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INTkODUCC ION 

Con l•l endodonc1•1, 1•1 odontologi•l h·1 resuelto 

muchos problema~ dent.ales, ya que gracia~ •l ella, 

podemos conservar la dent1c1on natural sin tener que 

rec1Jrr1r •l 1•1 e::tr•1cc1ón denl•.ll, m•1nten1l•ndo •1si eJ 

equilibr·10 -f•Jnc1ürl'1l r c~tet1co de l•l C•lvldo.d or+1l. 

Lu d1rtJocc1on tc.m•:i.J•J poi .1':1 endodonct•l es >' ser.:. 

~1mpi1f1car Ja~ t~~n1cas s1n $acr1f'1car la calidad 

del tratamiento. 

El odontolago actual debero tener un conoc1mien­

t.o .1mpl10 e 1ntegr11l p•1r.1 poder re•1li::•1r un trat.1-

miento correcto. 

A lo larqo de ~sta tesis se ha seguido un orden 

para ~u me~or ut.1l1dad y entend1m1ento, abarca desde 

Jü def1n1c1on, d1~·erente~ pasos a seguir en la 

endodoncia hasta acc1denl~s la preparación y 

obturación de conductos radiculares y su tratamiento. 

~~ importante e indispensable el m1lnejar con 

sequr1dad el proceso aesde el acce~o hasta la obtura­

c1on de conductos. 

~11sc~ndo siempre cumplir cor1 lo 1'inal1dad de 1~ 

endodoncia que es: la preserYacion de p1e~as denta­

rias en el m•l~:i l•lr )" en l<l m·1ndib1.d•l en condiciones 

no p<ltolog1c•:i.s. 



Ci'IF'ITULO 1 

DEFIHICIOH E'HISTOLOGli'I DEHTi'IL 

L 1 Definición. 

Lo Endodonc1a es lo parte de lo Odontologio que 

se ocupa de lo et1ologio, diagnóstico, prevención y 

tratamiento de los enfermedades de lo pulpa dent~l y 

de sus complicoc1ones. 

Et1molOg1camente, la palabra Endodonc10 proviene 

del Griego, [ndon, den~ro; Odoós, Odonte~, diente, y 

lo terminación ia, que significo acc1on, coliddad, 

condicior •• 

Lo Endodonc1a se reconocio como especialidad de 

lo prócticfl. dentQl en 1963 d•Jrante 11.1 104 asomblea 

anual de la Asoc1aci6n Den~al Americana. 

Su historia se inicio con las primitivas inter­

venciones reali=adas en la ontig6edad para al1v1or el 

dolor de origen dental. 

Los primeros tratamientos locales realizados 

fyeron, la aplicación de paliativos, la trepanación 

del d1en~e enfermo, la cauteri:aciOn de la pulpa 

inf"lamada, momiticación pür ffi~dics qu!miccs y, ~spe­

c1almente, la extracción de la pie=a dental afectada 

como terapéutica dr4st1ca. 

La Endodoncia requiere de conocimientos precisos 

de las ci~nc1a~ bdcicas y de tecnicas espEciales en 

lo medida que resulten necesarias para la seleccion y 

empleo de una terapeutica adecuada. 
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microscóp1co normul 

p•Jtológ1c•l, Ja F1s1olDgia, Ja M1crob10Jogio, la 

~-:ad10Jogj.:1 ·,- l•J ~·lrm.:1c0Jogi•:i., •Jp0Tt•:ir1 lo~ f1Jr1d•:.r.mentc1s 

q•Je per·mJtt?n orJent .. :it c1er1tif1c•"ment.i!' J•J cJin1c(,1 

endodOr1t1c<J. 

Lo Endodoncia e~ lo Udor1to1ogia con$ervadora y 

como t 1.J.J ~1·ev1er1fr ~ la ~ :tr·ucc1on de 01·ganos denta-

r10~ con al~erat1nn~~ f1uJpa1·e~ r sus compl1coc1or1es. 

1.2 Histologia del diente. 

LoG dientes -;.or1 C1Jc:>rpos duros, de coJor•lClOn 

t.d•:inc.r.J., impJ•Jnt .. Jdv~ t:-11 frl t·l::'ltor·de •llveol•:ir de lo5 

d'"'l 1 •I "j ffiJ ~ rt··lllf-1¡ 111 ~ /llJ 1 f••I • 

I. 3 Es•alte, 

EG el teJ1do mós duro y calc1f'1cado del 

orgon1~mo, r~cubre la porc1on coronaria del diente, 

su const1tuc10n 1r1terna esta en relación con la 

d~nt1na coronur1u y con~tituye el limite amelodent1-

nor10. 

I.3.1 Co•posicion quimica. 

[slo constituido por •in 17% de mo~eria inorgóni-

L.:l : •.·.t ~% dl:' mllle1·1·1 org<ln1c:•1 como: M1Jcopol1sac11r1-

cio~, C•JriJOfl•..ii.o~, 1us1u1..o~, liµJ.c.ios )' J.•:t 1norqó.n1c.•1 

sor1: s..iles dC!' c.•:ilc1u, 1oc;:.101·0 y flrJor, que son los 

compon~ntes esenciales y ~n lo~ de menor proporcion 

se ~ncuenlron lo~ componentes mas simples que son: el 

magnes10, ~odio y citr~to~, lo~ CYQ!es t·orm~n !11 

h l d ro;-:i •lpll t1 t.•J, 
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1.3.2 Estructuro. 

El esmalte est6 formado por bastones o prismas, 

vainas del esmalte y una sustenacia interprism6tica 

de un10n. 

1.3.3 Pris•as. 

Son de formo hexagonal en ~u mayoria, eston 

d15puestas en forma irrad1ado, se d1r1gen de la unión 

arnelodentinario hacia la parte externa del diente. 

Local1=ac10n de los prismas del esmolte: 

1) Perpendicular a la unión amelodentinorio. 

~> Paralelos entre si. 

1.3.~ Vainas del es•olte. 

Constituyen una cubierta que envuelve a cada 

prisma, repre5entan el elemento menor colcii'icado y 

en consecuencia el mós rico en sustancia org6nica. 

La calc1~icac1on de la vaina igual que las sustancias 

interprism6t1cas, aumenta con la ~adurac16n del es­

malte. 

1.3.5 Sustancias interpris•óticas. 

La sustancia ir1terprismotica une Q un prismQ 

con otro. 

Existen distintas :anos del es1nolte que dan 

lugar a i'ormaciones que rompen la continuidad de lo 

es~ructuro microscópico, las cuoles son: 

11 Estrias de ret=ius. 

~> Bandas de hunter-schreger. 

3) Lomelos. 

4) Penochos. 
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5> Husos o aguJas. 

Est.rfos de retzius: ~on de 

calctficación, muy oscuras q•Je resultan de oct1v1dod 

ritmico intermitente de formoc1ón de esmalte. 

&Qndas de hunter-schre9er: Es la inclinac10n q•Je 

sYfren lo~ prismas del esmalte adyacente en lugar de 

segu1 r y·ec:to5. 

Lo•elas: Est!ln const1 t1Jid•1s por materi•l 

organ1co poco m1nera11zodo que llevan •Jna dirección 

perpendicul•1r. 

Penachos: Son •lnomali.:i.s del esm•J.l te 

orgdnico poco mineral1=adoJ, se or1g1nan oe la un1on 

dentina esmaite, oc•Jp•1n un tercio del grosor del 

esmalte. 

Husos o aguJas! Son calc1t'1c~ciones de los odonto­

blastos que llegan hasta las fibras de thomes y se 

encuentrar1 en las cOsp1des. 

I.J.6 Caracteristicas mas importantes del esaalte. 

1 > leJtdo m•'l.s d•Jrn. 

~) Perm1te un in~crcamb10 lOn1co. 

3J No se r·e~t1tuye cu~ndo hQ sido desgastado. 

~) ~~c1l1dad de tracturar~c deb1do a su dure=a• 

I.4 Dentina. 

Es la seg•1nda capa d&l d1ente, se local1:a en 1a 

corona y en la ra1:. 

En la corona esto cub1ert~ por el esmalte y en 

lo rai= por el cemento. SIJ color es blanco 

amar1llento o blanco g1·isdceo, ~1 cual va a ~er 
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transmitido al esmalte, la dentina presenta sensibi­

lidad por los procesos tubulares u odontobJdsticos 

que tienen por dentro. 

&u espesor varia segdn lo edad y el lugar del 

diente que se considere. 

I.4.1 Co•posicion qui•ico. 

Est4 constituido por 30~ de sustancia argdn1ca 

y 70% de sustancia inorgdn1ca que es la hidrox1a 

apatita y la orgón1ca: colagena, glucopolisacóridos y 

aguo, la cual le da una gran elasticidad que permite 

dispersar las fuer=as que le transmite el esmalte. 

I.4.2 Estructuro. 

Los odontoblastos est6n colocados en •Jna capo 

sobre la superficie pulpar de la dentina y ónicamente 

sus prolon9ac1ones citoplasm~l1cas están incluidas en 

la matri= minerali=ada. 

Cada c~lula origina una prolongacion que 

atrav1e:a el espesor total de la dentina en un canal 

estrecho llamado tdbulo dent1nar10. 

Lo matri= dentinar1a antes de estar minerali:oda 

se le llama predentina. 

1.4,3 Diferentes tipos de dentina. 

1) Dentina pr1mar1a. 

~) Dentina secundaria. 

3> Dentina per1tubular. 

4J Uentino interlubular, 

5> Dentina integlobul~r. 

6> Dentina imperfectQ. 
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71 f•E:"n1...ir1il tro.ri:p11rente. 

Dentina primaria! enc1Jt:.•nt1·•J en 1.:l 

amelod~nt1na1·1a de 1Q coran~ y de lu t·ui= d~l diente, 

o&t6 muy caJc1f'icad~. Se ir11~1a pllrt1r d~ la 

C•Jlc1f1cac1on du- l·.l p1·eaentl11•l. 

pr1n1ar1a por un•J bunda llamado neanotaJ, 

Lont1naa i'or1110ndu~~ dur•lr1t0 'iodu la v1da, esto 

ocac1ona que ia puJpa disn11n1Jya ~u vo1umer1 en 1nd1v1-

duoa adultos, y aumenta en ind1v1duos jovene~. 

Dentina peritubulor: l~ una =ona transpQrente que 

t·ot·ma J.:1 p11rt..•d de Jo tl'Jb1;los dt.:>nt1nor1os, eat•i mucho 

moc m1nera11=ado que lu d0nt,1nQ lntertubular. 

Dentina intertubulor: b~ encuentra rodeando por 

los t~bulos dent1na1·io~. ~~ el componente 

p1·1nc1pGl de todu la dent1nu. 

Dentina interglobulor: lsto to1·mada por espacios 

huttcos .;it.1·•l'.'&$OOns µor táli•.!.lo!;-. aent,1na1·105• l:1J1Jndo 

É'~'t".l Llt:•nt1n.:.i ~f.' t:·ncuent.hJ er1 .i•J <.u1·uoú to"ntre l•l union 

amelod~nt1r1ar1a, se llama dentina CermocK y cuando se 

encuen'ir<l en J•J 1.ln1úr1 de lQ r<li= 

amciod~nt1nar1Y, ~e llama cap•1 granular de lomes. 

Dent1no i•perfecta! ~s una t11puca.1c1t'1cac10n de la 

dent.1r11:i. ,.. se rn111~ru11=a causando uno 

forn1acjón irregul~r en los tóbulu~ d~nt1nQr1os. 

Dentina transparente: Es l~ calc1f'1cac10n de los 

tób1J!OS dent1nar1os por apos1c1on de CO:l!ClO 

retracc1on de ta~ f'Jbras de tomes causados por una 
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reacción defensiva de lo dentina. 

I.5 Ce•ento. 

Es el Ollimo de los teJ1do~ m1nerali=odos del 

d1ent.e, cubre la dent.1no y ·formo los lim1t.es de lu 

porc1on rod1cular, su color es mds umar1llent.o que el 

de la dent1no, es m6s q1Jebrod1=0, permeable, su 

grosor es mayor que el 6p1ce porque nunca deJO de 

proliferor. 

Su coro interno est6. en contoct.o con lo dentin•1 

Y su caro e~:terno con el ligamento porodont.ol. 

I.5.1 Co•posicion qui•icc. 

Est.á const.1tuida por un 45Z de sust.onc1a 

inorgdn1ca que es lo hidrOMlOp'lt.1ta 

sustancia org6n1c:i:i, la cual es c:oiógen•lt glucopol1so­

cii r1dos y 11gua. 

I.5.2 Es~ruc~ura. 

E~1sten dos tipos de cemento que son: el 

e.celular y ei cel1Jlar; compuestos por un11 mot.ri= 

interfibrilor y las fibras colagenas. 

El cemento ocelular e5tó orientado hacia el 

cueilo dent.ar10 y es m6s delgado; y el cemento 

celular se encuentro en la porc16n apical cont1nudn­

do~~ con el cemento ocelular. 

I .5.3 Funciones. 

lJ Anclor al diente en el alYeolo óseo, est4 dcda por 

los fibras de shorpey. 

2) ~ompensador~! Cuando hoy desgaste de lu corona, 

hebra t"ormac1on de cemento, despues de haber sido 
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3) Montenedoru! Mantiene el e~poc10 del 

periodont.aJ neb1do a Jo~ cabios que puede sufrir, 

µor ~1 oe~pJa:omiento m~~l~l normal y la erupc1~n 

l.6 f'ulpa. 

Lll p1JJpo i;:.e er1crJentra i..•r. 111 corono y l·:i. ro.i= del 

d1t?11t.e. E..-;; JQ p•1rt.e mo.~ v1,.1rJ de e~te, tiene toaos !or. 

nut.r1ent.k~ y&~ +·roq11. 

s~ de~arr·ollo com1en:o en uno et.~po m1Jy tempronQ 

de lu vida Pn1b1·1onar1u <en la octava semonaJ su 

c.ior1 de elcml:'nt.oi;:. 

¡Jtlpll•J de11t.•:r.r·11:i., 

La pu)pa ~e encuentro ence1·r~do en uno cav1dud 

dura c~lc.1i'1codu. 

I.6.1 Elementos estructurales. 

Lu µulp~ e~ un t0J1do con.11Jnt1vo lQ>:O espec.1011-

:uoo. [~to 4'01modo po1· c.~JUluSr i1L1·oblast.os ur1a 

$IJ~t.anc.1 1.l :s.nt.erc&l•J! 111·; est.•.1 ·l <;;,•J ve= con~1st.e en 

i J 11 r •J.~ 

ce1u1u~ dei~·n~1vaL, Jos cuerpo~. de la céiu!u de la 

dl:.'ri"t,1011 y los ooontobia!>t.os con~t.1t.•J)·t:•11 p~itf:' d" 1°1 

F1broblosto~! ~ur1 téJu1~~ abyndQr1~~5 er1 la pulpu 

n1adura )' $anu ~ncorgaaa~ o~ ~~ prod1Jcc16n de la 
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col 6oentJ.• 

Fib-rcs de t\orff: Se orig1ntJ.n e-ntre las celulos de 

la p1Jlpa con10 i'1bras delgado~, engrosdndose hacia la 

per1fer1Q de la pulpa, ~e adhieren a la predent1na. 

Odont.obla5t.os: Dr:-penden de l•:i p1Jlpa par-a s.•J e>:1s­

tencia y perpeluac10n y son ltJ. base de crec1m1ento de 

lo dentina y de mtJ.nlen1m1ento como ~eJ1do vivo. 

C•lulas de defensa: Ademds de los f"1broblastos 

los odont.obla~tosr e>asten o~ros celulares en la 

pulpa dentar1c osoc1odo~ ord1nar1Qmentc a YQ$05 

sangu1neos pequeNo5 y cap1lores. 

Son nruy importantes par-a la actividad dei'enc1va 

de !•l p•J.lpa princ1po.lment..e en la rea.cc1on 

1ni·1a1na.lor1a, en la pulpo. norma! se encuentra en 

e~todo de reposo. 

Otro grupo son los hi~t1oc1tos y las células 

m&senqu1matosa~ ind1ferenc1ales, ésta.s se presentan 

cuando hay que r-eempla:or a. la.s celulas y a lo 

formoc.ión de células nuevos para una reparación 

pulpar, act.óon como macróf'ogo. 

Vasos sanquineos: La irrigación sanguinea de la 

pu!pa e~ abundante, lo~ vc~o~ ~anguincc= de l~ pulpa 

entran por el fordmen apical y ordinariamente se 

encuentra una arteria Y una o dos veno.s, 

Vasos linf<1ticos: Se distribuyen en lo~ 

odonto~lastos siguiendo la misma dirección que las 

i"jbra~ de tomes. 

Nervios: Los nervios se encuentran alrededor de las 
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una cupo 

1Jllltll1 tJntt:'!Odt•11t.lfl•.l1 lCJ, 

1.6.2 Funciones de lo pulpa. 

L•l P'J1p•J dl'• ... t.•mpt:•n•J c1J•..1t.ru "11.111< 1one~ impori.ant.E.15 

qut-" son; 

l / Í tJT'lll•.lC lúl1 Üf! dC.•f¡\,J fHJ+ 

~' ~unc1on 11utr1t1vQ, 

~} Í"UhCl(lli !:.t!ít~'"..Uf"lfJl, 

1\1 F•JllClClh dc.-ff.•r1<.:,1•1 1J. 

For•1ocion de dentina: L.:i. 11.1nc1ún 1-1r1m•.:i.1·1•..1 dt- 111 

pulpQ dento11Q ~E lo produc:c16n de denl1no. 

Funcion nutritiva: Lu ¡i111µu ~1oporc1onü n11tr1c16n o 

l•:i. d0n·t.!110 mednu1tL' los odo11t.oüli:u:.t.0E 11t.1li=•.:i.ndo srJs 

p1·ulony(u-Jonet;; Jos t.•Jt-•111L•n'l,o~ n•1t.1·1t1vt1s !Je enc1Jen-

t1•u11 ~n el liq1J1dc1 t1cular. 

Func1on sensorial: Loo;. nerv1oo;. de 111 puJ prJ 

! . .t::.•ll:O.J.LJ lJC.ltJd Ul~ lo p•Jlp•l y de J.•.l d~nt.1n11, conduceti 1 11 

~~r·~~c1c:i11 d& dular )" d(1lor dn1curnente. 

Función defensiva: L•..1 ~HJl~•J est.'71 biE.·n prot.eg1do 

les1or1to><..;. e;:t,e1·n•.J<:.., s1emp re cur.indo se 

enruei1trc prc.ti.>1Jld•l por dentina. f'\1 sutri.1· 1.1y1·~:;¡ór., 

ést .. 1 l't:.•sponde ct111 11.1 i'o1•m.:ic.1on de Clent.1n•1 1·ei,.•u1·<Jdúro. 

Llu dt>i t~nso p l'l.liClp•.lJ eo Ja e~t1mulccio11 de 



Cl'lf'llULO ll 

COMSIDERl'ICIONES GENERl'ILES DE l'INl'ITOMI~ f'ULf'~R 

11.1 Incisivos centrales superiores. 

pulpor presenta la 

conf1gurac1on e-xternc oe corona y de la rai:, viste 

desde los plenos ~og1tol, irontQl y ho•1=ontol. 

En ser1t1do $Og1t.a! e! d1amctro ffi4S ancho de la 

cavidad se observa a nivel del cuello, donde la 

p•Jlpr.i.r llpll.recert.: CQ51 redondeada. en el 

sen~1do nor1zon~ol. A n1·.1el de los dos tercios 

2r1c1~1vo~ de lo corona, la cavidad pulpar se alarga 

l::'h \;;.t:r.t.o.eo l-:lb!ol1nq111:.il. conser'IQndo de e-st.e modo 1'1 

relacion con la estructura externa. 

én el 1007. de los casos se observa solo un 

conducto. Podemos decir +·1nalmente que la cavidad 

pulpar de ó~te diente es de f·orma cónica l' alargado, 

pud1endo encontrar desv1oc1ones a nivel apical ó bien 

ram1i"icoc1ones apicales. 

Il.2 Incisivos laterales superiores. 

En éstos encontramos también un solo cond1Jcto 

radic1Jlor que se cont1nóa directamente con la cómora 

pulpar, teniendo ur1 trayecto recto y forma cónico al 

igual que el canal central. 

Lo desviación del conducto hacia distal es m6s 

frecuente en en el central. Las 

L~1·~cteri~t1cas on~tómicos de éste son similares al 

central pero proporc1onalmente m~s 
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reo1.1c100. 

II.3 Caninos superiores. 

t.1enen t.~mb1N1 

cor1ducLo r•1C1c11J.ar- 11na.o en eJ. 1VO~ de loí: e.osa~ como 

los tnc1s1vo~. 

q•.H:! io~ inc1::1voir.., 1.;t, corte 1·1b1ol1ng1.JQ1 m•Jt-stra uno:.1 

cav1dod pulpQr ~n terma de J.ente, CYYO d1dmetro mos 

ancno se encuentra aebaJO del C•Jello cerca d~ lY 

port.~ m~d1a dei d1ent~. 

Ll cort~ me~1oa15t~l m•Jestra una CQYidad p~lpar 

e~t.recr1~ PO J•l po1c1Gn c~rv1cul oe la raí~, pero al 

t0monao un~ iorma con1cQ 

II.~ Pr1aeros preaolares superiores. 

En un corte- t.r<Jn::·.·rr'~•lJ •l n1vt>.i del cuello, l•l 

C•l'-"lOólO p•.ilp<ir V•l •:i. p re~ent•J.r r'orn. 11 de un r1non, 

cuernoE pu!p-~res, ~l ~es~1oular es mQs grande y llego 

~~s leJOS ~n ~~ntiao cp1cal que lingual, 

ao.s o conoucto p~l~t1no 2$ 

lo:.. condu~tos j~ lo~ pr~~ol~res super1or~s se 



fusionan a distinta Qltura de lo raiz, ó luego de 

comenzar fusionados se dividen, complicondo el acceso 

a los dpices 1·od1culores. 

II.5 Se9undos preaolares superiores. 

~ nivel del cuello muestran uno cavidad pulpar 

en forma ovoide. En corte vestfbulol1ngual 

encont1·amos dos cuernos pulpo1·es, de altura similar y 

de mayor anchura que el primer premolar. 

Gene1·01mente en el 60Z de lo5 cosos existe un 

conducto, dos conductos en el 40Z de los casos y tres 

conductos en 4'orma ocasional, aunque en los segundos 

premolares se presenta un conducto en el 60% de los 

cosos; pueden encontrarse, sin embargo, como en 10s 

prime r·os premolares todas los variaciones 

b1f·urcuc16n y ~u~ión a distinta altura de la raíz. 

II.6 Pr1•eros •olore5 superiores. 

de 

Lo~ primeros molares superiores presentan tres 

cor1ducto~ 1·udiculare~ en un 46Z de los casos, cuatro 

en el 5~% de los caso~ y cinco ocasionalmente. 

El conducto palatino generalmente es bastante 

amplio y recto pudiendo presentar una ligera curvatu-

1·0 en Ja porc16n apical. El conducto distovest1bular 

~~ un poco ma~ estrecho y p1·esenta por lo general 

curvQttJ ra disto!. 

El conducto mesiovestibu lar se observa 

l igerament.e aplanado mo.s estrecho q1Je los 

menc1or1ados anteriormente. 

~n co~o que se localicen cuatro conductos <54%) 
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se ohservar~n dJstr1buidus d~ la siguiente manero: 

dos conductos en la rai: me~1ovest1buJy1·, conducto en 

la d1ctove~t1buJar y cor~ducto en lo roi= paJot1nu. 

f!; 1mpor·t.:wt.e mc::nc1Dn•lT Ji.J e':1t;.lenc1•.J dt:> 1Jn 

tr1~r1gulo JJamydü dfr ~J~s~y~ <111~ cor1s1ste en la 11n1ón 

de c~d~ ur1u de l~s entradas a los cond1Jcto~ por medio 

de l1r1~u$; tan1b1&n hay qu~ tuniat· en cuenta poro la 

1oco11=ac1or1 dP los cor1ductos, que a mayor ed~d dcJ 

par1rnte Jo~ condYcLo$ es~Yr~n d1r1g1dos mós t1oc10 

di~t . .iJ. 1:.l tt~cho de J.::1 c.•.1'.Jll.h.1d ~er·~ rect•:i.ngrJ]ar, 

II.7 Segundo molar superior. 

En 10$ segundos y terceros molares superiores, 

~~ pueden er1contrQ1 f recuenten1ente tres conducto~ 

rod1crJJ•1re~, r1unq1Je no e-s rflr•:i l•l f•Jsion de los 

conductoz ves.t1brJl•lr<?~, cons t l tu yendo OJO só1o 

cond•Jcto b•lSt~nte 01np!Jo y con desviaciOn haci~ 

distal. 

II.B Tercer molar superior. 

La unión de lo$ trc$ conductos puede llegQr a 

ser r:Olflpl~ta., e=:;p.;.._.1.•JJULL•nt~ en el tercer molllr, 

q111··iJqndn entonce~ un ~OJO cond•Jcto flPJY amplio }' de 

En ge1)eroJ ~Gt~ contra1ndicada por Ja 

faJ~a de e~pac10 paro el maneJo de los instrumentos. 

Il.9 Incisivos centroles e incisivo~ lateroles. 

En lo~ 1r1c1s1vas inferJorc~, en un corte en 

sentido mes1od1sta1 encontramoE un conducto apJGnado, 

en un e c11·tt.~ en sentido ve~tibulolinguol se 



observard en formn de huso. 

Por lo general, se encuentro un so!o conducto, 

este en un 60% lendró forma rasgada, en el 40X dos 

conductos, uno vestibulor y uno lingual, que s•Jelen 

calc1f1carse a medida que la edad del paciente sea 

QY1l0::'1dO • 

11.9 Caninos inferiores. 

En estos, en la mayor1'1 de los casos se 

observaró un solo conducto, esto en el 60%, en un 40% 

e>:isten oo~ conductos de los cuoies, unu sera 

vest1vular y otro 11nguol, aunque por lo general la 

11.10 Priaeros pre•olares inferiores. 

Un corte mes1od1stal reYela una cavidad pulpar 

redondead•l en su e;..:tremid•1d ocluso.1 y b<lstante 

estrecha. En el corte vestibulolingual enconlroremos 

dos cuernos pulpores, uno Yestib•Jlllr mós grllnde y uno 

lingual mos pequeno. 

reduc1endose para formar un Cllnol estrecho en el 97% 

de los casos, y que puede b1~urcarse enn el e>:tremo 

ap1cGl o bien, en el JX podernos encontrGr dos 

conouct.o~ lflOt:-µeno1t:-rii.t:"S 

de los cuales por lo gener~l es recurrente. 

11.11 Seoundos pre•olare5 inferiores. 

El corte vestibulol1ngual nos muestra una camQrQ 

pulpQr ~~s ~nchQ que la del primer pre~olar y sus dos 

cuernos pulpores tienen un tomona similor. 

E.ncontromos 1Jn conducto en el 907. de los cosos, 
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do~ conductos en el lOZ ~olo tres conduct.os 

ocr;it;J orHilmer1t.e. 

IJ.12 Primeros ~alares inTer1ores. 

~sto~ ~oLe~h la puJpo n16~ g1·~nde en d¡ametro de 

l•l cov1dod buc•ll, en l•J. por·c.1011 camer{.ll de J.•1 ptJ!p•i 

encontrarE•moo;:; rec tang•J lo r Y •.UI p1c;o 

lr1unguJ~1· cL1r1 ba~e n1es1u1 y v~r·t1ce d1~tal. 

Lomunment.t• encontl'•Jf'f-'ntCJ~. tr·e5 corid1.1ct.o~ c..•n el 

Jt:.í. d~ l (J!,; e 'J<;..u<;., de Jo-; Ct.i.!>-OS 

loroJ.1::01·e:.•1110~ do~ c..cJ11úu.c1..o~, t•n el 4% ob5>t:'rv.11·emo!.i 

cuul1·0 conducto<; y ocu~1or1ol1"0n~c cinco conduc~os. 

[.¡, ::.1...: , .. ;i.i:- IT•P~.)•l1 IJT'CSl:.'flt•j dtJS cond•JCtO~ y 

frc•cul.1fl1.toomen1.E.• ~E~ obc;ervon tod•l5 l•lS 1nvert.1ones de.• 

t'u516n y ~1turcac1or1 conoc100~, en ocos1ones podemos 

encon~ror un ~6lo conduct.o. 

pr~~en~a u~uolmente con un conduc~o un1co, aunque en 

acas1onec; podemos l'.•ncont.rrJI dCJ<.:.. E.1 conduc:t.o d1st•.ll 

1;.•~. ampJ10 '>' mil;;. i ilcll de JoL 1.1l1::.r.1r, ITTJC:"nt.ra~ que los 

n1es1ule~ ~011 mó~ e~tt·echo~ y por lo tanto de mds 

d1·fic:ll •.JCCf:o.'S",Q. 

Il.13 Se9undo molar inferior. 

d1~pos1c1on. ~unque ~e 0ncuentra con frecuencia 

tr~~ conductos con lu~ m1sn1as caracterl~t1cas del 

primer molu1·; p1Jeden ob~el'VQl'$C' t•.1mb1r:-n dos conductc.:. 

cun f1.Ji;;1c..r. a c11feren~.ps •llt.1Jr11s de lQ rol=., la 111sit~m 

11<::-go 1J o;.er complet•.i er. oc1:..~1onesr siendo tJn ;;.o!o 

cor1d1Jcto ompl10. 



11,1~ Tercer •OlQr inferior, 

Lo unión de los tres condYctos puede llegar a 

ser completo.:&, especialmente en el tercer molar, 

quedando entonces un sólo conducto muy amplio y de 

f6cil Qcceso. En general estd contra1nd1cada por la 

ralla de espacio paro el mQnejo de los instrumentos. 
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C'°'P ITULO 1 II 

PF<OCEIJ ltll EN TOS DE l'.Jl ... GNOSTl CO 

nece~ar10 llevur u c~~o un~ serie de proced1m1entos 

preparatorios que e~ 1~ tu&e mO~ important~ en el 

d1ugno~t1co de la entermedQd pulpar y per1op1cai. 

III.1 Historio clin1ca. 

~s obl1gotor10 obten&r· 11n~ h1stor10 concisa del 

atecc1or1e~ generales, alergias, 

01~crac1as sungu1r1ca~, er11·erruodades horruonale5 1 

det·1c1enc1~s d1~t~t1C~$, Pnaoc~rd1t1s bacter1una 

1111ent.u. 

III.2 Historia dental. 

~o debe pregur1tar ~l pac1~nte su problema 

pr1nc1pal, lu e.:1~tenc1Q de tumofacc1on, ciente con 

tc0' .. ·1l1dr::.d O !:•J.mt.>10 at.· coloc-•1Clón (obscuro>, feCh'1 en 

que ttJé tE--St•11J.r'1do el diente por dlt1m<l ve:., se 

1a~nt1t1ca el diente que ~olest~, cuóndo tuvo el 

primer ep1~oa10 de aolor, es e~pontaneo, que e~ti&ulo 

lo provoc•J., cont1nrJ'l .-:z.1 q1i1t•li est.e tst!m•.JlV, ':..;:: 

presenta con ma~ trecuenc1a ~l ~cost~r$e, 

Ueoe haber una n·~rrac1on d~ toao lo que sentia 

el piac1ent~ •'lnteo:. de lleg•J.r úl con5ultar10 con 

respecto a ese diente y ~ SY bue~ en general. 



III,J EKa•en vi5ual. 

Se co11ien=.o éste e>:6men b•Jsco.ndo •Jno osimetrio 

en la caro del paciente, luego la porción anterior de 

la boca que debe estar primero cerrada y los mósculos 

bucales reloJodos, se debe detectar cyalquier cambio 

de color o de forma en el teJ1do mucolab1al o en su 

cercan io, presencia de rest.a1J. rae iones 

extensos, erosión cervical y retrocc1on gingivol, 

diente$ decolorodoG, abras16n, tumefocc16n inotrobu­

cul, fracturas, defectoG de desarrollos de los 

dientes y i'i&tuJas. 

E~ esencial el empleo de una lu= potente 

buena, secar la :ano que se va o e):am1nar. 

III.~ Tejido duro. 

Observar el color y lo tronsluc1de= del diente, 

caries, rest.aurac1ones extensas, obras16n, eros16n, 

defectos de desarrollo de la corona, ·f'ractur•lS de! 

diente mismo, etc •• 

111.5 Tejido blQndo. 

tumefacción introbucal o fistul11s, 

enrojecimiento de los teJ1dos por el lado vestibular 

y lingual notóndose el curso de uno patogénesis 

periapicul. La pre~enc1a de una fis~ulo indico que 

la pulpo de un diente ha experimentado una necrosis 

t.o~ol por lo menos en uno roi= que ha producido 

supuroc1on con una solida paro drenaje en la zono 

periapicol, se sigue con un cono fino de gutapercha y 

se toma rad1ogroi'io para determinar el curso exacto 
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de l'l t i!>tul•l y determJn1:ir '11 or1gc:::-n de lo lesion Y•l 

~eQ ~ndodOntic~ o per1odont1co. 

111.6 Polpocion. 

Sirve pQrQ determ1111lr ~1 hay uno tumetaccion 

1ns1p1enle ~obre los Op1ces r•ldtc~lores o 11nfodeno­

p11lios d~ los gung11os i1niot1cos ~uomenton1anos, 

.-·,lro e::plorar 

CfJ.ffiblO l<.l!:> formas cons1stenc1os de los 

III.7 Percusion. 

S1 se o;,ospechü aG pe1·iuUur1t1t.1-: <l.ptci:d a.q:ud11, 

golpear ~uavcmente el diente ~r~ d1recc16n apical con 

la punt~ del ir1d1ce o cor1 el cabo del espejo bucal, 

s1 no h•lY quf.'J•l de: dolor dur•lnte loJ masticación, 

golpear mismo C'.1•ld ra.n te en 

en d1terentes d1reccioneL 

para que el poc1ente pueda a1st1ngu1r entre diente 

sensible y dienta normal. 

La ~en~1b1l1dad a lu percus1on indica que el 

proceso inflünti:ilot·10 ~<:- t1•l e:;:lE·nd1do de lQ p•.liP•l •ll 

J J Qum1•n1.o pt":'r1 odtH\i..•ll. 

111.B Movil1dGd. 

Se ut1l1=an los dedo~ 1nd1ces para aplica1· 

en d11·ec:c:1on lab10-11ngual para 

ob~erV•l r lo. eval•Jar el 

mov1m1en~o vert1c~1. 

abGteso ap1c~l aguda puede causar movimiento del 



diente. 

Causas de movilidad: 

1) Enfermedades periodontales avanzadas. 

2> Fractura radicular del tercio medio o coronario. 

3) Deficiencia •1vanz11da . de vitamin11. 

4) Brux1smo crónico. 

51 Traumatismo. 

Existe tres gr11dos de movilidad: 

1) Es un movimiento leve pero apreciable. 

2) Un milimetro 

labio-lingual. 

de desplazamiento en sentido 

3> Movimiento mós de un milimetro, a menudo VQ 

acampanado por movimiento de depresión, siendo 

malos candidatos para el tr11tamiento endod6nt1co. 

III.9 Radiografias. 

Tomar dos r11diogrllfias periapicales prcp•lr•1to-

rias para que ayuden a lograr una perspectiva 

tridimensional, no es posible determinar el estado de 

1'1 p1Jlpj1 dent'1lr pero si lesiones prof1Jnd11s de 

caries, re~touraciones profundas, protecciones 

pulpares, pulpotomias, pulpolitos, calcificaciones 

patolog1cas, reabsorción radicular interna o externa, 

lesiones radiolócidas en el 6pice a cerca de él, 

frac~uras radiculares, enfermedad periodontal grave 

con pérdida 6seQ concomitante. 

Ayuda a descubrir si la Forma radicular es 

normal o inusual. 

P•1ra descubrir cond1Jctos y raices entras, se 
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p•Jede 1.1til1:ar uno l1Jpa potente y buena 1lym1nac1on 

al e;-:a.m1nrlr• 

Los p1.1lpo11to5 y !as ca1c1i1cuc1ones de los 

conductos son po.talog1co<;., sor1 mrln1test'1c1ones 

degenerativas por enve,Jec1m10n~a ael le~1do p•Jlpar, 

su pre$cncl•) p•JE•de •lCJf•.l'.'•.lr otrü~. JP.s1ont-s de l•l pulp•l 

'l puede .::i1Jmentr.1r· 1'1 Olt lc11llud de p•l5•1r por los 

conductos rad1ru1~1·e~. 

Lile;. cnlc1l icnc1ones de !rl C•~lll'JT'•l a del cond1Jcta 

~umpnla con l~ enfermed•ld per1odonlal o con la<; 

fr11CtUf'(J.':o pueden C+llJS•ir 

degene1·uc1on pY!par. 

III.10 Pruebas pulpores electricas. 

l~t4 destlnuda a determinar la v1lal1dad pulpnr. 

~on! 

lJ Lvs dos m~tr ... aos ele 1·.1 c:orr1E.-nte con call•l y OOJ•l 

~J Med1c1Cm del volt•J.,Je: frl CJT"C•Jito qued•) completo 

ül tener frl odor1~0logu ur1Q muna en el mango del 

~Jµctrooa y la o~ru en contac~o con lo meJlllo o 

con el lúW10 del paciente. 

III.11 Tecníca. 

filslcr- !O".;. d1e11lt:.-s ce.ir. rolle!::. de tl.lgodon y -.;.ec 1H 

con gasa, aplicar una con~1dQd d~ ~n conductor tpasta 

der1~rif1ca) y.l clec~rodo del v1ta10metro pulpar, la 

v1scoc1dad de la pasta impide que $e corra hacia la 



encia cau~e uno falsa ret.puesto positivc. El 

regulo.dor del v1taJ.ómetro debe estar en cero, se 

coloco eJ electrodo en el tercio medio de la corono 

neca sobre esmalte o d~ntina sano, s1 el diente no 

respar1oe noy cierta nec1·os1s. 

reostato, poner Jo otro mono en contacto f'irme con lo 

meJio del paciente, paro completar el circuito, se 

progre!:;.Q lenta.mente host•l q1J.e el r>·~c1ente e;:~n:,.r·iment.e 

uno sensación cólida o cosquillonte en el diente. 

Hoy que prob•J.r en cud•'l rG~ ... pJdf-, en los dientes 

mul ll cu5pideos. 

III.12 Pruebas t.er•icQs1 

Son valiosas poro descubrir puipitis, ayudo u 

distinguir la inf'lamac1ón pulpor reversible de lo 

ir1·eversibJe (hiperemia>. 

del fria! kocior cloruro de etilo 

(liquido anestésico altamente inflamableJ en uno 

bolito de olgodon sostenido por p1n=Qs poro algodón y 

opl1corla al diente seco durante cinco segundos. 

dt:-.i µuL J.t'tl Lt::-

hipersen~ible prolongada <el dolor persiste despu~~ 

de retirado el estimulo>, es una respuesto ~normal 

que indica un teJ1do pulpar in~lamado irreversible. 

La prueba del calor! Calen~or un t1•oc1to dP 

g1Jtaperch•l en la llo.m•l ho.sta que se- ablande 

aplicarla al d1ente seco, ligeramente cub1erto de 

manteca de cacao (paro evitar que se pegue), se 

mantiene por cinco segundo sobre el diente, registrar 



mode,,.rí..id.:i. jll C.•J.lor y tJl frit.J, •l! n.:ot1rrJr el e!:itim•Jlo 

e-;. lt-'-''2 E:•} moJc:<:t•H t deSl)í-J•HC'Cl: <:·l~l inmed11)t<1.mente. 

La ausencia total de re~puesta a las pruebas térm1cac 

y eJ~clr1c~~ ~ug1ere unQ necrosis pulpar. 

111.13 Evoluocion periodontcJ, 

lo en1ermed~a pl:r1odontoJ puede ser el t•:actor 

in1c1ador de un•l c>n1 ermed(Jtl pulp•lr. Ubservor c'..ir1es 

subg1ng1v111c-:, StJ¡:rc:rf1c1es ro:.1d1c1J!.:1res sens.1bles, 

F'•..irú d1ct1nrpn1 •Jn•1 lt·~·.J•:J11 cit.• origen pe1·1odont•ll 

de otr•l periap1c•1l de u1·1g1.-~n i..i1JJp•1r, ~on ezenc:l•lie-s 

ul pro~ador pulpa1• el&c:l1·1c~, prueb•JC térmicos y loJ. 

~ando) per1DdontaJ. 

111,14 Oclus1on, 

L:1lm1noJ.r i•l ocJus1on de diente en cuest1on, parll 

determinar ~1 l~s iuer=Qs oclusales son normales o 

si podr~n causar 



C~PITULO IV 

P~TOLOGI~ PULP~R 

Las enfermedades de la pulpa son de variable 

etiologio, siendo la mós frecuente la caries. No es 

de extraNor la causa si tomamos en cuenta que en 

lotinoamér1co e) 9~~ de la poblac1ón esto en contacto 

con esta enfermedad por lo menos una ve= en su vida. 

La intervenciOn del odontologo en el confl1cto 

que se presenta entre el agente o causa morboso por 

un lado y la integridad anotóm1ca y funcional pulpar 

por el otro, no so!amente s1gn1fica en muchos casos 

la el1m1nac1ón de la causa productora de Ja lesión 

sino la ayuoa bas1ca y decisivo qu~ p~rmiL~ una 

resolución favorable del proceso y una reparaciOn 

total. 

La mayoría de los autores clasifican o las 

enfermedades pulpares en procesos inflamatorios o 

procesos regresivos y procesos degenerativos o 

pulp1t1s y muerte pulpar o necrosis. 

~ ésta clasificación ha Y que anadir las 

enfermedades del diente sin pulpa vivQ o con pulpa 

necrótica, alcan:ando muchas veces el periodonto Y la 

=ona per1ap1cal. 

IV.1 Closificocion de los enfer•edodes pulpores. 

1> Hiperemia pulpar 

a> ñctiva 

b> Pasiva 
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2) P1Jlp1t1t. 

Q) f'lguda !:...eT'OS•l 

bJ nguda s11purada 

e) Cron1co u1cero50 

dJ Cron1co h1pe1·~roi·1c~ 

3) ~egeneroc1one~ 

'I / Go:J.ngreno 

a J Secu 

b) Hrimedí..1 

5l Necras1~ ~ gangreno pulpar 

~' Per1odont1t1L 

~1 ) ñb~cesa apical .:igudo 

IV.2 Hiperemia pulpar. 

EL ur1a conQes~1on de sang~e en el tejido puJpur, 

IV.2.1 Hiperemia pulpar activo. 

~~ta se rei'1ere a lQ mQYOr afluenc1Q de sangre 

Etiolo~ia: 

Sinto•atologia subjetivo: 

loc.111:.:•lr ~1 diente probiem•lr el doior es provoC•jdO 

por: liquidas frias o cal1en~es, alimentos empacodo~ 

en io CQVld·~d, cun ~l •.1J.r~ fri.:i. 

estimulos producen dolor agudo, que desaparece ul 

quitar la cau~o p•l1Jla~1n~mente en un lap~o de un 



tainuto. 

Sinto•QtOlogiQ ohJe~iva: h la e>:plorac10n del 

d1ent.e problema podemO$ encontrar cor-1e<¡; poco 

profuhdas, unQ obttJr<icion reciente, mucoz4 q1n91val 

retraido, o.brasiont>s, obtt.trac1one-z con mat..er10.les 

dis1m1!es. 

His.tapctologta: En 111 otiserYoc16n o.l m1croscop10 

vererDos l'l d1l1Jt.octon de los vasos sanq•.iineos, 'l.•4.nqre 

rica en o~tgeno y ont1cuerpos. 

Pronos~1co: La mayoria de los casos es bueno. 

Trota•1e11t.o: Cons1st.e en el1rrnnur 

causu: y ~pJ1c~r bases medicadas. 

1v.2.2 Hiper••ia pulpar posivc. 

.,¡ 

Este estodo presento estac1onam1en~o de sangr-e 

des.prov1st..11 de n111t.er1a1e!. rJt1les o los tejidos, donde 

se encuent.rJJ. el b10>.:ido de C•J.f'bono (t1.1menttJ.Oo y por 

ende onoxia de los ~eJtdos. 

Pronos~1co: DesfovorabJe pQrQ el teJ1do pulpar. 

IV.3 Pulpitis, 

IV.J.1 Pulpitis c9uda se~os4~ 

Es inflClmoc1on de la pu.J.poJ, $U 

corac~erlst:~~ pr1nc2pol es el dolor con paro>:1smos 

interm1~entes que pueaen vo!verse conl1n~os4 Al no 

recibir tratQmtento, evoluciona h~c1a pu!p1t1s agudo 

sup~radQ o bien puede Qdqu1r1r cronicidad y f1nal1:ar 

con l~ nPcrosis del ~eJ1ao pulpar. 

Eticlogi<>: 

quim1cos. 

Puede deberse Q fúc~o~e~ f1s1cos o 

pero la CQIJSQ llÓ.S frecuente es la 
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bQcter1ano, en la que tom~n porte los gé1·mene~ 

presentes en lo caries pr1r1c1p•llmcnte. 

Sint.011at.oloc;iio dolor puede ser· 

signo caracter1L1.1lü de e~tu enfermedad. tl enf·ern10 

no~ reJQto que 01 dc11or ~L· ln1.en~1i·Jco i1or Ja noct1e 

al ucostnt·se, es d~c1r, c•J•1r1do ce enc1Jentr~ 

lllullu.-íit:11~··1n••·i11..r, Ml lniJarnatsP el teJ1do pulpar 

•lument•l c:>i •.:0Ju111Pr1 

de l•l cr.1.1no.r•1 p•Jlp·Jl, lo qlJ<"' df..1. como res•.1.lt.!ldo q1.ie 

oumcn~e el dolo1, 

Sinto~atologia objet1vo: J•l in!:.pecc:1cm se 

o~~tubre carie~ d~ tr•rce1· g1udo, el diente presenta 

ccmb10 de c0Joruc1on, Jo enci.:l !:-1:' er1c1.1.cnt.1'•l t"L .. L1•1id•J 

o n1ve) del cuel10, a vec~L p1Jede pt·&scntorEe pulpa 

a.! desc1Jb1erto. ll dolor ~'°' Qg11d1=·1 con la pres1on 'l 

el calor. 

H1 stop ai.olu~ 1..:i. ! pre;,enteE:i todos lcis 

~lemen~as c~r~~terfst1cos de un proce$O 1nflGmator10, 

se ven los J~ucoc1to~ acYn1ul~da~ ~lrededor de lo$ 

v.:i~os y ocas1orialmcnt.e oOOT\lot...l·l~t.o~ de~t.r•Jido!;.. 

Pronos;tico; La les1on ;,e-g1.i1r•l host.•1 la muerte del 

Organo pulpa1, por lo cual ·&~~o ~eró desfavorable. 

IV.3.~ Pulp1t1s agudo supurado, 
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Es uno inflamación de lo pulpo 

característica es lo formación de un absceso. 

Etiolo9ia: Invasión bacteriana. 

cuya 

Sinto•atolo91a subjetiva: El dolor es espontóneo, 

al igual que en lo pulp1t1s serosa, puede adquirir 

ciertas 1ntermitenc1as y hacerse puls6til, por la~ 

noches se acentáa. 

Sinto•otolo9ia objetiva: lo inspección se 

locali:a una cavidad profunda bastante amplia, de 

color gris obscura, ademós despide un olor fétido. A 

la exploración armada, pueden apreciarse 

r~blandec1das, donde fócilmente s~ dó cuenta de la 

existencia de pus en el interior del conducto. 

Histopatolo9ia: Histológicamente se ve el órea 

afectad~ gran 2nfiltrac10n de células de desecho, 

dilatac16n de los vasos :on trombosis y destrucción 

de odontoblaslos. Los teJ1dos adyacentes destruidos 

por las touinas o la liberación de fermentas 

elaborados por leucocitos polimorfonucleares. El 

absceso puede estar locali=ado en una peque~o drea 

del tejido pulpar, y uno o varios abscesos se dnen 

para formar uno solo en toda la pulpa. 

Dio9nos~ico: El paciente demuestra una expresión 

de sufrimiento, estd agotado, pdlido, por no dormir a 

consecuencias del malestar. La prueba térmica puede 

ser ótil, ya que el fria alivia el dolor, mientras 

q~ el calor hace lo contrario. lQ 

tronsl~minaciOn, el diente parece m4s osc~ro de lo 
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normal, ho¡· dolor ol l•J. pt-r·cusion vert1col por J •J 

arLeritis que se ayec1na. ~e dreno el diente y se 

0!1viord en grQn parte el malestar. 

IV.3.3 Pulpitis cronico ulcerosa. 

Se ctlrQcteri;:•1 por l•l tormac1on de rrnQ álcera en 

el t.ireo. de Jo e::pos.1c::1or1 del t..e,j1do prJlpar, ~e 

pr~sentu er1 ~Ylpa$ JOvene~ y v1gorosas, capaces de 

re~1~tir Q un ~rolongado proceso 2ntecc1oso. 

Etiologia: 1Jn•J. e::pos1cion qtJé' 

sufre lo. es ir1v•:i.did'1 por 

m1croorgr.i.n1smos de 1'1 bocr.i. en 1Jn •1t'lque leve pero 

proJ ong•Jdo. l'•1Pde p rol..'L·rn r t."'n.L üm de los gr:-rmene$ 

de una cavidad car1o~a o t11én del teJ1do corioso que 

esta lim1todo por una barrera de células redondas de 

ini'1ltrac1ón, pero Ja 2ntlamac1on, sin embargo, puede 

e~tt'r1der5e hu~ta el canal radicu1or. 

Histopatologia: H1slológ1cament0 se presento la 

ini iltrtJc1on pl<lsmo~1t11r1r.i gener'1.l, 11s1s tis•Jl•lr con 

necro~1s por 11cuetacc1on y VQC•Jolas. 

Sintoaotolo9io subjetiva: Lomo en todos los 

pn:.ci;>~o-:J crónicos 1?! dolor E·~ mu) .. leve o no e;:iste. 

&ola puede doler· 

Sinto•atologia objetiva: ClinlC.•lment.e se observ•l 

uno cav1dod profundQ llena de de~r1tus, con unu :ona 

oscura que denota !o descompos1c1on de los elementos, 

hay dolor cuando ~e profund1~q con ln~trumcnto~, ) a 
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veces se descubre gangrena en Qlq~n conducto en caso 

de ser un diente con caries JYnto a los otros de lQ 

:ano gangrenad~, es la :ona de def'ensa y barrera que 

se interpone al avance de la 1nt·ecc16n. 

Dioqnostico: Rodiogr6ficamente s& puede ver la 

con }Q p•Jlpa. Una pulpa ulcerosa 

muy poco y débilmente al pulpometro, 

frecuentemente 

descompos1c16n. 

se p resentoJ. o;n olor fétido de 

lV.J.4 Pulpitis cronico hipertrófico. 

l•1mb1en conoc1da como pol1po pulpar, es una 

inflamQcion de la pulpQ cuando existe una Qmplia 

comun1caci6n con la cómara y al aumentar su Yolumen 

hoce hernia libremente hacia el espacio oclusal, 

dando lugar la formación de •Jn tejido de 

granulaciori polipo o un verdadero neoplasma sarcoma 

de la puip•l. 

EtioloQia: Es la lenta y la constante e>:posición 

de la p1Jlpa dental. 

Sinto•otologio subjetiva: E::iste cuoJndo el 

manifiesta en el diente oJfectado una 

~en~aciOn desagradqble, sin ser dolor, s·~lvo que haya 

empaque~qm1ento de alimentos dentro de la cavidad, o 

bien, hay un dolor momentóneo al tocarse e1 pol1po 

pulp•lr y al ~.:ingror éste el paciente siente gran 

tll1v10. 

SintoaatoloQia objetiva: Se obserVI) "" polipo 

rojo, sangra al mas leve traymatismo y hay un ligero 
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dolor, 1Jl sep•lr•lrlo con un 1ristrumcmto romo deJa ver 

SIJ origen. 

Histopatologia: L•l 51Jpe-H' 1C le de 

SIJ.f rido de un ep1teJ1C; 

escamo~o, y en 1J~ corte se p•Jede ver que el t~j1do de 

:uJ pulplJ c.oron•lr·J·l se h•,1. t.1o:ir1o;,1·w1·m·J.du en te.J1do de 

granulac1on, ~e puede oprec1Qr gran d1latoc1on de Jos 

p1Jede presentor·se vital y nor1n•ll• 

Diagnostico: mo~ i'recuentemente en 

IV.4 Degeneraciones. 

mant.1ene por 1•lrgo tiempo ~O[)T·e l•l p•.:lpdr como son~ 

cron1cr.is. 

sintomr,1.~ c11111r.us t.11;'1-, dcf:!n1doc:.. Fl diente no es.tl'!t. 

d~coloT·ado, l•l puip•l p•Jeae reaccionar normalmente o 

loo cambio~ té1·n11cos co1·r1ente eléctrica, sin 

de ir1f·0cc1on, el d1ente ~e decolora y Ja pulpa no 

IV.5 Ga~grena. 

Et:1sten dos tipos de gangrena: seco y húmeda. 

IV.5.1 Gangrena seca. 

Se carocter1:a por no tener agua, entonc~s. se 



dice que existe una momificaci~n de la pulpa, 

deten1éndo~e la putrefacción 

IV.5.2 Ganorena hó•eda. 

Esle estado es mucho mOs grave, pues no se 

deliene el proceso hasta haber destr~ido la totalidad 

de la pulpa. Se caracteri=a por haber suficiente 

cantidad de agua en la pulpa. 

En éslos casos la pulpa se presenta en forma de 

restos de teJidos orgdnicos, siendo posible descubrir 

entre ellos concentraciones colcicas, gotitas de 

grasa, microorganismos de diversas especies, 6c1do 

sulfhídrico, amoniaco y Yarios cuerpos 1sométricos. 

Etiologta: Lo mós coman y ~recuente es la caries 

descuidada y abandonada, traumatismos y fracturas de 

los dientes, irritación por medicamentos, como el 

6cido f"osfór1co, silicatos sin bases protectoras, 

tr16;:1do de arsénico que se 

d~svital1:ac10n de los dientes. 

Dia9nostico: No habrd sens1bil1dad 

emplea para la 

los cambios 

térmicos, tampoco hay respuesta al usar el v1talóme­

tro. El diente se encontrara completamente negra y 

semidestruido, siendo el agente causar1le la car1~s; 

el parodonto puede presentarse con normalidad, aunque 

o veces llegan o presentarse complicoc1ones perirod1-

culares e inflamación a la par. En este coso 

presentard el diente enfermo ligera respuesto a la 

percusión hori=cntol o vertical, dependiendo del tipo 

de absceso que se formo. El olor que despide el 
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diente eo félido. Es neces.1r10 

camplemenlllrse con pr11ebqs de laboralorio-bacter1oló­

gico y ademas del uso de rndiogr•1fias corono-radicu-

larea, que nos 

con otros leJ1doG y formac1on de comp 1 ic•1c ión 

absceso. 

Pronostico: Puede ser favorable al CQtablecer de 

inn1ed1ato el tratami~nto especialmente en dientes 

11nteriores1 

IV.6 Necrosis y gangrena pulpar. 

Necrosi~ es 1·1 m11erte de cuolq1uer le,jido del 

org11nú;mo, <..:1t?11do ontonces l•l necrosis p11lp•1r 101 

muerte de la pulpa, que v~ seguida ca5i siempre de 

gangrena, cuya caracterist1ca c5 que ~e encuentra 

invadida por bacterian. En óste caso la pulpa estó 

completo:unent~ 111se11sible }' po:1ro que e! p•lc1ente note 

que su diente esto en1·crmo, m11chas veces es necesario 

que se produ=ca una alter•1cion per1radicular. Can 

frecuencia es s1en1pre 11n absceso el que hace s•1poner 

al pocie1lte el mul e~tado de duLerminado diente. 

IV.7 Periodontitis. 

Un diente con necrosis o con gangrena puede 

a~os ca~i as1ntomdt1co, de tener 

amplia CQVidad por caries se iró desintegrando poca a 

poco huGta convertirse en un ~ec11estro radicular; y 

en otraG ocasiones cuando la necrosis se producp p~1· 

una sublu1:aci6n a proceso regresivo, el dienta 

mantendrQ su cont'igur11ción e::lern•l a.unq1.ie op•1c•1 y 
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decolorada. i-:·ero no siempre sucede o5i, en un eleva­

do nómero de casos a la gangrena siguen complicacio­

nes infecciosas de mayor o menor intensidad, absce~o 

alveolar agudo, osteoperiostitis sup1Jrada con fuerte 

edema inf"lamo~orio. Por lo general lo capoJ.cidod 

reoccional organica ant1-1nfecc1osa-anticuerpo, leu­

coc1tos, macroiagos e histiocitos, acaba por dominor 

la ~ituac1on bloqueando el proce~o 1n~·ecc1050 a los 

confines apicales. Entonce~, los qérmene~ quedan 

encerrados en el espacio que antes fué la pulpa y si 

bien tienen óptima temperat•Jra y elementos nutr1t1vos 

q•Je les pueda llegar por el plasmo, con el tiempo 

puede d~copat-~cPr o Quedar en un estado latente y de 

bajo v1rulencio. En cualq1J1era de los cosos, podr6 

formarse un absceso cronico periapical, un trayecto 

fistuloso, granulomo o quiste paradentar10. Posado 

cierto tiempo un diente necrót1cor c::uolqu1ero que sea 

~l grado de complicac16n per1ap1cal que tenga, puede 

ruagudi=arse y aparecer de nuevo sintomas dolorosos e 

inf l•lRl•lC íón. 

Lo~ causas de ésta reactivación pYeden ser: 

troumat1~mos, d1sm1nuc1on de las def'ensaG orq6nicas, 

re1nfec::c1on c~:c.g!:'!'".!d•l preparación biomecó.nic::a 

sobrepa~andu ~l dpice. 

IV.7.1 Periodontiti5 apical cronica. 

Tiende a ser osintom6t1ca, aunque puede haber 

ur1a oca~ional sensibilidad leye a la palpación Y a la 

perc1Js1on. Sólo microscópicamcnte padrón ser 
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diagno~ticadas o5~tlS 

abscesos y quistco1 

le~ionc~ como gr11nulom•1s, 

El estado d~ equilibrio dindmico entre los 

mecanismos de defensa del huésped y la infocc16n 

proveniente del conducto se manifiesta por un eotado 

radioldcido periapical. El diagnóstico se confirma 

por lo ausencia total de sintomaG, la presencio de lQ 

r•1diol1JcideG y l•l •111senci•1 de lil 11it.i:did11d p•Jlp•1r. 

Radiogróficomente éstas 

gro.ndes o pe4u~N·1s, dif•.ioi:is o bien circunsc1·it•15. La 

preG~ncia od1cional de fistulo indico la franca 

producción del p11G. 

IV.8 ~bsceso apical agudo. 

E~ una de las en~ermedodes dentarios mós grave 

q1.ie pod1-:imos enconlr•1rr la caus•1 es una et•lp•l avQn=ad•1 

de periodontitis apical aguda a partir de un diente 

necrótico, con el resultado de una influmac16r1 

s11puronte a~:tcn~a. E.s f•icil de diagnosticar por sus 

signos y síntomas obvios, la instalación róplda de 

un•l t.umef•1cción leve a grave, dolor leve o severo, 

e>:trem•1d·1 sens1bilid11d 11 l•l p•1lpoción y lll. percusión 

~, mn•J11 ·1d 01U Ut>11t.uria. ~11 ln~ rosos mós severos el 

p~c1ente puede csl~r non febril. 

IV.9 Osteoesclerosis apical. 

E.s ur10 inf"lamación pulpar cron1co relativamente 

osintomótica de baJa intensidad, cousa o veces una 

rc~puesto del hué~r1Qd, consiste en condcns~ción Osca 

en torno al opicc. 
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El término indica lo esclerosis opicol del 

h•Jeso. 
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C/\PITULO V 

INDICl\C!ONES PllRA REllllZllR UN/\ PULF'ECTOHill 

Se conocen do~ tipos de pulpectomias: 

1) f-'ulpectomi•l tal•ll 

~) ~ulpectomia pürc1al lp•JlpotomiaJ 

inte..,encion 

endodont1co qu~ tiene por obJeto e11m1nor la pulpa de 

lo cQm•1ra puJpar y d&l conducto radicular en su 

tat•JJ id1ld. 

Lo scgund•J t•Jmb1e-n conocjda como pulpotom1a se 

refiere o :.ta e:·t1r¡J>Jc1~n p•:¡rcl• .. d de lo pulpa. St:> 

corto On1ca1n~nte el tercio coronar10 de la ~ulpa 

rad1c.:•Jl•lr >' ccin m•l!:: f'rPc•.icnc1•l Sf-' t~~:t1rp•::. l.¡ pul~·..1 

coronor1a EDlamen~u. 

Cr.iando 

:i.nt l>:Jmüc10n 

efecti..i•1mos 

med l•Ji.f:i_1. 

''" 

IJOIJ 

diente present'l 

f.:>J l ID1fl•l r 

n~c rop•J lpcc ta mi ll 

'11 t<ll ld'ld o 

su pul p•l b•ljO 

tot•>l (método 

en los que puede rea11~ar una 

pulpectomio! 

Esta indicada en 1~~ ent·ermed~des irrevers1b!es 

de ptJ!pG., CIJO.fido el d111gnc.stico 

cJln1co-r<:1.d1ograf1co nos permite 

infJQmac1on o intecc1on estan loc~!1:adas en uno 
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parte de la pulpa, en la cual se puedan efectuar 

parcialmente la pulpotomia. 

Estas eni'ermedades son! 

1) Pulpitis infiltrativa 

2l He111orrllgia absedosa 

3) Ulceras 

4) Pólipo pul par 

5> Necrosis 

6) Gangrenas 

7) Hiperemia. pasiva., et.e., 

También se debe realizar la pulpectomia en los 

casos de reabsorción dentinar1a interna, para evitar 

el p¡·oc:eso de ésta )' pueda comunicar la prJlpa 

lateralmente con el periodonto, perforando la rafz, 

Se efectuar4 la pulpectomia, aunque la pulpa se 

encuentre sana o recientemente expuesto en un diente 

a.nterior cuya rai= ha completado su calc1f1caci6n, y 

la corona generalmente frac:turada por un traumatismo, 

sólo puede construirse con un anclaje en el conducto 

radicular. 

Finalmente puede efectua.rse una pulpectomio 

úr,icar.a:mt.:o t:cn cllr~cter profil6.ctico, cuando en 1'1 

preporac1on de un diente pilar en prótesis, se 

presenta claudicación pulpar f1Jtura como 

consecuencia de un desgaste excesivo. 
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CllF'!TULO !JI 

P/\SOS l'I SEGUIR EN Lll EN!IOL•ONCI/\ 

v1.1 ~islamiento. 

'lada 1~tcrvenc1on endodont1ca s~ haró aislondo 

el d1on1..e l1H?d1<lnte el ti',;t..>mplo de J<J tJT»lp•i y t::l dJQtH? 

de -t•ll.lcllo <h•JJ1;:.), 

a~epsiq y 0:int1::l'p,_1•1 pc1JlúJ.1 ser •lpliC•lÚ•.l:: en tod1J ~11 

e:-:ten~ión. 

1> Croa un cympo seco y l1mp10. 

~> Protege 01 paciente de lo posible QSp1r~c16n o 

deglusiOn d~ tPSldYo~ d0 diente u obturaciones, 

bact.~r1o.1-..., r~·~.to~ ncc. tOt1cos 

instrumentos o mater1al~s. 

3> Protcg~ ~1 ¡Jattente de lnstrumcntos rotatorios, o 

de y t r•l•Jm•itismos por 

monipu1~c1ón m~nua! rep~t1d~ de teJidos bucales 

Llondbs. 

4J ~~ mds rop1do, mós conveniente y menos irustrante 

que el cambio rQpet1do de rallos de algodon. 

5> ~l1mir¡~ los ruole~t1qs o ol entorpec1m1ento de 

viE1on producidos por la Jengua y eJ carr1lJo. 

VI .2 i'lcceso. 

f:.-;.. 111 el1m1noci6n det ter.he y 1<1 cóm<)r•1 p1.tlp'lr '/ 

tiene como ObJel1vo primord1ql I~ localizac1on de !o~ 

conducto~ rad1cu1~re~, P•lrQ q~e el instrumental se 

de~J.ice con foJ.c1l1doa sin ~or~ar·Jo durante J~ 



preporac1on de los mismos~ 

VI.J Normas que deliaitan el acceso. 

ll Se ellm1nar6 el esmolle y dentina estrictamente 

necesario pera llegQr h•istc l•.1 pulprJ, pero 

sui'1c1ente para todos los cuernos 

pulpcre~; el1m1ncndo todo lo carias y esmalt~ ~in 

soporte t•·.1i ta r 1' r.;ic tu ro!:. 

posteriores, 

:!) [1eb1do o la ilum1noc16n, l•l vista del profes1on1J1 

y la entrado natural a la boca, son factores que 

estdn orientado~ en sentido anter~poster1or; es 

conveniente m~sial1:ar todos los apertyras y 

acceso~ oclusoles de los dientes posteriore~ para 

obtener una meJor visión y i'ac1litar el empleo 

digital de lo~ instrum~ntos para conductos. 

3) En dientes anterJores se haró la aperi.ura por 

lingual, lo mismo que el acceso. Esto nos 

pr:rmit.c rma ob!;ervoc1ón C'lSl direct'l 1Dnfll del 

conducto, meJor preparación q1Jirdrgica del mismo 

ur10 obt11rac16n permanente estética Ql ser 

inv1s1ble a l'l locución. 

~) Se elimina la del techo 

incluyendo todos los cuernos pulpares, para 

evitor la decolorac16n del diente por los restos 

de sangre y hemoglobina. 

5> Las paredes deberón e~t'lr lisas y divergentes 

htJc ú1 ocJ.•J$1ll. 

Se deber6n 1Jsar fresas de di'lrnante o de CQrburo 
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para real1~ar pj ucceso. 

Las tresas redondas sirven para el1m1nar dentina 

en dientes anler1ores y po~te1·1orc~. 

dentina y c•lt.?r dentro de> l•.J c•lm•ll'•l p1Jlp•1r, L•Jcgo SL• 

usan parQ ei1mi11ar el lecho y lus paredes laterales 

de la c4mara p•Jlpar con mov1m1~ntos de adentro hacia 

t'uera, parQ evitar la t"ormacion de escalon~s. 

El patrón de entrada lo dar~ el diente •l tratar 

con la ayuda de !a rad1ograffa in1c1ul. 

Un•l ve= real1=•1d11 l•l com•JfllC•lcion, se emple•l el 

e:~ploro.dor de c 0jm11r•1 p1df.i•H, el c•Ml nos indic11r11 l•1s 

:onas retentivo~ •l hast11 log r11r ¡,, 

continuidad de la pared de la c4mura y del conducto. 

ReaJ1=ando el acce~o se procede a lo remoción de 

lq pulpo camera1 ut111=ando un e~covador hasta llegar 

con solucic.11 ·1nti~épttc•1 por medio de ,jer1ng11s 

htpodermtc<lS· 

El s1t10 ae l•:i. entr•1d•l. de los cond•Jctos se 

reconoce~ 

¡ ¡ r-nr ul cor1oc1m1ent.o ür .. 1lúm1co de SIJ. sit1J.1c1on 

lopoqró.f1c11. 

2> Por s~ qspecto tip1co de d~prQs1on rosada o rOJQ• 

3J F'orque Ql ser e;~plor<ld•l l•l entr•ld•:i. con sond•l ltSQ 

o tJnQ 11m•1, se deJ•l penetr•li y recorrer h11st.1 

detenerse en el ~p1ce o en <llgdn impedimento 

1J.natom1co. 
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VI.~ Conductometric reol y oporente. 

Una ve: real1:ado la cavidad de acce~o adecuado 

Y ei·ectuoda la e>:ploracion del conducto, lo m6s 

dec1s1vo para asegurar el e~:ito del trotom1ento, es 

la determ1naci6n exacto de la longitud del diente 

antes de in1c1or la preparac16n radicular. 

VI.5. Lo conducto•etria. 

Es lo medida del conducto, se refiere a la 

medida del diente y se ut1l1:0 para poder real1:ar el 

tt·Qtam1ento endodont1co de pulpecLomia. 

El procedimiento de conductometria establece la 

extens1on de la instrumentac1on ~l nivel c.picol 

def1n1tivo de la obstrucc1on de conductos. 

VI.6 La conducto•etrio oporente. 

Es la medido que tomaremos en la rad1ografia de 

diagn6st1co, desde el borde inc1sal u oclusal hasta 

el 11p1ce. 

VI.7 La conductometrio reol. 

Se real1:0 introdyciendo lo lima en el conducto 

aparente y ver1i·1condo con una nuevo rad1ograiia. 

VI.e Requisitos poro una conducto•etric. 

1 J Ser e>:tlc t'l. 

~~) Reo1i=arse con 4·acil1dad y rr:ipide:::. 

3J Sef' fQc1l 'de comprobar. 

VI.9 Tecnica. 

J) Medir el diente sobre lo rad1ografiQ praporato­

r1<:1.. 

~> Re$tor· o.:i mm como margen de seguridad paro 
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errares de medic1on Y pos1hle def·ormacjon de Ja 

JJ fl.,J'Jr .irJ. rey.i•.1 t-r1dadór1til•:& un e$tü mcd1d·J 

i:1,J1J!:.i.fJr e.i to~,í-' d..-. qon11J on e.i 1.nstr•Jmento •'.l e~o 

di~t1JnClfl• 

•Jl p 111rio de 

J·pif.'fl'.11\l .l0:1r • ... d 111.-,·nu•_, q1u.:> '-·" :..1•_•11t • .i doln1, l'íl CIJ>ll 

co~a $~ d~.JQ el 2nslrumer1to u e~1J ulturQ y se 

T'fo"l.;Ust.o t·l Loi.i~ •J l..:"'~t! r11.d::·.¡_, y1;nto de• tcfct·cnr.1.:.1. 

~) ·1om•J.T' y revei'lr la r•ldlogr(d'jl)., 

bi t.:n l•-1 r•:id11..Hjr 1.iff•-1, mc·d1r l•.l d1teren-c1•l entre el 

extr~n10 del in~trumento fd e::tremo onatomico de 

la ra1=, $uma1· e~ta c•1nl1dQd 'l la longitud 

or1glrPll mc=•d1d•l c...011 el 211<:.tn1mento ac·nt.ro Oe1 

d:ií·nt.ef ~-1 pt11 •'.ll•J~m •JL''..."ttJJdo el J.ni;:t.1·ument.o 

J1J t.er111lfl(1C16n •JPlC•.11 d1...•l cor.d11cto rüd.1.cul'lr •l 

C11'•í•1 d~J limite cemt:.'ntode11t1nariu 1.for•lmer1 

•Jno.tom1co >. 

~orregidu, ver1t·1cQr et tope del instrumento 

e;:p10,·.:1dor, 

'n l!eb1do u deformo.c.1on 



radiogrófica, ratees 

la medición por 

muy curvas y algón error en 

porte del operador, es 

conveniente tomar una nueva radiograf'ia paro 

verificar la longitud corregida. Estos minutos 

de móu, dedicadas a la toma de otra radiagrafia, 

nas ev1tard fracasos y molestias derivados de la 

ine>:11cti tud. 

10) Una vez que se hOYQ confirmado la ea•1ctitud de 

la longitud del diente, se vuelve Q fiJar la 

regla a ésta medida. 

il) Reyistrar O~ta medida y el punto de referencia 

d~l esmalte en la ficha del paciente. 

VI.10 Topes de hule, 

Una ve= establecidQ la longitud del diente, el 

operador e~tó Listo para comenzar la instrumentación 

del conducto. Se seleccionan todos los ensanchadores 

y limas de tamaNos apropiados y se utili=a la regla 

endodóntic•l p11ra f'i,j•lr los topes de los instrumentos. 

VI.11 Trabajo bio~ecónico, 

Una vez establecida la longitud del diente y 

hobiendo l11vo.do o t'ondo el coric11Jcl.u p.¡r.:i (.•limin•:n· 

residuos, se com1en:a el ensanchamiento por medio del 

l im11do. 

El trQbaJo biomecdnico tiene lo finalidad de 

obtener el libre acce~o al foramen apicol a través 

del cond1Jcto, por medios biomecl'inicos sin lesion•1r 

los teJidos periapicales. 

Todo conducto debe ser ompli11do y aislado en su 
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volumen o 'luz-con 1012 sil]uiente!.i ob,jet.ivos: 

l> Eliminar la· d~ntino contominoda. 

2) Facilitar el paso de otru!.i instrumentan. 

·3) Prep•l r•1 r la unión cernen to den Lin11 ri11 en formo 

oval11d11, 

4) Favorecer la acción de los distintos fdrmacos, 

antibi6t1cos, a11tisépticos, irrigadores, etc., 

5) Facilitar una obturación co1·rccta. 

Al realizu1• lln t1·ab11Jo ~iomecdnico se producen 

virutas, re~tos y polvo de ~er1t1na, qUQ uni~os 

posibles restos de s11ng re, p l11sma o eH1Jd•ldO t'orm11n 1rn 

dcshech1J, q1Jc ho>· que elin1inar y 

deacombrar complQLan1ente. 

Reglas para realizar el tra~aJo biomecón1co~ 

1) Comonzo1· con instrumento cuyo ~alibre le permita 

l::!nt1·•.1r llolg.1d•1mi:..-nto hast•l li1 unión cemento-denti­

naria del conducto. 

2> Reali:ada la conductometria y comen~ada 

preparación, se seyuird trobaJando gradualmente 

con el instrumento de nómcro inmediato superior. 

3) 1"odos los instrumentos tun~r4n aJustndo el tope 

de yama o pldstico, 1nanteniendo la longitud de 

trabajo. 

4) La an1pliaci6n serd unifor111c en toda la longitud 

del conducto hasta la unión cemento-dentinaria. 

5) Todo conducta serd ampliado o ensanchado como 

minimo al -t:.!5. 

6) Es me,jor ensonch11r bien que mucho. Lo. ampli11ción 



debe ~.er correcto, pero no e;.:11ger•ld'1 para no 

debilitar las roices Y cre~r las falsas vias 

apic•1les. 

7> Se procurara que la luz del conducto quede en 

forma circular poro i-.lcilitar l•l obt•.1ración. 

S> En conductos estrechos o curvos <sobre todo en 

molares>, no se empleorón ensanchadores, sino 

l illQ.S, 

9) Los instrumentos no deben ro::or e! borde 

adaman~ino de lo cavidad o de lo apertura y serón 

insertados y movidos bOJO el control visual y 

tó.ctil d1g1ttll. 

10) Adem6s d~ lo morfologio de lob conducloE, lo edad 

del diente y la dent1n1i"icocion, factor decisivo 

par·1J. eleQ1 r el n01t1ero óptima en que se debe de 

tener la ampliación de conductos. 

Notar que el instrumento se deslice a lo largo 

del conducto de manera suave en toda lo longitud 

Observar que al retir•lr el instrumento no 

arrastre res~os de dentina fangosa, coloreada o 

blanda; ~1no polvo fino t blando de den~1na. 

11) En conductos curvas se fac1l1t•lr6. 1•1 penetr.1cion 

y el trabaja de ampliación y aislado, curvando 

ligeramente lo limo. 

12> Para limpiar los instrum~ntos dur•lnte 

preparoc1on de los conductos, se debe hacerlo 

mediante un rollo de algodón estéril empapado con 
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h1poc1or1to de sod10. 

13) Es r~comendablü que los instrumentos trabaJen 

humedec1dos por lo cual se puede llevar o l~ 

comara p11lpar h1poclorilo de sodio. 

lql ~n ca~o que lo5 instrumentos no progresen, hay 

q11e vcdver •l empe=ar con Jos de menor C•ll1bre. 

1~) En n1ng~n caso se1·on llevados los instrumentos 

mos allO del op1ce. 

16) ~l uso alternado de ensanchador-lima, ayudor6 a 

reQlt:or un trabajo 11n1t·orme. 

17) Le ~rr1gac16n 

cono;to:lr1temc·n'te p•:i1·a 

se empleoró. 

los 

resultantes de la preparoc1on de los conductas. 

18> No es acon5ejable el empleo de instrumentos 

Vl.12 Irrigacion. 

La irr1gac1on de lo c~m~r~ p1ilpar y de los 

cond•ictos radiculares es unQ intervencion necesaria 

dYr~nte tod~ iQ prbp1:irac1on d~ conductos o todo el 

trabOJO b1omecOn1co )' como ólt1mo paso antes del 

sellaoo t~ffip~~Ql •J nhturacion defin1t1va. 

•~vfls1:;.te en el l•:i'l•)do y c.sp1r•1c.16n de todos los 

restos y sustonc1as que p•iedan estor contenidos en la 

cdmaro o conductos y t1en~ cuQtro objetivos q1ie son: 

1> Limpie=a o arrastre fis1co de tro=os de pulpa 

necr6t1ca, ~angre 1iqu1d~ o coQgUlada, v1r1J~~s de 

dentina, 

e:-:udo.do'j, 

polvo de cemento o cavit, plasm·~, 

re~tos ol imeot1c1os, medic11ción 
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anterior, etc •• 

2> Acción detergente Y de lavado por lo formacion de 

espuma y burbujas de oxigeno naciente desprendido 

de los medicamentos usados. 

3) Mcc10n antiséptico o 

fármacos empleados 

desinfectante prop10 de 

(frecuentemente se usan, 

oltern•1d 11mente el p~ró~:ido de hldrógeno ')' el 

h1poclorito de sodio>. 

4> Acción bl 11nq1Je'1nte, debido 11 !a presenci•l de 

oxiqeno naciente, deJondo al diente osi tratQdO 

menos coloreado. 

VI.13 Tipos de sustancias irrigontes. 

Durante mucho tiempo se h'1n empleado dos 

l iquidos l rr1gadores m6s conoc1dos que son! una 

solución de peró}:ido de hidrógeno al 37. y olr'1 

solrJción •lCUOSQ de hipoc1or1to de sodio al s;, y ha)' 

tendencia en la act•Jo!idod •l emplear del 17. por ser 

mas tolerado y menos tó>:ico que lo soluc10n al 5~. 

c•Jotro objet1vos citados. No obstante poco a poco se 

ido sustituyendo por el empleo del suero 

f1s1olOq1co o simplemente por el aguo de!t1lqda, qur 

cumplen con el primer objetivo, son bien tolerados y 

raro ve: producen complicaciones. 

La irrigación estd indicada en las siguientes 

elapQS: 

t> Antes de la instrumentación de uno cavidad pulpar 

previamente abierta poro establecer drenaje. 
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~> Durante la preparación de los conductos. 

J) ~l concluir la preparac1on del acceso. 

4) Despues de una pulpectomia, 

5> En intervalos durante la ln5tr•imentoción. 

6) Ml i'inol1:ar ia in~trumentación del conducto. 

VI.15 Cono•etria. 

Lo conomelria &s J~ pruebo de la punto o cono 

pr1nc1pa.l que '•'•l 1?st•1r seliolndo 1:.;ol tercio •1p1ca1. 

El cona utJJi=~do ~s de guatape1·chu qu~ debe 

OJUStar en el tercio apical d~b1endose introducir con 

las dimensiones de la condyctomelria t·eal. 

Se enc•Jc;ntr 01n e~tünd•11 1::·J.dos 111 ig1J11l que lilS 

solamente indica sy OJUSte np1cal! S1 un conducto es 

ensanchado ~.asta la lima 40 se el1g1r~ una punta del 

nnmero l5, tal q1Je la elecc1on s1emp~e sea un nnmero 

menor, 

Siempre deberó ver1+1carse por medio de uno 

rad1ogra1·1a la Jong1tud de una punta muestra, la cual 

debe llegar al conducto rad1cu1ar de o.5 a 1 mm al 

6.p1ce. 

Vl.16 Obturacion de conductos. 

Se denomina obturación de cond•Jctas al relleno 

compj1cto y permanen~e del e~µac10 Yacio por }y pulpa 

CQmerul y radic•Jl•1r •11 ser e):t1rpcd•1, 1:i.s1 como del 

vacio creado por el pra~·es1onal durante ¡., 

preporacion de conducto~. 

Es IQ dlt1ma porte o etnpa de 1a pulpecto1nia 
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total y del tratamiento de los dientes con pulpo 

necrotica. 

Los objet1vos para obturar un conducto son los 

siguientes! 

1) Impedir el paso de sustancias irritantes y de 

toH1nas bacter1anas que pudieran e1:1s~1r. 

2) Evitar el paso de sustancias deJ perdp1ce hacia 

dentro del conducto: exudado, plo&ma, sangre, 

etc •• 

3) Bloquea1· totalmente el espacio vacio d~l conducto 

para que en n~11yón momento p•J~dQn colon1:ar en él 

microorganismos que pudiesen llegar a la región 

per1ap1cal. 

4) Facilitar la c1catri:ación y reparoc10n periapi­

col por los teJ1dos con,junt1vo~. 

Requ15itos para obturar y sellar el conducto 

radicular: 

1) El conducto debe estar libre de todo tejido o 

e>:udcdo. 

~) El rnnducto deberó estar 10 suficientemente 

ensanchado. 

3> El conducto debe estar seco. 

4) El conducto debe estar osintom~tico. 

~) El conducto debe estor completamente irrigado 

poro lograr ~u esterili=oción. 

Vl.17 Seleccion del cono. 

Se denomina cono pr1nc1pol o punta maestra al 

cono destinado o llegar hQsto la uniOn cemento-denti-
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n•lrloJ, >' e~ por lo t.•::.nt.c· el ~.JP de: J,1 utit1Jr·1c1c.n. 

El cono pr1nc1~.111l oc.up•1 i<J mo..1.yor p;1rtt..> del 

tercio op1cQl ael cond•Jc~o y CE ~1 m~~ vol1im1no~o. 

E.1 ta.mr.ino ael cono S(-rt;,. •.rn ntJtr.E:'ro menor q1..1c:- 11'.l 

d~I 6.1t.1mo irii:.t.rument.o IJ';•lOO <.=-r1 l•::i. pre~flrí.lc1ór. º" 
cor1d1JCter<:>. 

VI.lB Cono de pruebo. 

hntc.~~ de p rDb•'.Jt E:l cono ¡_,r1nc1p~l, e> neces•l r io 

es~u-1·111:-•..1.1·10. fynto las pur1t.us ae gutopercha como 

}Q~ d~ pl~t.~ d~oer~n ser prot.adus de ~r·es munor~~: 

1> PruoD~ v1suyl, 

.:!) ~TtJeb·:i. ti~ct1 J, 

3) f'T'•.J~b(J T<..LOlogrldlC•l. 

Para lu prue~~ \'J~U~J, ~e mJd~ pl cono tomOndolo 

con .1·'.1~ p1n::•J~ dt.· \11yoCl'.:•f, ,.1 1Jn nn!ime-t.ro menos que l•J 

med1d-:i. ,;[1 'onduct.omet r i ·:.i. 

e1 cor1ducto ha~t.a que 

L ... ~eg1J11d•:i. mo:1ner•J dt- p1 Ot•(.1.r- el cono pr1m.:Jrlü se 

vale d0 Ja ~~nE~c10n ~~Ct.JJ ~·~fy dctern:1n~r s1 el 

cono e&t~ bien OJYStuao ~n PJ condycto. 

~~ 1·equ1Erc de un c1er~o arado de pres1on para 

ub1c~r el cono, una ve~ er1 pos1c1on, aebera ser 

nec~sor10 eJ~rc~r c1erto ~racc1on para retirarlo. 

Un1.1 ve.= conc1uid•J Ji:.i pr·uet••l ·.·1~1.J·~l y t·~C.t1l del 



cono de pr1Jeb(1, hoy que verifico.r lo. posición por 

medio de uno. radioqrafia. Esto deber6 mostrar q•Je el 

cono llegue a 1 ~m del extremo neto.mente cónico de la 

p rep'l r•1c i ón. 

El e;:amen radiogrófico ofrece la oport•Jnidad de 

ver1f1co.r todos los pa~os del tratamiento real1=Qdos 

hasta este momento. 

VI.19 Preparacion del cono pri•ario. 

Una ve= reali:adas las pruebo5, se retira el 

cono pr1mar10 suJeldndolo con ios p1n=as qYe no 

dcberón abrirse hasta que el cono quede cementado en 

la pos1c16n correcta. 

VI.20 Ceaentacion del cono primario. 

Mientras se hacen los preparativos paro cementar 

loo;; conos prim11rios, se coloc•1r6 en el conducto 1Jn•1 

punta d~ papel absorvente con el fin de que absorba 

lu humedad que pudiera acumularse en el condycto. Se 

toma una loseta y se vierten una o dos gotas de 

liquido y cemento mezclóndolos. El cemento dcberó 

tener una consistencia cremosa pero bastante e~pesa y 

estirarse por lo menas 2.5 cm cuando se levante la 

espátula. 

Su cubre el cono primario con cemento y se 

inserta en el conducto desli:dndolo lentamente hasta 

su posición correcta. 

VI.21 Condensocion verticol. 

La técnica de gutapercha reblandecida fué 

introducida por Shilder con el objeto de obturar los 
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condYctos acce~or1os, cond•Jctos nicJ't c1Jrvos 

E>tQ b•J5•Jd•J en reblandecer lo g1Jt•1Pi: rcho 

med1>Jnte el C•llDr ,. lo pres1on, se o:ipllca en 

d1 recc1on Vt>Tt.lC•lJ ., f'1n de obtur 01r ,., l•J::' del 

cond•Jcto m1entr•JS q1Je l•J gcJt•lperCh•l m.:int1enP en 

t:.st•l ~J~stic1dod permite lo 

obturacion ae 10~ conauctos Qtcesorios con gutaperchq 

y cemento. 

Lü tecn1c.ü es J•l s1g1Jit:>r11c·: 

1> Sfr s~JeccJon~, s~ G. 1 ~st.~ ~1 cono pr1nc1paJ y se 

retiro. 

21 Se c•Jbren h1s pu.r·t."dec:. deJ cond1Jcto con uno co.pa 

fina d& cemento. 

31 Se t1•Jme>aec.e.- J igeromente con cemento l•l p•lrte 

.::i.pic11l del cono pr1nc1pol ,- se insert'l en el 

cond1Jcto. 

1l) Se cortr.1 nivel ca~er~l ~l cono y con un 

lnstr1Jment.o C•lliente ~e •J'L•JC•J el e::trE:.>mo cortoJ.do 

con un Qtqc~oor ~nc~o. 

5) s~ caJi~nt•J un e~.pQci~aor deJ tl al TOJO c~re=u, 

penetra 3 o 4 1nn1 y se retira. 

poro repetir }Q man1obrQ proi·undi=ondose vQrJ•lS 

•1eces por r.rn J .:iao, cor1dE-n S•lfldO )' ret l r •Jndo l oJ. 

parte de la masa de gu~aperch~ t1o~ta llegar a 

reblGndecer la part~ ap1c~1, en cuyo momento lo 

gutap~rchQ ~e11~tr·1ro en todQs sus comp1eJidod~s 
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existentes en el tercio apicol, quedando en ese 

momento p rác t.icamente V•lC ÍO el resto del 

conducto. 

7> Después se va llevando segmentos de conos de 

de :!, 3 o mm, Previ<lmente 

seleccionados por su diómetro, los cuales serón 

calentados y condensados verticalmente sin 

emplear cemento alguno. 

Condensación vertical: 

1) El cono de gut•1percha se adapta a,justadamente en 

el conducto 11 2 o 3 mm del foromen op1cal. 

~) Condensación del primer segmento de gutapercha. 

3> Colocac1ón del segundo segmento dE gutapercha. 

4) 

5) 

Condensacion del segundo segmento de gutapercha. 

El uso alternado del espaciador caliente y 

•1t•1cador fria en 

dirección apical. 

6) Los peq•Jenos tro=os de gutapercha reblandecido 

por medio de calor componen la masa que obtura la 

totalidad del conducto. 

VI.22 Condensacion lateral. 

Esta técnica estó indicada en conductos •lmplios 

y se ensancha en dirección apicol. 

Consiste en revestir la pared dentinaria con 

cemento e insertar el cono principul de gutapercha y 

completar la obturación con la condensaciOn lateral y 

s1stemdtica de conos adicionales, h~st~ lograr la 

obliter•1cion total del conducto. 
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l•.l ra.i=. 

La t.~cn1cu con~Jste d~: 

1) h1o;J•.lmu.•nt.CJ cor1 q1·1.l~"J y d1q1.1e do qom•l· 

.:,.!) Lovudo, CPt.:lldo y ;J!:,i1l l'•.lClCJn deJ cond•Jct.o. 

3 J fiJU'..:1.~ dí::' 

J ong1 t1Jd 

t.tJ•.&Vldüd }' 1 J1111eo-=•J mr..iv1m1ento-:. 1: .. n ~c-nl1do 'Jp1ca1. 

4J Lonometri•.1 1.:•n lo cu<:.1! se ve1·1f'ic<J 1u d1spos1c1ó11 

y Jin11te~ dul corlo. 

corrE.•c:lo 1.on1<:111do l•l!:. 1·•.ldJugro.1fi•1s ní:.•ct•~.-11·1ús. 

6} f'rcp\.ll'Ur c.·J ccmcrito :IL' t urd•Jcto en conc:::1-,ter1clo 

c..r1;•mo<;..•.l i 11c:· ... .11·1u •:.il ir1ter-ic1r ae1 cond•Jct.o po1· 

medio dt> •Jll lnt:t11Jmf.:•r1to e111l".1d1J1·na.do de cem{:.•nto, 

g1 rC.htlCJ!O r1•10: l•J 1·1 1:.·qtilt'I d•.1. 

7> Se cub1·e Oe cPmento l•J ¡11J11L·~ m~e~lt·a y se UJU5to 

·Jl conduci.o, •;f·rJf1r•.ind(l G'H.' pene-tre e:-:oct 01mente 

1'1 1111!:.111i:1 long1l•Jd q1Je en 1·~ pr•.teb·~ del cono o 

e onomPt r 1 •.i, 

8J Condenso.ir· l•.ltPn1ltUt:.'ílt.e> 1l<;•vundo cono~ s1.1ces1vo5 

ad1cionu1~s t1Q~tu com~letu1 l~ obturac1CJn total 

de ici !u= de:! conducto. 

Y> t.:on·t1·01 l'•JdiogrOflLO de cor1den!:o.c1on. 1 om•lndo 
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Yna o varias radiografías para verificar la 

condensacion, en caso contrario, rectificar la 

condensación con núevos conos complementarios e 

impregnarlos con clorofor~o. 

10) Control cameral cortando el exceso de los conos y 

condensando de manera compacta la entrada de los 

conductos y en la región camera! dejando f"ondo 

plano. 

llJ Ob~uración de la caYidad con fosfato de =inc. 

12) Retiro del ai~lam1ento, control de la oclusion, 

Condensac1on lateral: 

1> Cementación del cono principal. 

~) Se introduce el espaciador t3 a presión en el 

conducto hasta el tercio apical. 

3) El primer cono que se agrego va has~a el fondo 

del trayecto preparado con el espaciador t3. 

4J s~ obtura totalmente el resto del conducto con 

los demó~ conos adic1ona1es de g•Jtapercha. 
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CAPITULO VII 

PIGHENTACION DE CORONAS 

Los corona~ de lo~ d1ante~ con tratamiento 

endodóntlco~ e::per1mL'ntan frt:.·cue11temente un ca.mb:io de 

color. 

t~Jldo~ dentar10E con Jo cons1gu1enta pOrd1da de la 

transi•JCide::. L•lS princlp•Jlei:: 

ulturacion de color d~ los d1ontes son: 

1> Oe~cümpo::.icion lfol te.Ju.Jo p•JlpQr 

periodonto. 

1 .. 

y/a en el 

:?) Hemorr11g111 tntPn~-·l 1'1,,..c,,HJ~ .. ~ de 1Jn1J c::t1rpacion 

J> froumot1~mos1 

4> Medicamentos. 

5) Materiales para obturacion. 

6) F'enelrtJC ión de .-.,gentt!s e>:lr•1nas en la cóm•lf'•l 

pulpa1· a través de la coron•1. 

SolrJcion: cont.1nuo.c1on p resent•1n 

opciones para ~l blanqueamiento de coronas. 

VII.1 Técnica de superoxol con lampara. 

dos 

: ~ •. r.o Cu111u L•.ije 1•.J •.J\..LJ.ó11 ll~l o::1gcno n1lc1ente 

liberilUO por 

oJ.ctivilc..IO e1 oJ.geritü bl•1nq1Jt?1lnte por e1 calor >' l•l l•J:;: 

du una lómp~r~ ~prop1ada. 

La tecnic~ tiene lo~ siguiente~ pa~os! 

1) Se obLerva s1 harl e11minodo todas 

obt.1Jf"'lciones meUi l 1i.:•1S reEiduos p~lpares, se 

-60-



penetrar6 Ligeramente en el conducto, eliminando 

uno a dos m1limet.ros de la ob~urac1on p~r debajo 

del morqen gin~lYQl. 

2> 6151am1ento con dJque 

QPllCQCi6n de vaselina en lo~ lQbloE y mucoso 

g2ngívlll. 

3) Se deshJdratQrd lo cov1dad con unQ so1uc1ón de 

clort>formo en alcohol de 96::! <una pat·te en i.resJ, 

que Q} misma tiempo elim1nard }QS grQSQSo S~ 

sec11. 

4J SE' coloc11r1i uno torunda de algooon t:;<í1 la có1ru)ru. 

p1.tlp1Jr emp1lpdndolo con 1Jn gotero de p1ra::ano o 

superoxo:i.. 

5> So comb10 la torunda E'mpapada del medicamento 

usado, se coloca otra por vestibular y se instala 

de JO Q 45 cm de distancia ~no lOmpQrQ de ~50 

wqtts de royos inf rarOJOS durant~ 30 minutos 

m•1nten 1er1do con el gotero poco a poco el .agente 

blanq•ieonte, el CYol finalmente, es sellado con 

gtJt.•11n:rch•l • 

6> Dos dios despu~s se observa s1 el blanqueami&ntc 

es e.ar recto, y puede el 

procedimiento durante 15 m1nutos ~1 es necesario 

blonquel'lr mas. 

·7) Se obturo. 

VII.:? Técnica de superoxol-perborato de sodio. 

Las técnicas son las siguientes! 

l) Con ·fres;u se removerá todo 
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gutap~rcha, sellador, cemento, restos pulpare~, 

etc., desde el techo pulpor hasta nivel de ~ a J 

mm del margen g1ngival en sentido ap1cal. 

:°!) Se t1Jn1•lt'Ó. eJ color del d1t-r1t.e c.on un•:i gu:1•.1. de 

ce.lores. 

3J A1slam1ento con dique t gropQ, pr·ev1a l1Jbt1c~c16n. 

con un•J torYnda 

humedec1dü en cJ01·ototmo 1.1 ;·.1101, p•Jlü e111111nor 

todoL los rast~s. 

5) f·rep•1ror J•l me:;:c1a b.l.:rnq1Je•lnte, p+Jeden 

~upero>:ol y ~erbor~to d~ ~od10 o ~masan, dondol~ 

1.10.:.i con<:.1stenc:1•.1. ~1m1 l•lr •::i lQ del cemento de 

61 Ll~·-·<lr 1•1 me=c.l<:a l~ cavidad y sellarla con 

0!:1do de ;-1nt:-c.•ugeno1 ci c•1v1t. 

con el anot.aaor de la gu:1a d~ colore5 y s1 el 

~f ir1~•J1!~1er1te se repite ei 

trr.1.t•lml er1 to. 

BJ CtJ•lfiOo <;,e t11·1:•l iogr.1dei l.'l tono cie5e•ldo se l•1va 

con e loroformo o i:l lOl. 

~:; · ~w·:..ir y re· .. ·ert1 r J•l c·J.·.·1d•ld con e! monomero de 

pre~enga la deco~01~ci6r1 por t·11trac1ón. 

:i(.IJ Ubt•Jra1· l·~ cuv1d 1ll1 con el nt•1ter1•l.l :i.nd1C•1do! 

4malgamor res1no o 1nct~~tac10n oe oro o 11ga de 
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CllPITULO VIII 

llCCIDENTES EN Lll PREPllRllCION Y EN OBTURllCION [tE 
CONDUCTOS RllDICULllRES Y SU TRllTll"IENTO 

VIII.1 Irregularidades en la preparación de 
conductos. 

Entre las mds frecuentes euisten dos que san: 

1) Los escalones. 

VIII.1.1 Los escalones. 

Estos escalones se producen generalmente por el 

uso indebido de limas ensanchadores o por la 

curvatura de algunas conductos. 

En coso de producirse el escalón es necesario 

retroceder a los calibres mós bajas para reiniciar el 

ensanchado y procurar eliminarlo suavemente, Las 

virutas de dentina procedentes del limado pueden 

formar como plasmas o trasudado de origen apical una 

especie de cemento que e~ ~ócil de c11m1nar con 

in$lrumentos de baJo calibre. 

En caso de ser un ped•Jcito de cono de p•lpel el 

q•ie obstacul1:a el conducto o en su defecto una 

min1ma torundita de algodón, éstos serán retirados 

mediante una $Onda barbada muy fino girando hacia la 

VIII.2 He•orragia. 

Durante la b iopulpec tomi1l total puede 

presenlor~e la hemorragia o nivel camerol, radicular, 

en la union cemento dentinoria y, por supuesto, en 
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los cosos de sobreins~rumentac1on ~ransap1cal. 

La hemorragia 1espo1~de •J factores locaies como 

1> Por el e~tado p~tolog1co de la pulpa 1nterven1da, 

o sea por !a congeEt10r1 o hiperemia propia de la 

p1.llp1t1-;. •lQ•JO•)f tr•JO~lClon.:.r.l, CT·émlCQ llQIJdt=•ldQ, 

hiper·pltJ$iC•lt ~te •• 

:u l'or el tipo de dc-sg 11rre o !E:-s.1on oc 11s1onod•1 en l<:i. 

ir1o:tt·•.rn1ent<:i.c1or1 como ocurre en la e:-:t1rpacion 

incompleta ae l•J ~ulµ•1 t~d~c11lar. CU•Jndo se 

sobropasa cJ op1ce o cuundo se remueven los 

c.•.1•)gulu;:; ,.¡e ..!·~ •111J(•f• ,.t,,mcnt.o-dent1n•lrl•l por un 

1nst.rume11to o •Jn cono Je f'•Jpl:l de punt.Q •lt·11 11d 11. 

Ai"ort•JnQdamQnt~ la ne1n0rt11g1a ce~a ill cabo de un 

tiP1npo Jo que SP Jogt·~ ~dcmo~ con los ~iguientes 

p•l'....OS 

a) Lowpletar la ~11minac1on de lo pulpa residual. 

pt·r l •:.r.p le •:.r. ! esto !:.€' loqr•J 

re-sp~t.ondo J•:i. 1Jn1cm cf.'UH?ni.o dcnt111ilrl•l• 

e> AµJ1cac1on d~ 1drmaco~ VQ~oconstr1ctores como la 

ba$t~ró de~~r ~eliado Pl f'OrrnqL0 EeJecc1onado para 

que en 10 ~1gu1~nt~ se~1on, dospues de irrigar y 

a~µ1~a1 udecuadcrncnte t·et.1rando a~i los cu6qu1os 

reterndos, 

hemorragia. 

na producc1on de UO•l 
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VIII~3 Fractura de la corona clinica. 

Este accidente generalmente ca1Jsa desaqrado al 

paciente. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejida 

reblandecido por caries corren el riesgo de 

fracturase las paredes de la cavidad, debe advertirse 

al paciente, y tratdndose en dientes anteriores se 

tendrd que r~mplazar temporalmente la corona, ha~ta 

que se realice la recanstrucc10n definitiva. 

Al no poderse colocar 

emplear4n loE dientes vecinos. 

grapas y dique se 

VIIl.4 Fractura radicular o corona radiculor. 

Se producen por lo gen~1·al por· dos causy~: 

1) f'or presión ejercida durante la condensación 

l•1ter-•.l.l o vertic•ll •ll obt•Jrar conductos. f'or la 

delgade= radicular en la e>:agerada ampliac10n de 

los conductos. 

2) Por efectos de la I~ 

m•1st1c•1c1on. 

Las fracturas son generalmente verticales y 

oblicua~. 

Sinto•as: [lolor a 1'l milsticación, leve ch1J-sq1Jido 

perceptible por el paciente, problemas per1odontales, 

asi como dolor espont6neo. 

Por mQdio de la radiografía segón la linea de 

~racturc, puede proporcion~r o no datos decisivos. 

Trata•1ento: Depende del t.ipo de fr-11ct11r-:1. 

hemisección pueden resolver algunas casos. Siendo en 
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otros C•lsos l•l e::t.ro.ccion como l•l me,Jor opción. 

v111.s Lipotimia. 

f11Jr•1nt.e ei t r•lt•:im1 en to endodl'mt1 co, 

independientemonte de los alteraciones tens1ona1c~ 

provocudas por los anesl~s1cos locale~, se prod•1cen 

con alguna frecuencia 11pot1m1as o desmayos de origen 

psiq1J1co o nl!'•JI ógt--n•), 

Sinto•as: Los e 11 r•lí. tei· i !:ti cos 

E~:i -;;te 

se h11cen 

de>bldo 

res1stenc10 per1iér1ca. 

Trata•iento! ~1 paciente debe 

pos1c1on de íre11dv1enb•1r-g, co:.-t.o ce, :t•l C•lbe=a ul:u1.j0 

>' loe pies ligeramente a1·riba, vias aéreas permeables 

),1 recuper•1c1ón, que 

L~ adm1n1straciOn de 

estimulantes circuiato1·1os, asi cuma la colocac1ón de 

uno. 111 11~c11r1!h.1 dta o:dgeno, t?!~me-nto 1r1d1:;:¡H:r.~·1b!t:i 1.:.·t1 

tüdO ~onEultor1G d~nta!, u~egura11 lu recuperuc1on, y 

evitan la repet1c1on del transtorno. 

VIII.6 Enfisema y ede•a• 

El aire de pres1ón d~ la Jeri11ga tr1pl~ de la 

unidad dental ~i se aplico sobre •in conduclu uLj~, Lo, 

pyede posar o troves del op1c~ y provocar un violento 
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enfisema en los tejidos no solamente periapicales, 

sino faciales del paciente. Es un desagradable 

accidente que no es grave por las consecuencias, pero 

crea un edema espectacular, tan intenso que asu~ta al 

paciente. 

Por lo general el aire desaparece gradYalmente, 

eliminando asir la deformidad facial ca•Jsodo por él 

en pocas horas sin deJor rostro. 

Este accidente puede ser ~vitado util1:ando 

conos de papel para secar el conducto en ve: de 

aire. 

El agua oxigenada y el hipoclor1to de sodio 

pueden producir tcrnb1cn enf1Eema, edema e inflqmqción 

con cuadro~ espectaculares y dolorosos. El uso de 

éstos medic.::,.mentos se 

prudencia y cuidado. 

VIII.7 Sobreobturacion. 

debe hacer con e::trema 

La mavor parte de las veces la obt•JrociOn de 

conductos se planea para que llegue correctamente la 

uniOn cementodentinor1a yo que, el cono se desli=o y 

penetra mós o porque el cemento de conductos al ser 

presionado y condensado traspasa el ápice. 

Hay ocasiones en que al contrulur· lu cuviJad d~ 

la obturación mediante rodiogrof ius ~e observa lo 

sobreobturoción no deseada. 

Si ésta obturac10n consiste en que el cono de 

gutapercha o plata estd sobrepasado, seró factible 

retirarlo, cortarlo a su debido nivel y volver o 
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e:;1ste c1Jando ¡,, 

~obreobturacion ~s por cemento de conductos siendo 

muy dificil de ret1r•1r pero no lmpos1ble, e::isten dos 

opciones como el de.J'1rlo y cont.rollJ. rlo 

rod1ogrdf1c~mente o retirarlo por medio qu1rórg1co. 

En ocasiones e>:ccpc1onales, 

obt•Jracion puede pas~r a cavidades naturale~, como Ql 

seno max1lcr, fosq~ n1J.sale~ y conductos dent1nQr10 

int·erior. Cuondo se obtur~n dientes con óp1ce 

cercano oJ seno rua}:iJQr, ~e recomienda el empleo de 

re~buorv1bl~~ como primero etopa de lo 

obtur+Jc16n, de 110 c:cr •J~i, lo me,jor e5 un•1 correct(i 

tecnico de obturocion sin sobr~po~or lo un10n cemento 

dE-ntin•lrl•lr -r' •isi evit•1r e~tc~ occidente. 

VIII.B Causas que impiden una correcta obturación. 

Los acc1<lente~ operotor·1os que much1J.s veces son 

producidos por técn1c~1~ H1corr~~cV1s, pero q•Je t•1mbién 

const1 t•rn0>n 

d1t icult11des 

incon•.•eri ien te~ 

cnn fr~cuonc1~ el re$Ultado do lus 

•lO•ltOmlC•lSt nllevos 

p•lr•l el logra de 1.1n•1 obt11r•1r:lon 

Los co11ductos de roices qy~ no completaron su 

calcificacion presentan d1f'1cuJtaJe$ respecto a la 

pos1biJid~d de lograr una buena condensación lateral 

y una ~justa obturac1on en la =onu apical en co~tacto 

con el peridonto. 

Cousas qufr impiden una correcta obturación: 
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1) Conductos que no ewiste la probab1l1dad de un 
ensanchamiento min1mo que permita la obturac10n. 

o) Exce5ivamente estrechos y calcificados. 

b) H•Jy c1Jrvos bifurcados o acodados y de poredes 

irreg•Jl•.:.res. 

el Laterales inaccesibles a la instrumcntac10n. 

a> 

bl 

el per1odonto. 

J) Conducto~ e':cesivamente amplios en la :onu upical 

por calc1f1cación incompleta de la rai:, donde no 

puede obtenerse buena condensacion lateral. 

4> Falta de una técnica operatoria sencilla que 

permita obturar e>:actamente hasta el limite que 

se dese11. 
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CONCLUSION 

lodo ciru.j•:ino lfenti!:it•·1 Uc.>Llr1 cunocer per·fect.11-

menL~, tanto lo onúodonciq como otras romQs de lo 

odontolocJio, )'il q•w zin é!:-1..o!:O conocimif.>fftos 110 111Jed1:! 

L',ju1•ce1' dal.Jid•Jmt.:.•nte 111 p roft.>!:iión. 

ltel corrt~ct.o rli•.HJl1óst1c::o cJPpcndu en oran pt.irte 

el éxito del tt·otumienlo. 

El ciru,jano de11t.1<;,¡to:1 elc.>qlr-6 1•J. técnic11 adecuado 

para cad~ tratu111ianLo. 

lo fin•llidod úe óat•l tests es t.om<lr en c•Jent.'J 

ptupür•tc1bn 

r•1dic1.1i(1ra-:;. 

obtuvQción de condYctos 

s~ concluye que Jq cndolfoncin es un~ rama de la 

odo11lo!oqia, CU)'t:l ob,jet.ivo es lo 

preser•J11ción de los órg•mvc dentorios y un rec•Jr~o 

mds paro evit11r la mutiloc10n de dichos organos que 

&on ir11lispen~ables parQ i•l masticnción. 
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