tOl9ar 

nuestras precacuiones y llevar un buen a cabo un· buf!O~-­

acto quirurgico sin com~licaci~ne~. 

Con respecto a les sint09!as que nos remite el paciente,­

en relaci6n •l di~nte afectado, el dolor es el mis impoL 

tante y del cuel preguntaremos su aparaci~n, duraci6r., -

segundos, minutos u horas; tipo, sordo, pulsatil, laci-­

nante; intensidad, apenas perceptible, tolerable, agudo, 

intolerable¡ provocilido, al cambio de temperatur•, •1 in­

gerir dulce o acidos. 
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Par• completar nuestri historia clinic•, se lleva­

ra a cato la explcraci6n, mediante los siguientes meto-­
dos: 

Percual6n. E:o ui.:o de los metodos rnh utillz•dos en el d.!, 

ignostico, es mediante golpes su•ves y rapidos en la~ 01 
ferentes caras ~el diente a inspeccicnar, con la ay~d• -

óe •lgún instrumento, determin•ndo as! el gC"ado cie sensi., 

bilidid del diente. Li percusi6n Cebe realiz•rse en die~ 

tes contiguos primeramente, despues al di~nte ifect•do,­

p•r• ~ue el p•ciente pueda diferenci•r la intensldid ó~l 
dolor entre ~1 ciente sano y el diente afectado. 

Palpación. este rretodo se utiliza para verif lcir la con­

sistencli de los tejidos empleando al~Ún instrumento 6~­

alguno de nuestros dedos para berif icar si hay o no mov! 

lidió. 

En el trat•miento endcdontico poC~reos llev3r a cabo la -

explor•ci6n mec!i•nte el vitalometro, instrumento que tra 

b•ja con electricidad y en enfermeCades ~Ul?ares del di­

ente, a niveles muy tajos h•y respuesc• del diente. 

Al evaluar los datos si existe algunil t'l:·: ~ • r rc­

cedera a tomarse radiogr~fias, piri obtener un tuen 1G~­

•gnostlco y determin•r li t~rapeutica a seguir. 

Piri el tratimiento de pulpeptomi• tot•l, nuestr•­
hlstorla clinica se complP.tiri con un• hoja d~ rvoluc16n 

donde iremos exponiendo piso por paso nuestro tr•t•mien­

to, ariexandole les radogr~fiis tom•d•s en el curso del -

tratamiento, par• ir observindo l• evoluci6n del diente­

y el pirodonto i su alrededor. 
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AISLAMIE''TO 

El ai~l•miento de nuestro c•mpo ~uirurgico es muy­
import•nte, teniendo en .. Ut'!Otii ;'IU""de 1 lec;;ar e infectilrse 

el conóucto por l• Acci6n de l• d•~iva, siendo ~n cier~ 

til formil molesto par• el pilcler.te el prot"•!dl:nlt""rito, tam­

tien para el ciruj•no dentist• por el tiempo ~ue 5e~necs 

sita p•r• coloc•rlo,pero con el la experienci• va dismi­

nuyendo. 
Antes de coloc•r el dL:ue es neces•rio rt-t-irar f!l s•rro 

si se presentase ~n ~i diente a tratar ~¡rn que pueda la 

grapa detecerse e nivel cervical. El ai~la~ unicarnente -

el diente en oc•siones no e5 posi:le por que la corona­

clinica estil muy destruid•, se p"..iede incidir con un bis­

turi alr~Cedor del di~ntt" p•r~ que se pueda detener l• -

gr•pa. 

El dique de hule se divice (im•gin•rl•mente) en cu•­

tro regines, y como si fuer• un odontogram•, se utiliza­

la reg16n donde se enc;,;entre el c!iente y se perfor•. 

Con el c~do indice se despl•a el labio, e>:plic•ndo •l -

p•ciente que retire l• lenguo, se dirige la perforoc16n­

del dique hacia el diente y se •d•pt•. Seguido de esto -

se to~• la grap~ ~ue se vay• • utilizar con el port•gr•­
pas, St habre se lleva hacia el diente y s~ deja • nivel 

de l• l!r.e• cervic•l del diente ~ se retir• el port•gr•­
pas, y con les dedos se revisa ce nuevo l• gr•p• si sue­
do Cien •dherida. Despu~~ se tensa el dl4ue de hule en -

el •reo your.g. 
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APERTURA Y ACCESO A LA CAVIDAD PULPAR 

El acceso pulpar tendra que ser lo suficientemente 

amplio para tener un campo visuil viable y el acceso al­

instrumental que se utilice en el acto quirurgico. Por -

lo que en dientes posteriores el acceso estara cargado -

hacia la Cdra mesial. 

La apertura y el acceso se ll~vir5 a cmbo con la pieza -

de alta velocidad (por pre!..ientar menor vibraci6n) 1 '1' fr!:, 

sas de diamante. E.a. apertura varia de la siguiente mane­

ra: 

En dientes anteriores, a. nivel del cingulo se empezara la 
apertura perpendicularmente al eje m•yor Cel diente, ha~ 

ta llegar al cuerno pulpar, Cespues se hatre la caja en­

d1recc16n cervlco-p•latino 1 en forma redonda o eliptica. 

En dientes premolares superiores, se hara el acceso por -
l• cara oclus•l a nivel de lis cuspides vestil.·ulir y pa­

l•tin& en forma eliptica. 

En dientes ,ret110l•res inferiore~ sobre l• c•r• oclus•l -

se empezar• el acceso, d~ 1• cuspide vestibul•r h•st• el 

surco intercuspideo fl'n ~e 111111 redonda. 

En dientes molares superiores, sobre l• c¡ra oclusal h•­

ciendo el acceso en forma de triangulo con base haciü li 

cara mesial, sus lados curvos y su ~ngulo palatino de m! 

yor amplitud, 

En dientes molares inferiores, sobre c•ra oclusal en far 
m& cuadrada tomando como angulas sus cuspides m~s promi­

nentes, a nivel del surco intercuspideo. 
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EXTIRPACION DE LA PULPA 

L• pulpa dental se v• • dividir en pulp• camer•l y­

pulp• de los conductos r•diculares. 
En dientes •nteriores no se encuentra una dif erencl• muy­
m•rc•d• entre pulpa camer•l y la pulpa del conducto, per­
lo que l• extirp•ci6n sera conjunt•, 
~n dientes posteriorts la extirp•ci6n dt la pulpa Cttmer•l 

6 c&mera pulp•r, se llev•r• a cubo con lacu=iarlll• 1 al -
retirar la ,ulpa cameral es conveniente limpiar con agua­

oxigen•d• o eplnefrina, para que no presente camtio de C,2 
lor•ci6n el diente y eliminar hemorragias que se pudiesen 

pres~ntar. Despues de l•var la camara pulp•r en el piso -

se encontrar~n peque~os puntos rojos que serln la ~r.trad• 

• los cond~clo~ r•dicul•res. 

Para encontrar los conductos radiculares bastara con un -

buen acceso que presente un campo visual amplio, en c•so­
de no poder encontrarlo, se coloca a niv~l cervical l• -­
l•mpara, y se hace p•sir su luz, y en la cam•r• pulp•r se 
encontrar• su posici6n. El proceso • seguir mAs preciso -

es l• tom• de un• r•diografi< _,~nos d•ra ~ posic16n a~ 
proximada del 6 los conductos.buscados. 

Un• vez encontrados las entradas a los conductos se 

procede • l• extirp•ci6n del mismo, utilizando el tir•ne~ 

vios, previamente tomada una radiograf ia, se obtiene una­
longitud •proximad• del conducto. Al tiranervios se le e~ 
loca un tope con la lon;itud a,roximada p•ra no lesionar­
el perioéonto, el tiranervios trabaja en tres t1et0pos im­

pulsi6n, rotac16n y ~xpuls!6n. En c~nductos muy amplios -
se pueden utilizar hasta dos tiranervlos.en el mis7IO tiem. 
po. 
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ENSANCHAMIENTO DE CONOUcros 

Es el proceso mediante el cual se va ampliar el "6.!). 

dueto con l• finalidad de: 

a) Retirar la dentina reblandecida 
b) Facilitar el paso al siguiente instrumento 
e) favorecer la acci6n de f armacos 
d) Facilitar la obturaci6n correcta. 

El trabajo biomecanico lo realizaremos con ensanchadores 

y limas. Se introduce el instrumento mis delgado en el -­
conducto, y se toma una radiografla, hast1 ~ue la punta -

del instrumento ~ueda en el apice. se mide la longitud -­
del conducto. ~ste procedimiento se llama conductometr1a 1 

y ser tomada desde la extirpaci6n del nervio. 

Lós ensanchadores y las limas trabajan en tres tiempos: -
1mpuls!6n rotaci6n y expulsi6n¡ las limas al momento de -
ensanchar tambien va deje.Rdo· liaas las paredes del condu,5. 

to. La rotaci6n e~ d~can cuarto de giro, cambiando de in~ 
trwnento cuando deja de haber tracci6n, por uno m~s grue­
so. Eate proceso se deja .de hacer cuando deja de extraer­

t.r· oentina reblandecid•. 

Cuando el tipo obturac16n e5 medi>nte un cono prin­
cipal unico se torr·~-ra la ~nnometri•. Es lo. tom• de una r.:, 

diogrilfi• con la puntil · rii- q1.Jl•lp~rch.-... introducida, tenie!l 

do que verse la punta lmm arriba del foramen apical. 

08TURAC10N DE CONDUCTOS 

L• obturac16n de conductos es el ultimo paso de la­
pulpeptomia total, se puede llevar • c•bo mediante las sl 
9u1entes tecnicas. 

Obturac16n con cono ~nico 
Se lavil el conducto con suero, se secil con puntils -

de papel, ae toma la l'Unta de 9utapercha de una m•dida m~ 
nor que el ultimo instrumento utilizado para ensanchar, -
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to~•nd~ en cuenta 1• medida que nos dio l• conductoonetri•1 

le d•remos la misma a la punta de gutapercha y se toma l• 
pinza que presenta un c•n•l en su puntas, que nos servir• 
coroo tope, &e introduce en el conducto y se toma una rad! 
grafi•. 51 la punta llega un milimetro antes cel forma­
men apical, retiramos se vuelve a lav•G secar, se rrepar~ 
la p•sta de zinc y eugcnol, coloca alrede~or de la ?Unta­
de gutapercha y se introduce al cond.c:to , Para que la -
obturac16n este bien sellada s~ apli&a un atacador solre­

l• punta de gutapercha. oespues se corta el excedente de­

la gutapercha con un instrumento caliente. 

Obturacl6n con cono• multlplea 

Se lleva a caro en conductos amplios (por l; gene-­
ral en caninas, 6 incisivos centrales superiores), se 11!:, 
va casi el mismo procedimiento C.Ol'ftO<en el anterior, la -­
punta de gut•percha principal de menor diamétro, mediante 
un espaci•dor van dejando espacio ~ara otra punta de guta 
percha m$s del,ada haata obturar completamente ~l condu~ 
to y se corta el excedente con un instrumento caliente. 
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CONCLUSIONES 

Mediante el estudio realizado deducimos que el tra­
tatamiento endodontico es el camino a seguir para conser­
var los 6rganos dentarios, en casos que anteriorment~ y -

en la actualidad, por negligencia o ignoruncia de algunos 

Cirujanos Dentistas, se llega • la trepan•ci6n del diente. 
La terapeutica ~ndOdontica esta bas•d• en estudios, en ~­

fracasos, pero tambien en grandes existoa que demuestran­

que no es un tratamiento negativo. Siendo esto para el p~ 

ciente un gran desarrollo emocional y psl~ulco, por qu~ -
podra ~eril ir l~ sat~sf;¡cci6n de n,.astic.;.r y deglJtir el a­

limento pee- SL. ~ • t ·! los dientes, cosa e;.ue ninsuna prote ... -

•1• por mejor rcaliz>d• que este podr• sustituir a un si~ 

tiemantftte1t•l .eomo son cada uno de los dientes en nuestro 
sistema masticatorio. 
Como toda ciencia o especiolidad la endodonci• evoluci.;n.! 
r•, cambiando o desarrollando otras tecnicas o procedi~i~ 

ento, pero a pñrt ir de sus aspFctos bisicos m·•rcara la P.! 

uta para alcanzar tr1tamientos que actualmente ~n algunos 

casos no es posible dar. 

44 



BISLIOGRAFIA. 

E N D O O O N C I A 

"LA SALA ANGEL." 

EDITORIAL (SALVAT) 

EDlCION 1979. 

"IAISTO OSCAR. 

EDITORIAL MUNOIAL, 

BUENOS AIRES, 1984, 



MICROBIOLOGIA OOONTOLOGICA. 

NOLTLE: WILLl/\N 

EDITORIAL INTERAMERIC/\N/\. 

1 9 a 2 • 


	Portada
	Introducción
	Índice
	Capítulo I. Historia de la Endodoncia
	Capítulo II. Parodonto 
	Capítulo III. Anatomía Pulpar
	Capítulo IV. Etiología de la Enfermedad Pulpar
	Capítulo V. Pulpitis
	Capítulo VI. Microbiología de la Endodoncia
	Capítulo VII. Indicaciones y Contraindicaciones de la Pulpeptomia
	Capítulo VIII. Instrumental para Endodoncia
	Capítulo IX. Pulpeptomia Total
	Conclusiones



