
1 .... , 
Universidad Nacional 
Autónoma de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

TRATAMIENTO PULPAR EN 

DIENTES PERMANENTES 

T E S 1 S 
Que para obtener el Título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

EFREN ACOSTA BURGOS 

México, D. F. 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Pág. 

INTRODUCCION 

Capítulo ASPECTOS GENERALES HISI'OLOGICOS DEL DIENTE •••• 3 

Capítulo 11 DENTINA •••• ...................... 7 

Capítulo m PULPA ....................................... 14 

Capítulo IV ALTERACIONES PULPARE,5 ••••• "' •••••••.••.•••• 20 

Capftulo V DIAGNOSI'ICO ....... E e .......... ;> • " ........ • • • • • •••••••• 25 

capftulo VI INSfRUMENTAL PARA TRATAMIENTOS PULPARES ••• 41 

Capftulo VII AISLAMIENTO DEL CAMPO . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 50 

Capítulo VIII T ERAPEUflCA •••••••••••.••••••.••••••••••••• S4 

Capftulo IX F ARMACOLOGIA Y TERAPEUflCA DE ANTISF..PTICOS.... 65 

Capítulo X FARMACOLOGIA Y TERAPEUflCA DE LOS ANTIBIOTI-

cos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73 
1 

CONCLUSIONES • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 81 

BIBLIOGRAFIA •••••••••••••••••••••••••••• , • • • 83 



- 1 -

INTRODUCCION 

En la dentición permanente o secundaria es importante conservar la -

salud dental, hoy en día existen tratamiento y metodos apropiados para con 

servar los dientes que han sido alterados por algún traumatismo, infección ~ 

periodental o caries, etc •. 

Enfocaremos el tema al tratamiento pulpar de los dientes permanen-

tes ya que es importante su conservación pot que puede impedirse la muti\_!!; 

ción innecesaria y presipitada de ésta, causando problemas posteriores al p~ 

ciente como: esfolinción del diente adyasente, mecializaci6n (le\ diente, pro-

blemas de estética, y alteraciones en la oclusión y función. 

Desde hace decadas se ha buscado el tratamiento más apropiado para 

la pulpa dental expuesta por caries, traumatismos, cauims químicas, que de_ 

una u otra manera ha lesionado o agredido, parcial o totalmente a la pulpa 

dental. 

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde sus primeros 

tiempos; los Chinos y Egipcios describieron la caries y abscesos. alveolares;_ 

los Chinos consideraron que los abscesos y dolor dental eran provocados por 

un gusano (teorfa del gusano) que vivia dentro del diente, y usaron arsénico 

como tratamiento¡ los Griegos y Romanos su tratamiento a las odontagias -

consistfa en un tratamiento que era necesaria la destrucción pulpar por me-

. dio de la cauterizaoión. 

El sirio Alqufgenes, aliviaba el dolor taladrando dentro de la cámara 

pulpar con el objeto de obtener un desagüe para aliviar el dolor. 

En 1756 Pfaff promovio la curación colocando trocitos de oro en esP.2 

siciones pulpáres. Más tarde con el descubrimiento de la cocafna descrita_ 
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por W.J. Morton, Ottolengui, Walkhoff condujo a la extirpación dental y in 

dolora. 

En los últimos años se han encontrado formas viables para el trata-­

miento y conservación de los dientes dañados gra.cias a estudios e investiga­

ciones que se han hecho en animales y seres humanos. 

Los alcances del tratamiento pulpar para la conservación del diente -

son: protección a la pulpa dental sana, recubrimiento pulpar directo e indi 

recto, tratamiento de conductos, apiceptomfa, etc. 



CAP 1 TUL.O 

ASPECTOS GENERALES HISTOLOGICOS , 

DPL DIENTE 
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CAPITULO 

ASPECTOS GENERALES HISTOLOGlCOS DEL DIENTE 

En el ser humano se presentan dos grupos de dientes durante la vida._ 

El primer grupo de dientes que se presentan se les llama dientes deciduos, -

primarios o de leche, brotan entre los siete meses y segundo año de vida, -

hay veinte dientes en esta primera dentición 10 en el maxilar superior. y 10 

en el maxilar inferior. 

Este conjunto de dientes funcionan en el niño 4 años aproximadamen­

te piJr el segundo grupo de dientes, llamados secundarios o permanentes, es­

tos dientes tienen un perfodo de sustitución de los dientes primarios que du­

ra del sexto al duodécimo año de vida; el número de dientes permanentes es 

de 28 6 32. El número de dientes permanentes es mayor que los primarios_ 

porque aparecen de 8 a 12 molares adicionales en la parte posterior y son -

cuatro molares que pueden o no erupcionar y son los terceros molares. 

La anatomía de los dientes es de acuerdo a su función asr tenemos -

que los insicivos que son 4, dos a cada lado de la línea media, tienen confi­

guraci6n de cuchillos y sirven para cortar el aliment<>, después le sigue el -

canino o rnonocdspide que se encargan de desgarrar los alimento¡¡, seguidos -

por los premolares o bicuspldes que ocupan los espacios de los molares pri-­

rnarios, y por dltimo los molares que se encargan de la trituraci6n de los -

alimentos que son tres por cada lado de la trnea media. 
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El primer molar su erupción lo hace a los seis años el segundo molar 

a los doce años y el tercero lo hace mucho más tarde y a veces no logra -

su erupción lo que puede causar trastornos en época más tardía de la vida. 

El desarrollo y erupción de un diente se debe a dos capas germinati­

vas que participan en su formación. Estas son el ectodermo de donde pro­

viene el esmalte, y el mesónquima que da orfgen a dentina, cemento y la -

pulpa dental. 

La formación de un diente depende del crecimiento del epftelio en el 

mesénquima, teniendo la forma de una copa invertida. El mesénquima cre­

ce hacia arriba en la concavidad de la copa epitelial donde se producen fe­

nómenos de inducción. Las cólulas del epitelio que revisten la copa se 

transforman en ameloblastos y estos producen el esmalte. 

Las celulas mesenquimatosas de la concavidad se diferencfon produ--­

clendo odontoblastos que forman capas sucesivas de dentina para so'Otener el 

esmalte que los cubre. 

Los dientes se desarrollan por debajo de la Irnea del actodermo bucal, 

desde esta línea hay un anaquel epitelial llamada lámina dental, aquí se de­

sarrollan las yemas epfteliales dentales y cada una formará un diente deci­

duo más tarde de la lámina dental dará orfgen a unas yemas epfteliales si­

milares que a su desarrollo dan orfgen a los díentes permanentes. 

Mientras el diente deciduo se desarrolla y acaba su erupción el dlen-
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te permanente ha formado esmalte y dentina, a falta de espacio el esmalte 

del diente permanente acaba por presionar a la raíz del diente deciduo, es­

ta presi6n provoca resorci6n. 

As{ cuando el diente permanente está a punto de hacer erupción la -

rafz del diente primario ha sido reabsorbida la corona del diente deciduo 

cae y es sustituida por la del diente permanente. 

Es importante conocer la constitución sobre todo de la dentina y la_ 

pulpa que son dos tejidos del diente importantes en la realización del trata­

miento pulpar. 



CAPITULO 11 

DENTINA 
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CAPITULO 11 

DENTINA 

Es el tejido importante del diente ya que se encuentra tanto en la -

porci6n de la corona y de la raíz del diente, en la parte coronaria está ro-

deada por el esmalte y Ja porción radicular lo rodea el cemento es un tejí-

do duro formada por sustancia fundamental calsificada. 

Las células formadoras de dentina son los odontoblastos, estos forman 

la matrfz de dentina que adoptando su forma típica se transforma on sustan 

cia intercelular. 

La primera sustancia intercelular es una red de fibras reticulares que 

se extienden en forma de abanico para seguir estos haces de fibras reticu~ 

res se ·pueden observar en la primera capa de predentina, se lo denominan -

fibras de Korft. 

Cuando se continua la producci6n de sustancia intercelular estas fi--­

bras se transforman en fibras colágenas. 

Los odontoblastos están provistos de terminaciones, en las cuales se -

depositan a su alrededor sustancia intercelular orgá11ii:a, estas terminaciones 

se extienden en la membrana basal (es la que reviste la concavidad del ór­

gano del esmalte) al quedar incluidas en la sustancia intercelular quedan -. 
pequeftos conductillos denominados túbulos dentinarlcs que sirven de aloja---
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miento a las fibras de To mes que son prolongaciones del citoplasma del -­

odontoblasto. 

A la vez que se va formando más dentina los odontoblastos se alejan_ 

de la membrana basal que es la que limita la uni6n de la dentina con el -

esmalte. 

La calsificacion de la sust'ancia intercelular de la dentina es lenta -

por eso existe una capa normal de dentina no calsifícada que recibe el nom 

bre de dentina joven o predentina. 

Con ésto nos damos cuenta porque la sensibilidad ya que no está ine¿: 

vada sino son las prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos, por -­

eso es sensible a estímulos provocados en la superficie dentinaria y debemos 

tener cuidado al cortar el diente en tratamiento de operatoria, protesis etc., 

ya que es un tejido vivo que puede sufrir alteraciones que pueden repercutir 

en la pulpa. dental. 

Su composición química de la dentina es de 2&% de sustancias orgáaj 

cas .y un 72% de sustancias inorgánicas, estas se distribuyen de la siguiente_ 

manera: 

Grasa 0.4 % 

Fosfato de cal y Fluoruro 66.72 % 

Fosfato de magnesia 1.08 % 

Carbonato de cal 3.36 % 

Sales solubles 0.83 % 
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Su composicion química es principalmente de fosfato y carbonato de_ 

calcio que inclufdos en una red de fibras colágenas lo hacen más fuerte. 

Por el calcio que posee la dentina es muy- resistente a la compresión, 

la presencia de fibras colágenas la hace dura y resistente a las fuerzas de_ 

tracción que podrían resultar cuando los dientes son golpeados por objetos_ 

sólidos. 

La dentina se divide en tres tipos, una es la dentina primaria, aquf -

se distinguen dos estados; la natural o dentina joven y la dentina escleróti­

ca o recalsificada. La dentina secundaria que es de dos tipos una la regu­

lar y la irregular o de defensa, y por último la dentina Nodular o pulpa.r. 

Dentina Primaria.- Es dentina joven que se constituye hasta el mo-­

mento de formarse el extremo de la rafz, delimitando el foramen apical. 

La dentina regular o natural esta constituida por una masa o medio_ 

calsifica.do que guarda en su interior los conductos dentinarios donde se en­

cuentran las fibras de Tomes. Este estado físico de la dentina se presenta -

en un diente joven o recién mineralizado. 

Dentina Esclerótica.- Se le llama también dentina recalsificada, 

aquf la luz de los conductos dentinarios están reducidos debido a una acción 

defensiva por una· agresi6n causada por la masticasi6n, presi6n dentaria, g~ 

pes, etc. 
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El citoplasma celular de los odontoblastos al ser estimulado por un -

irritante, provoca una mineralización que calsifica las paredes de los conduc 

tos a expensas de su diámetro. 

Cuando se obliteran los conductos dentinarios cambia de color la den 

tina, ya que se torna más obscura y amarilla, esta coloración se debe a -­

que existe una mayor mineralización. 

Esta dentina escler6tica es menos sensible y de mayor dureza que la_ 

normal debido a que el diámetro de los conductillos ya son más estrechos._ 

Se produce generalmente por un estímulo externo como por ejemplo de orf­

gen terapéutico. 

Dentina Secundaria regular.·· Este aspecto de tejido dentinario se -­

produce constantemente a consecuencia de la edad en toda la superficie de 

la cavidad pulpar coronaria y radicular, lo que obliga a reducir el tamañÓ -

de esta cavidad. 

Esta dentina regular es de constitución normal, se parece mucho a la 

dentina esclerótica, porque sus conductillos son de menor diámetro y su el! 

boracion no es de urgencia. Por este motivo en personas de edad madura -

tiene reducidos la cámara pulpar y los conductos radiculares, se le denomi­

na secundaria porque es producida posteriormente a la erupción del diente • 

· y a la formación del ápice. F.cJ un tejido que se elabora de acuerdo a la -

edad de la persona y se elabora normalmente porque no necesita de ser es­

timulada. 
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Dentina Secundaria irregular.- Es un tejido nuevo formado a expen-­

sas de la cavidad pulpar como reacci6n de defensa ante una afecci6n o estf 

mulo. 

Esta dentina irregular se constituye rapidamente, las capas de minera 

lizaci6n son de diferente color y densidad lo cual depende de la rapidez de_ 

su formación y seriedad de la irritación que la proboc6. 

Particularidades de la dentina irregular. 

1.- Es un tejido nuevo formado a expensas del espacio de la cavidad pul­

par su calsific;aci6n es a veces sensiblemente mayor que la dentina normal_ 

y tiene menor número de conductillos dentinarios los cunl~s son más peque­

ños que los normales. 

2.- Es un tejido traslucido y tiene una coloración obscura, su sensibilidad 

es menor, en ocasiones se presenta de color opaco y de una consistencia -

blanda. 

3.- Esta dentina se produce solo donde existe una irritación o estfmulo -

externo. 

Dentina Nodular.- La encontramos dentro de la camara pulpar, pue-' 

de estar en forma libre o adherida a las paredes, en forma de múltiples ~n2 

dulos dentro de la cavidad y a veces llegan a obliterar los condu~tos radie_!! 

lares. 
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Por medio de los Rayos X se pueden descubrir nódulos dentinarios -

principalmente en los dientes muy afectados por desgaste. &tos nódulos 

pueden provocar pulpitís con sus principales manifestaciones de dolor indefi­

nido y su grado de difilcutad para descubrirlos y resolver el problema. 

&tos nódulos el problema que presentan es en el tratamiento endo-­

dontico y los encontramos en personas que en su dicta ingieren gran canti­

dad de mariscos y huevos, ya que estos contienen mucha vitamina D aunque 

no tengan caries encontramos estos nódulos en dientes normales. 

La dentina se considera como un tejido celular muy sensible, reaccio 

na positivamente a las afecciones exrnrnas primero con el dolor y luego cig 

sificándose ante los cstfmulos provc•cados, cualidad natural de la dentina que 

sirve de base para su terapéutica. 



CAPITULO DI 

PULPA 

.·-'·" 
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CAPITULO ID 

P U L P A 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por ce­

lulas, sustancia fundamental y fibras formadas por colágena y reticulina de -

este sistema depende la vida de diente. 

La pulpa dental es un tejido conjuntivo que proviene del mesénquima_ 

de la papila dental, ocupa la parte central del diente tiene, una porción c~ 

ronaria que ocupa la corona y otra parte se extiende a lo largo de la rafz 

y se estrecha en el ápice del diente. 

Es un tejido blando y conserva toda la vida su aspecto mesénquimat~ 

so sus celulas tienen forma estrellada y estan unidas entre sf por grandes -

prolongaciones citoplasmáticas. 

La pulpa está vascularisada por vasos principales que entran y salen -

por los agujeros apicales, estos vasos están pwvistos de paredes delgadas, -

esto hace que el tejido sea muy sensible a cambios de presión porque las -

paredes de la cámara pulpar no se dilatan. 

Las celulas que revisten la cavidad pulpar son los odontoblastos que -

durante años forman la pieza dentaria y al mismo tiempo invaden la cavidad 

pulpar disminuyendo su volumen, que en años ulteriores la pulpa permanece_ 

de un tamafio bastante constante. 



,\ 

- 16 -

Los odontoblastos son células altamente diferenciadas ya que su fun-

ción es la producción de dentina, se encuentran alineados en empanizada a_ 

lo largo del Hmite con la dentina. 

Bajo la capa de los odontoblastos de la porción coronaria del diente_ 

hay una zona ocupada por las células de Weil, estas células contienen ele--

mentas nerviosos, en la porción media o ápical del diente no se observa es-

ta capa. 

Debajo de esta zona de Weil se encuentra una zona rica de células -

de fibroblastos, éstas son células básicas de la pulpa, existen en gran canti­

dad en la pulpa joven por eso es más capaz de defenderse contra diferentes 

irritantes; además estas células son capaces de producir colágena. 

En la pulpa existen células defensivas corno los histiocitos que están_ 

cerca de los vasos, tienen prolongaciones ramificadas y son capaces de con-

vertirse rápidamente en macrófagos cuando surge la necesidad, en la pulpa_ 

inflamada también encontramos plasmocitos y eusinófilos. 

También en la pulpa se encuentra sustancia fundamental que está -­

compuesta por proteínas asociadas a glucoprotefnas y mucopolisacáridos áci-

dos. 

El metabolismo de IM células y fibras pulpares es medidado por la -

sustancia fu..'\damental, por aquf pasan los metabolitos de la circulación a -­

las células, asr como los productos de degradación pasa a la circulacl6n ve-
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nosa. 

El sistema de la circulación sanguínea que recibe la pulpa es de una_ 

sola arteria o varias arterias pequeñas que penetran por el agujero apical o 

por diversos agujeros ápicales. Además; una cantidad de vasos menores pe­

netran por pequeños agujeros laterales y accesorios. 

La transferencia de elementos nutritivos de la cfrculación a las célu­

las se produce a n[vel capilar. La pared pulpar no tiene más de 0.5 micro­

nes de espesor, contiene sustancia fundamental y constituye una membrana 

semipermiable que permite el intercambio de líquidos. 

En la pulpa joven existe mucha circulación, en la pulpa vieja dismin_!! 

ye esta circulación provocada por arterioesclerosis de los vasos y fibras pul­

pares. 

La enfermedad periodontal produce también una reducción de la circu 

)ación lo que provoca altern.ciones degenerativas. 

Los procesos de recuperación de las pulpas viejas están disminuidas -

como resultado de la reducción del aporte vascular; de ahf es más probable 

que las reacciones n diferentes traumatismos operatorios no se defiende o -

regenera lo que provoca necrosis pulpar. 

La inervación pulpat está a cargo de ramas mielfnicas de los nervios_ 

dentario inferior y maxilar superior, entran al ligamento perlodontal y a la 
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pulpa junto con vasos sangufneos. En el tejido pulpar radicular y en la Pª! 

te central de la pulpa coronaria se encuentran troncos nerviosos grandes. 

Al dirigirse el tronco nervioso hacia la porción coronaria se van ramificando 

e irradian grupos de fibras hasta la predentina. 

La percepción del dolor en el diente se debe a los odontoblastos ya_ 

que tienen prolongaciones similares a los folrculos pilosos del pelo, asf cada 

vez que se hace vibrar la prolongación odontoblástica durante el corte de la 

dentina en una preparación cavitariR., se envía un impulso a las terminacio-­

nes nerviosas situadas cerca del núcleo odontoblástico y se siente dolor. 

Funciones principales de la pulpa dentaria: 

1.- Formadora de dentina. 

2.- Cualidad de reaccionar a los cambios térmicos y eléctricos. 

3.- De defensa. 

Formadora de dentina.- Existe diferencia de opiniones pero principaj 

mente se le atribuyen a los odontoblastos, otros a fibras qve entre los oda_!! 

toblastos en la formación de dicha dentina; en lo que si se están de acuer­

do es en que la pulpa dentaría interviene en esta función. 

Cualidad de reaccionar a los cambios Térmicos. 

En una acción térmica persistente la pulpa reacciona calsificfmdose y 

si ésta continúa, entonces sobre biene una degeneración. 
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De Defensa.- La pulpa es el órgano principal de defensa del diente¡ 

ya sea formando la dentina y aislando para evitar la invasión de cualquier -

agente patógeno pero al mismo tiempo va disminuyendo del tamaño por la -

formaci6n de la dentina y pierde poco a poco su vitalidad¡ existen otros fa_s 

tores que influyen en la vitalidad pulpar como son; la edad, enfermedades -

de tipo anémico, asténosis de Ja vena o arteria que puede originar la muer­

te pulpar, traumatismos, etc. 



CAPITULO IV 

ALTERACIONES PULPARP.S 
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CAP 1 T U LO IV 

ALTERACIONES PULPARES 

Las alteraciones pulpares son cambios anatomohistológicos que se ma 

nifiestan debido a diferentes agentes agresores. 

Dentro de estas alteraciones podemos diferenciar tres estados: 

lD Estado prepulpftico; éste no es patológico pero si una alteración en -

las cuales podernos mencionar, la comunicación pulpar, hiperemia, y -

degeneración pulpar. 

22 Estado pulpftico.- Aqu[ ya existe una patologla ya que en la pulpa -

hay inflamaciones e infecciones corno en la pulitis reversible y pulpi­

tfs irreversible total o camera!. 

312 Estado pospulpftico.- En este no encontramos tejido pulpar vivo, ya_ 

que en la pulpa es la cesación de procesos metabólicos de este órga­

no, los encontramos en la necrobiosis, necrosis y gangrena y en el -­

paciente no existe ningtln tipo de sintomatologfa. 

La etiología de las alteraciones pulpares pueden ser de tres tipos¡ 

. físicos, químicos y bacterianos dentro de los cuales pueden ser iatrogénicos, 

osea originarlos por el operador que muchas de las veces en vez de corregir_ 

una anomalfa pulpar la altera más. 

··:t -_ 'r-" 
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AGENTES FISICOS 

1.- Térmicos.- Son provocados por el paciente y sucede cuando toma a!! 

mentos demasiado calientes o fríos o la alternación de alimentos de tempe­

raturas extremas. 

El operador puede alterar la pulpa en sus diversas maniobras y uso -

de materiales dentales como son: el uso de modelina caliente, al provocar -

calor en el desgaste de un diente, uso del monómero del acrflico, o colocar 

hielo para prueba pulpar en contacto prolongado con un diente. 

2.- Mecánicru; o tmumáticns.-· Estas pueden ~cr de acción violenta o de 

acci6n lenta, pero repetida o crónica. Por ejemplo cuando el paciente ha -

sufrido un accidente automovilístico, deportivo, cnfda o un golpe, morder un 

objeto duro, destapar refrescos, oclusi6n traumática, cortar hilo, éstas son -

causas que está expuesto y hábitos que tiene el paciente. 

Las causas mecánicas iatrogénicas sucede cuando se sl)ca dentina con 

aire comprimido, se coloca un tornillo C:e1c11 de la pulpa, movilizaci6n orto­

dóncica o tensi6n exagerada sobre el soporte de un puente fijo o removible. 

311 El6ctricas.- Sucede principalmente cuando existe un contacto de ob-

turaciones de diferentes metales. 
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AGENTES QUI MICOS 

Pueden ser por caries profunda que causa una infección pulpar o que_ 

la infeccion provenga del parodonto como por ejemplo en la presencia de -­

bolsas paradontales ya que las bacterias penetran muchas de las veces por -

los conductos accesorios de la rafz del diente. 

El operador debe tener precaución en una caries profunda ya que pu~ 

de forzar los germenes hacia la cámara pulpar. 

El mecanismo de la alteración pulpar depende de la causa que la pr.2 

voque., así como su intensidad, duración accion repetida, edad fisiológica de 

la pulpa, grado de vitalidad y salud general del paciente. 

Cuando existe una agreción muy leve que es provocada generalmente_ 

en los movimientos de masticación, cambios térmicos, etc., la pulpa respon-. 

de, !o que se puede llamar defensa normal ya quo exlsto maduración do la 

dentina y no existe lesión pulpar que requiera algun tratamiento. 

Cuando existe una agresión provocada por caries, erosiones, abrasión,_ 

tratamiento de operatoria no concluidos; la pulpa se defiende formando den­

tina escler6tica y dentina terciaria, en estas alteraciones debe hacerse una_ 

terapia rdpida y correcta. 

Un traumatismo intenso como caries profunda, infección reciente, es_ 
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una agreción intensa pam la pulpa. Si en la alteración existe una comunica 

ción esto puede dar orfgen a una hiperemia o pulpitfs reversible, etc. 

En estos casos la pulpa no logra una recuperación por si sola, solo lo 

logra en sus diferentes casos haciendo un recubrimiento pulpar directo o in­

directo y la administración de agentes bacteriostáticos y antimicrobianos. 

Cuando las agresiones son muy repetidas o intensas la pulpa sufie -­

una inflamación o infección, lo que provoca una. pulp!trs total, necrosis y 

gangrena pulpar en estos casos para que no se realize la extracción del dicn 

te se realiza la conductoterapia. 

Los r;ignos y sfntomas de las alteraciones pulpares dependen de las -

causas que la originan. El pronóstico es en la actualidad favorable ya que_ 

se salvan dientes conservando o eliminando el paquete vasculonervioso, de -­

acuerdo a los diferentes tratamientos que existen que pueden ser desde un_ 

tratamiento de operatoria sencillo hasta el tratamiento do conductos del -

diente. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO 

Diagnosticar es conocer al paciente por virtud de lo que dice acerca_ 

de su enfermedad (los sfntomas), por las diversas manifestaciones que la 

enfermedad produce en un ser físico (signos de la enfermedad) y por los 

medios de la ciencia de! laboratorio y radiologfo. 

· La palabra diagnóstico proviene del griego "día" que quiere decir "a 

través de, o parte de" y de "gnosis" que quiere decir "conocer" • 

El diagn6stico debe ser lo suficientemente completo, sencillo y sobre 

todo comprensible, para asr poder formarse una base lógica para tomar deci 

siones acerca del tratamiento, asistencia y pronóstico. 

El diagnóstico es muy importante en el tratamiento pulpar, con la --

realización de una historia clfnica bien detallada del paciente se puede eva­

. lilar el grado de alteración pulpar que sufre el diente. 

Para un diagnóstico adecuado, es necesaria una estrecha colaboración 

odontólogo-paciente y en especial el paciente deberá ser ordenado en la ex­

posición de los datos anamnésicos, con una capacidad de subjetividad que le 

~rmlta describir de una manera razonada lo que nos dice, shindo convenlen 
' -

te que el dentista le gufe con preguntas orientadoras. 
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La comunicación que exista asr como la sinceridad, confianza y segu-

ridad que le inspire el profesional, son razones inobjetables, de lo que depe_!! 

de el éxito del diagnóstico. 

El odoutólogo deberá tener vocación e interés en su relación con el_ 

paciente, y ponga en práctica tanto su imaginación asr como su curiosidad -

que completen su conocimiento. También es necesario que cordine su trab_!! 

jo de tal manera que la percepción, comprensión, síntesis y catalogación de 

cada uno de los sintomas y signos lo conduzcan a un verdadero diagnóstico. 

Obteniendo un examen objetivo de la historia clínica, para llegar a el 

diagnóstico se deberá evaluar comparar y clasificar los datos obtenidos como 

son los sl'ntomas y signos de mayor validez como son: 

a).- Estado actual deli paciente se refiere principa.lmente si en éste no -­

existe alguna enfermedati ya sea de tipo cardiaca, diabetes, enfermedades -

hemorrogiparas (hemofili;n, leucemia, etc.) o algún tipo de reacción a los --

anestésicos locales. 

b).- Dato!l obtenidos p<:>r la inspeccl6n, palpación y percucl6n, con lo cual 

se logra descubrir si existe cambio de coloracl6n del diente, un absceso o -

fistula o presencia de obturaciones con posibles caries. residiva. 

, e).- Historia dolorosa¡ el dolor es el signo central y principal de la ma--

yor pane de las odontalgias y generalmente es cuando el paciente ocurre al 

odontólogo, éste debe distinguir si el dolor es provocado o espontáneo, dura-
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ci6n del mismo dolor con el frfo o el calor o a la percución, etc. 

d).- Radiografias. 

Un buen diagnóstico se fundamenta en la preparación clrnica del -­

odontólogo en base a su: 

1.- CONOCIMIENTO.- Es importante que el profesional conozca perfect! 

mente la patología pulpar y periapical, asf como los síntomas de cada una -

de las enfermedades y su interpretación. 

11.- CAPACIDAD PARA SU INTERPREfACION.- Esta capacidad es la que 

le da una personalidad al profesional ya que depende del orden que siga y -

factores que utilice. 

Debe de tener una dinámica intepretativa de todos los síntomas ya -

que algunos son estadistícos como sucede con las radiograffas, ya que las -­

enfermedades pulpares y periapicalcs son dinámicas, porque están en consta.!! 

te evolución y nos obliga a concccrlas a través de sus síntomas correcta.me.!! 

te interpretados y elaborados de tal manera que evoquemos en nuestra men­

te dinámica etiopatogénica y clínica. 

Debe de recordarse los síntomas de todas las enfermedades posibles1... 

para asf discernir con exactitud a que tipo de alteracl6n pertenece para su_ 

respectivo diagnóstico. 
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Se debe recordar que el primer objetivo es el enfermo y su salud, 

por eso se debe utilizar el mayor tiempo, para lograr un diagnóstico adecuE; 

do, hay que agotar todos los recursos semiológicos o consultar a colegas en 

cualquier duda que se presente. 

111.- EXPERIENCIA CLINICA.- Los casos clínicos diagnósticados y trata-­

dos con anterioridad por cada profesional constituyen un archivo científico,_ 

de gran valor, no solo considerados como cierto número de historias clfnicas 

bien clasificadas y guardadas en sentido físico, sino que significan un entre­

namiento clínico extraordinario que se refleja en la mejor capacidad de com 

prensión, siendo asf más ágil, rapido y preciso el diagnóstico. 

Se debe dejar al paciente que explique a su modo lo que le ha suce­

dido, el profesional empezará su interrogatorio al término de la narración -

que le ha referido el paciente. 
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SINTOMAS SUBJETIVOS 

A).- Incidencia del dolor. Un aumento en la incidencia del dolor -

marcha parelelo y con el aumento en la gravedad del estado histopatol6gíco 

hallado. De tal modo; en las categorías que presentan dientes con pulpas -

no inflamadas (pulpa intacta, no inflamada, pulpa atrófica y estado de tran­

síci6n). Hay dolor en menos de un quinto de los casos. 

En los dientes inflamados por pulpitis parcial o totai crónica, con -­

necrosis o sin ésta, el dolor aumenta brn~c.~.~ente. 

En una etapa más avanzada, como en la necrosis total el dolor decae 

un :0% quizá por el drenaje que so establece en las pulpas necróticas. 

B).- Historia previa de doior.- Le gran mayoria rfo los pacientes -

traen una historia previa de dofor. En muchos se encuentran estados infla­

matorios de moderados a severos o necrosis pulpar. 

C).- Severidad del dolor. En la pulpa intacta, inflamaci6n, pulpa -­

atrofica y pulpitis parcial cronica no existe dolor intenso. El dolor más in­

tenso se presenta cuando el diganóstico es pulpitis parcial crónica con ne-­

cr6sis parcial. En la necrosis, el dolor es de leve moderado en la mitad -­

do los dientes doloridos, asr cuando el dolor es intenso y se establece un 

drent\je, la intencldad del dolor tiende a decreser. 
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D).- Características del dolor. No parece existir correlacion signi!_! 

cativa entre el carácter del dolor y los diagn6sticos histológicos, aunque -­

tiende a existir, una conciencia incrementada de los diversos tipos de dolor_ 

(agudo, sordo, pulsátil, localizado, intemritente y contínuo) en las categorias 

de pulpitis parcial crónica y pulpitis crónica total con necrosis parcial. 

E).- Dolor a la percución. Esto sucede con mucha frecuencia en t~ 

dos los estados pulpares en los cuales existen necrosis, parcial o total. Esto 

indica que la percución es una prueba de diagnóstico importunte para el des 

cubrimiento de necrosis parcial o total de los tejidos pulpares. 

i\l percutir un diente so investiga si existe dolor golpeando en senti­

do horizontal o vertical, también el sonido es de utilidad ya que cuando se_ 

percute un diente sano es un sonido claro y neto y el diente permanece -­

firme, cuando el sonido cambia es por alguna alteración a nivel de la rafz -

dental, como por ejemplo fractura radicular a cualquier nivel. 

Otra explicación posible del dolor a la percución en dientes con pul­

pitis parcial es sugerida por la observacion de que, en algunas instancias en 

las cuales existe p1!1pitis crónica en la porcíon pulpar coronaria, la pulpa de 

conducto radicular parece no estar inflamada excepto por Ja presencia de -

\FdSOS sanguíneos dilatados, sin embargo, cuando hay inflamaci6n crónica que 

se extiende más allU ápice dental y ligamento periodontal. 

F).- Dolor a los estímulos térmicos. En muchos de los dientes, el_ 

dolor se ve incrementado por los esdmulos térmicos. 
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El calor y el frfo son medios de contribución al diagnóstico diferen-­

cial de ciertas alteraciones pulpares. 

En pulpas sanas al quitar temperaturas extremas el dolor se alivia, -

sin embargo persiste cuando existe una patologia pulpar, sin embargo cuan­

do existe necrosis total no hay reacción. 

G).- Dolor y exposición pulpar por caries. 

La mayoria de los dientes por exposición pulpar por caries duelen, ~­

ésto significa que cuando el paciente se queja de dolor con su dentista, con 

frecuencia es posible predecir que existe l!na exposición pulpar por caries. 

La exposición o cumunicación pulpar y la pulpitis están asociadas en­

tre sf, puesto que cuando se comunica una pulpa, existe un aumento de re~ 

puesta inflamatoria. Es raro en presencia de comunicación pulpar hallar -­

estados no inflamatorios o patológicos leves en la pulpa. Esto tiene sus im 

plicaciones en la práctica cl!oica, pues tiende a contraindicar los procedi--­

mientos de protección pulµar en dientes con exposición por caries. 
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SINTOMAS OBJETIVOS 

Prueba pulpar eléctrica.- Según Seltzer y Bender, "la prueba eléctrica de -

ia pulpa es de algún valor para inferir la existencia de un estado inflamato 

rio, pero la prueba está lejos de ser concluyentes". 

Se obtiene una respuesta similar a la de los dientes de control corres 

pendientes al más del 50% de los dientes con pulpas intactas, sin inflama-­

ci6n, y en un 6 al 40% de los dientes con pulpas más seriamente inflamadas. 

El 72% de las pulpas de los dientes totalmente necr6ticas no da res­

puesta a 111 prueba pulpar eléctrica, mi•mHn~ íJllP. lo;, dientes de todos los -

demás categorias suelen dar \lna respuesta. 

Por lo tanto, hay una relacion estadísticamente significativa entre la_ 

ausencia de r&spuesta a la prueba pulpar y la presencia de una pulpa total­

mente necrótica. 

Pruebas térmicas.- La respuesta normal al frío y al calor en la ma­

yoría de los dientes con pulpas intactas sin inflamaci6n responden normal-­

mente. Asf, parece existir una correlación entre la respuesta normal o a -

las pruebas tórmicas y la presencia de una pulpa sin inflamación. 

En general, la respuesta al frio y calor se da en pulpas sin inflama-­

ci6n y pulpas levemente inflamadas sin necrósis. 
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Respuesta anormal al calor. Parece no existir correlación entre una 

respuesta anormal al calor y el diagnóstico histológico de la pulpa. Cuando 

existe necrósis por liquefacción no hay aumento aparente en la respuesta -­

anormal al calor comparada con la respuesta de las pulpas no inflamadas. 

Reacción anormal al frío. Las respuestas anormales al frío se distri­

buyen por igual entre las pulpas de los dientes de todas las categorías de -

diagnóstico. 

Ningún estado patológico pulpar aislado produce más respuestas al 

frfo que cualquier otro estado. 

Ninguna respuesta ni al frío ni al calor. 

En la mayoría de los dientes en los cuales el diagnóstico es necrósis_ 

pulpar, existe una significativa falta de respuesta. Esto se correlaciona --­

bien con la falta de respuesta a las pruebas pulpares eléctricas en dientes 

con pulpas necróticas. 
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OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS 

Reabsorcioo radicular.- Parece que sólo las reabsorciones de magni­

tud considerable son visibles en la radiografía dental común. 

En dientes con pulpitis crónica, a menudo se encuentra tejido gr¡¡.nul~ 

matoso dentro del conducto radicular y las reabsorciones de la pared inter­

na del conducto son visibles histologicamente, pero tambilm esto no es apr~ 

ciab!e en las radiografías. 

Granulomas.- Hay mucha discrepancia entre los resultados obtenidos 

por el hallazgo de granulomas en la radiografía, y los obtenidos por el exa­

men histológico. 

En las radiografías se distinguen espacios periodontales ensanchados -

o zonas periapicales de rarefacción en alrededor de la mitad de los dientes 

en los cuales aparecen granulomas en el estudio histológico. 

CARIES.- Las caries superficiales y poco profundas no producen alt.!: 

raciones pulpares observables morfológicamente, solo existe un aumento en_ 

la formación de dentina de reparación. Al Invadir la caries cada vez más -

dentina primaria. se observan macrófagos y linfocitos dispersos en la por--­

ci6n ¡;ulpar coronarla, debajo de los uibulos afectados. 
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En lesiones cariosas más profundas, más cercanas a la pulpa dental,_ 

se descubren cantidades crecientes de macrófagos, linfocitos y leucocitos -

polimorfonucleares. 

Cuando la lesión de caries, es muy profunda se establece un franco -

proceso inflamatorio crónico en la pulpa. 

La presencia de caries está aso:::iada al dolor en muchos dientes, el -

dolor aumenta en ios diente:; cariados en proporción directa con la intenci­

dad incrementada de la respuesta inflamatoria. 

RFSI'AURACIONES.- Los prot:edirnlcntos operatorios pueden causar -

inflamaciones pulpares y del consiguiente dolor. La incidencia del dolor ·• 

aumenta con la intencidad de las respuestas inflamatorias hallada en las -­

pulpas bajo las restauraciones. 

En la mayoría de los dientes con restauraciones, aparentemente per-­

siste sin síntomas y por largos períodos una pulpitis crónica. 

Un tercio de los dientes con restauraciones y nccr6sis pulpar no dan_ 

sintomatologra dolorosa. 

Otros mtlrlios de diagnóstico que se deben emplear para llegar a un '"' 

diagnóstico correct.o son: 
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A).- lnspecci6n.- En este examen se puede apreciar si existe destrucción 

cariosa, fractura coronaria, discromia dentaria, fístula o algún abceso 

submucoso o subperi6stico. 

B).- Movilidad.- Con una pieza se toma la corona, primero la de un dien 

te sana y se desplaza en sentido horizontal y vertical, para luego ha­

cer lo mismo con el diente afectado o de estudio y se observa el gr!: 

do de desplazamiento. 

C).- Exploraci6n de instrumentos especiales.- La utilización de instrumen 

tos especiales de exploración so Lusca Ju presencia de caries si exis-

te, cuando la caries es proftmda con una cucharilla se quita todo su_ 

contenido blando existente para luego seguir la exploración con la --

misma cucharilla. 

' Se debe investigar si existe dentina sensible, comunicaci6n pttlpar y -

sensibilidad en la misma. La exploraci6n se debe reali1.ar con mucho 

cuidado con el ffn de no lastimar al paciente o contaminar la pulpa_ 

dental en caso de vitalidad que a veces no da ningtln sfntoma subjeti-

vo. 

, Cuando existe fístula entre los dientes para una mayor presici6n se -

debe tomar una radiogtaffa, antes se puede colocar una punta de gu­

tapercha dentro de la fístula como catetet, y de ésta manera saber_ 

dé que diente se trata. 
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D).- Prueba anestésica.- A veces es difícil precisar que diente es el 

afectado, por un dolor que se refleja en todo un lado del aparato -

masticatorio, lo cual se recurre al bloqueo del dentario inferior para 

diferenciar su localizaci6n; en los dientes inferiores o superiores. 

Si no desaparece el dolor, se anestecia localmente, con intervalos CE; 

da uno de los dientes superiores sospechosos, así por elimlnaci6n se 

puede llegar a señalar el diente afectado. 

De acuerdo a resultados de pruebas clrnicas de diagnóstico histológi­

co, los dientes ubicados en : 

Pulpa intacta sin inflamación, estado de tmnsici6n, pulpa atrófica, -

pulpitis aguda y pulpitis crónica parcial sin necrósis pueden recibir un trn­

tamlento conservador. 

Los dientes que requieren un tratamiento endodóntico, es cuando -­

existe pulpitis crónica parcial con necrósis parciul, pulpitis crónica total -

y necrósis pulpar total. 
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OBSERVACIONES SUBJEI'lVAS 

La intencidad y duraci6n de una odontalgia constituyen una clave -­

significativa. SI faltara o fuera leve, serfa provable que la pulpa estuviera 

en una de las siguientes situaciones que pueden ser generalmente tratables: 

l.- Pulpa intacta sin inflamación. 

2.- Pulpa atrófica. 

3.- Estado de translci6n. 

4.- Pulpitis aguJa. 

S.- Pulpitis crónica parcial. 

Cuando la odontalgia es de moderada a grave, la pulpa dental esta -

provablemente en uno de los siguientes estados designados como no trata-­

bles. 

l.- Pulpitis crónica parcial con necr6sis parcial. 

2.- Pulpltis crónica total con necrosis parcial. 

3.- Necrosis total de la pulpa. 

4.- Pulpltis aguda superpuesta a una pulpltls crónica. 

Los dientes con sus pulpas en cualquiera de estos estados requerir~ 

tratamiento endodóntico o extraccl6n. 
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Historia previa de odontalgia.- SI no hubo historia previa de dolor,_ 

las provabilidades de que el estado pulpar sea tratable son buenas excepto_ 

la necrosis. 
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CAPITULO VI 

INSJ'RUMENTAL PARA TRATAMIENTOS PULPARES 

El instrumental que se utiliza en odontología y sobre todo· para efeE 

tuar un tratamiento pul par, se puede dividir en dos grupos de instrumentos: 

1.- Instrumental ordinario de odontologfa. 

11.- Instrumentos especiales. 

Dentro de los instrumentos ordinarios usados en odontología, existe 

una gran variedad; los más usados para efectuar diferente tratamiento de_ 

w1 diente son los utilizados en la pieza de mano convencional de alta velo­

cidad y los manuales que es W1 tipo de instrumental especial que se utiliza 

para tratamiento endod6nticos. 

A contlnuacl6n mencionaremos los más importantes instrumentos que 

son utilizados en un tratamiento pulpar. 

Fresas.- Estas pueden ser de carburo o de diamante ambas son ú!! 

les; para ia elimlnacl6n del tejido duro como el esmalte se recomiendan -

las fresas de diamante que van en diferentes números (2 al 11) cuando -­

existe dentina reblandecida o se hace un acceso a un diente, don de gran_ 

utilidad las fresas de c1uburo. Generalmente se recomiendan las fresas de 

bola para el acceso a 111. cámara pulpar. 



- 42 -

Sondas lisas,- Llamados tambien explorador de conductos; existen -

en forma cilfndrica para el cateterismo de los conductos, y en forma tria_!! 

guiar que se utilizan para dejar mechas absorventes especiales en el con-­

dueto, también nos sirven para la cavometrfa. 

Sondas barba.das.- Denominados tiranervios, están hachos de alam­

bre de acero en diferentes diámetros. Las sondas barbadas son usadas -­

principalmente para la rcmoci6n del tejido pulpar necrótico, hilos de algo­

dón, puntas de papel, y puntas de papel que no se encuentran bien empac!! 

do y se puec~e utilizar en la rnmoci6n de una lima o ensanchador roto. 

Las ondas barbadas se utilizan m1 conductos amplios ya que cuando_ 

estos están muy estrechos corre el riesgo de que el instrumento se fractu­

re ya que sus barbas se acuñan contra las paredes de la dentina. 

l!nsanchadores..- Son usados para amplias y darle forma a conductos 

Irregulares, a una forma circular en sentido transversal. Cortan básicamen 

te en la punta, y sólo pueden ampliar el conducto ligeramente más que 11_ 

su diámetro original. El instrumento se coloca en el conducto radicular -

y se le da cuerda media bueltn en sentido de la manesillas del reloj, de -

tal modo que los bordes cortantes muerdan la dentina, en la práctica los -

ensanchadores se usan solamente en conductos casi totalmente circulo.res. 

Limas.- Existen de tre~ tipos: "K", 11 Hedsuocm", "Cola de rl\ta11 

estos instrumentos son usados con fin de limar un conducto con \e propó~ 

to de ehsanchar alisax y limpiar las paredes del conducto radicular ya sea_ 
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ésto oval o excéntrico. 

Estos instrumentos efectúan el limado, utilizando los movimientos de 

impulsión, vaivén y tracción. 

Lima tipo "K".- Es la más utilizada para el tratamiento de condu.:; 

tos, están hechas de la misma manera que los ensanchadores, p~ro tienen_ 

un espiral mucho más cerrado en el paso de cuerda aumentando el m!me­

ro de bordes cortantes. Estos pueden ser usados con acci6n ensanchadora, 

pero debido al aumento del número de espirales, con facilidad se encajan_ 

en las paredes de la dentina del conducto radicular pudiendo fracturarse -

si se 1Jsa una fueria exagerada. 

Cuando se usa con un ffn de limado, ellas efectivamente remueven_ 

la dentina y demás reciduos de las paredes del conducto radicular. 

Todos Jos restos blandos de dentina y tejido necrótico deben ser 

removidos de las canaladuras del instrumento antes de introducirlo nueva-­

. mente a los conductos. 

Uma Hedstroem.- E.stan hechos de ccmitos maquinados de metal, -

que .dan forma cónica al Instrumento, compuesta por una serle de conos. _ 

Los. bordes de los conos son extramadamente filosos y tienen un espiral 

mucho más apretado que Jos ensanchadores o la lima tipo "K 11 • 

'•¡"' 
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La lima tipo Hedstroern es cuatro veces menos rfgida que los ensa.!! 

chadore~ o las limas tipo K, por la flexibilidad que presenta este instru--­

mento es admirable tratar los conductos curvos y delgados. 

Debido a que la lima Hedsttoem tiene bordes cortantes afilados es_ 

muy útil para retirat los instrumentos fracturados dentro de los conductos 

radiculares. 

Lima cole. de rata.- Estos instrumentos se parecen a los tiraner--­

vios barbnados, ya que se cortan púas en el tallo del instrumento y se pr2 

yectan con sus puntas hacia el mango, s0 cncucntrnn en tamaño pequeños_ 

en números del lS ai 40 • Generalmcntc son usados en conductos curvos 

potque el metal del instrumentos es relativamente blando por eso una per­

foración con este tipo de limas durante la instrume11taci6n es rara. 

Instrumentos estandarizados.- Los in:st1unumtos rnanu3.les para los -

conductos radiculares, hasta hace poco fueron estandarizados, en tamaño, -

forma, longitud gracias a Ingle (1955, 1956) y otros; vieron la necesidad -

para estandarizar los instrumentos manuales para los conductos, as[ co100 •• 

las puntas de obturaci6n y fué aceptable la proposición en lo. Segunda Co,!! 

ferencia Internacional da Endodoncia en 1958 • 

Esto motivó a Ingle y Le Vine a q110 presentaran un trabajo reco--­

mendado para In fabricación del Instrumental standarl:r.ados con tm extrlcto 

·.·control micrométrico basado en normas geométricas previamente calculadas, 

dando a los Instrumentos en tamaño, forma y longitud una uniformidad y -
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aumento progresivo en su diámetro y conocidad. 

Estos instrumentos fueron aceptados en 1962 por la Asociación Ame 

ricana de Endodoncistas. 

A continuación se muestra el cuadro de instrumentos estandarizados 

para su correcta identificación 



INSfR UM EN'fOS ST/\NDARDIZAOOS 

Color Otras Numera-
Color Color Diámetro Diámetro Equiva- Micro- dones 

Námero Universal 11.5pectro DI mm 02 mm !encía. mega. (") ("") 

8 Plata Plata 0.08 0.38 00 i:llancu ºº 00 
10 Violeta Rojo 0.10 0.40 o Amarillo o o 
15 Blanco Anurnnj. 0.15 0.4 5 rzojo 1 1 
20 Amarillo Amarillo 0.20 o.so 2 Azúl 2 2 
25 Rojo Ver<le 0.25 O.SS 3 Castaüo 3 3 
30 Azúl Azúl 0.30 0.60 <\ Negro ·i 4 
35 Verde Púrpurn 0.35 O.(i5 5 Blanco 5 4 1/2 
40 Neero Rojo o.~o 0.70 lí Amarillo 6 5 
45 Bbnco Anarnnj. DAS 0.75 6 1 /2 Rojo 7 5 1/2 
50 Amarillo Am;irillo 0.50 o.uo '/ Awl 8 6 
55 Rojo Verde 0.55 0.85 7 l/2 Casta no 9 6 1/2 
60 Azúl Aztíl 0.60 0.90 () Negro 10 7 
70 Verde Púrpura 0.70 1 9 íllanco 11 8 
80 Negro rojo o.so 1.10 10 Amarillo 12 9 

\() 90 manco Anaranj. 0.90 1.20 11 1/2 Aztíl 14 ..,. 
100 Rojo 1.10 1.'10 12 1 s 
120 Azúl Verde 1.20 1.50 Castaño 16 
130 Verde 1.30 1.60 17 
140 Negro Azúl 1.40 1.70 18 

(") Numeraclbn utifüada por la casa Zipperer y otras. 

(" ") Numeración utilizada por las casas Maillefer, Micrornéga y otras. 
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Las marcas más conocidas que fabrican material estandardizado se_ 

encuentran: Kerr, Star, Schwed, Premier y Unión Broach (Norteamericana); 

Zipperer, Komet, y Anthaeos, (Alemanes); P.D. Verey (Suiza) y Micro-m~ 

ga (Francesa) 

Instrumentos operados por maquinas. 

Se pueden citar dos categorías que son utilizados para cualquier ti­

po de tratamiento pulpar; (1) Instrumentos convencionales que son usados __ 

en piezas de mano convencionales; (Z) y los instrumentos diseñados espe-­

cialmente para pieza de mano especial. 

Dentro de los instrumentos convencionales podemos citar las fresas 

convencionales que se utilizan en aparatos de alta velocidad. 

Existen instrumentos especiales como los ensanchadores tipo Gatos_ 

y tipo Peeso; el ensanchador Cates tiene una punta cortante en forma de 

capullo montado sobre un tallo fino y rígido, su punta es chata y fina, la 

cual acula como busca conductos dentro del conducto radicular sin dañar 

a las paredes y crear falsos conductos. 

El ensanchador de máquina Peeso, ti<?ne la forma de un taladro to_! 

cldo con su punta afilada, esto lo hace menos útil ya que existe el pell-­

gro de una perforación radiculnr. Este Instrumento generalmente es usa­

,,.do,para ampliar un conducto, con el fin de preparar ad~cuadamente una_ 
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raíz para recibir una restauración vaciada en metal. 

Los instrumentos que fueron diseñados especialmente para pieza de 

mano especial, llamados instrumentos Giromatic fueron introducidos en 

1964. Consisten en una pieza de mano con una angulaci6n hacia la dere­

cha, la cual acepta tiranervios barbados como limas, y transforma la rota 

ci6n continua en movimientos alternativos de cuarto de vuelta. 

La ventaja de este sistema sobre los instrumento~ operados manu~ 

mente son que permite buena visibilidad, haciendo mucho má!i el acceso -

a la. entrada del conducto. De acuerdo con el fabricante, la preparación 

del conducto es menos difícil y seis veces mas rápido que por el método_ 

convencional. Los instrumentos disponibles para usarse en pieza de mano 

Glromatic, se surten en dos longitudes, de 21 y 1.9 mm. 

Instrumentos usados en la obturación de conductos radkulares. 

El objeto de la obturación de los. conductos radiculares es el de 

sellar los contenidos del conducto de los tejidos periaplcales. 

-. 

Obturadores espirales o léntulos.- Son instrumentos en forma de -

espiral son usados para obturar un conducto radicular con pasta medlca-­

mentosa o con un sellador de conductos radiculares. Sin embargo cuando 

son operados por máquinas, son peligrosos debido a que se atascan en las 

paredes del conducto, fracturándose. 
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Manualmente es mas seguro ya que se coloca la pasta sobre las 

paredes del conducto metiendo el instrumento en él, y girándolo en sen!_! 

do inverso a las manesillas del reloj, también se pueden utilizar los ensa.!! 

chadores dos números menores que el usado parn la preparación final, -­

evitando asr fractura del instrumento o forzar el sellador a través del ori 

ficio apical. 

Espaciadores o CC>nder.:;adores..- Presenta una punta aguda, está 

diseñado para condensar la gutapercha lateralmente contra las paredes 

del conducto radicular, logrando asf un espacio para introducir puntas 

accesorias de gutapercha, a veces se recomienda calentar ligeramente el 

Instrumento para condensar bien la gutapercha en los conductos acceso-­

ríos. 

Atacadores y obturadores.- Tienen la misma forma que los espa-­

C°iadores pero su punta es roma y su función es la condensación vertical. 

Plmas portaconos.- Sirven para llevar los conos de plata y de ,gu­

tapercha a los conductos, tanto en el procedimiento de prueba como de -

obturaci6n final. 
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CAPITULO Vil 

AISLAMIEm'O 01?.L CAMPO 

El aislamiento del Campo en los tratamientos pulpares es importa_!! 

te, porque comprende las medidas que hacen posible operar con todas las 

reglas de limpieza quirúrgica. 

l'!I aislamiento se puede hacer mediante torundas de algodón; éste_ 

es un buen procedimiento para conservar los dientes secos temporalmente 

mediante rollos o torundas de algodón. Son colocadas sobre las abertu--

ras de los conductos de las glándulas salivales y son útiles en los proce<!! 

mientas de corta duración en los que no puedo aplicarse el dique de cau-

cho, aplicac!6n del fluoruro superficial, etc. 

Este método de aislamiento os relativo, además es necesario cam-­

biar las torundas a intervalos frecuentes ya que su tiempo de saturación_ 

de las torundas de algodón es corto. 

lr.xisten medios qufmicos, como la atropina o sus derivados y otros_ 

medicamentos antisialogenos, que solo reducen la secreción salival, por lo 

que son poco 11tiles. 

Otro medio por el cual se logra W1 aislamiento es, mediante el uso 

del dique de caucho con el cual se logra lo que podemos llamar un alsla­

ml~nto rol'1pleto y es et más Indicado para efectuar los tratamientos P'!! 
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pares. 

Las ventajas de este aislamiento son muchas en las cuales podemos 

mencionar: 

1.- Se dispone de un campo seco. 

2.- Se logra una desinfección eficiente del campo operatorio. 

3.- Se impide contaminación por saliva, la secreción gingival, la -

sangre y pus. 

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos con el cam­

po operatorio. 

S.- Se mejora la visibilidad. 

6.- Se ahorra tiempo que el paciente hace perder con escupir y -

enjuagarse la boca con frecuencia. 

7.- Se evita la tención nerviosa del operador, al no preocuparse -

de la contaminación, con lo que también se reduce la fatiga -

del tratamiento. 

Este método de aislamiento necesita algunos materiales como¡ hilo 

encerado, vacelina, talco y dique Je caucho, El Dique de caucho o de -

goma, lo fabrican en colores oscuros y en diferentes espesores. Se puede 

cortar según las necesidades y también se presenta ya listo para su uso. 

Los instrumentos indispen&lbles que se deben de tener para el ais­

lamiento son; perforador, que es una plnr.a que reallia cinco tipos de pe.! 

foraclones circulares muy nftldas en el dique. 
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Ponagrapa.s.- Que se utiliza para colocar la grapa en el diente -

por aislar. 

Grapas.- La parte más importante de las grapas son los extremos 

o puntas de sus abrasaderas, estas puntas deben estar bien afiladas. 

Ateos.- Hay variedad de arcos, se prefiere el arco de plastico Pº! 

que permite el paso de los rayos Roentgen sin opacar el campo y es sufi 

cientemente ancho para no estirar mucho el dique. 

Técnica del aislamiento completo. 

Se debe preparar el campo lavándolo y usando un nnticéptk:o por -

ejemplo, con tintura de mertiolate, agregando algún tópico; además se -

deben de eliminar toda la dentina cariada y el esmalte debilitado por fal 

ta de apoyo dentinario. 

Se hace aislamiento efectiva, eligiendo el dique de caucho de pre­

ferencia de un grosor mediano o grueso para luego determinar cual o 

cuantos dientes se van a aislar y hacer la perforación o perforaciones. -

Las perforaciones del dique deben ser de un diámetro mf!\lmo, pero sufí­

.ciente p~ra que no se desgarre al insertar el dique. 

Se debe fijar el dique sobro el arco para mejorar la visibilidad y -

sea más fáell su manejo, el aislamiento propiamente dicho so hace por -

varios procedimientos, solo describiremos los dos más usados. 
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Primer Procedimiento.- Se pasa el dique y se fija sin grapa. Rn 

muchas ocasiones se puede prescindir de las grapas en los dientes anterio 

res, algunas de !as veces en los premolares y raras veces en los molares. 

Ya que se ha lubricado el dique con vacelina alrededor de la perf~ 

_ ración, se estira ésta en sentido vestíbulo lineal con ligera presión para -

que' pase los puntos de contacto ayudándole con hilo de seda. 

Segur.do Procedimiento.- &; el que se usa más frecuentemente, se 

inserta el dique igual que el primer procedimiento para luego colocar la_ 

grapa provada fijándose a la altura más conveniente, cerciorándose de que 

el paciente no podrá arruinarla con la presión de su lengua o al cerrar -

la boca y contaminar con su saliva el campo. 

Para el control de la saliva es indispensable el uso de eyector de -

saliva o un aspirador de saliva o sangre que se usan en his intervtmclones 

quirúrgicas bucales. 



- 54 -

CAPITULO vm 

TERAPEUTICA 

En uno de los capítulos anteriores se trató sobre el diagnóstico. 

Una vez que ya se estableció y ha sido identificado el diente afectado, -

se debe saber si la pulpa es tratable o no, dependiendo del resultado se_ 

elaborará un plan de tratamiento lo más conservador posible, siempre y -

cuando no comprometa a posibles complicaciones que puede tener el dien 

te. 

A continuaci6n mencionaremos los principales tipos de tratamiento_ 

desde el más conservador hasta el más radical que se pueden realizar en 

la dentición permanente. 

1.- Protección pulpar indirecta o recubrimiento pulpar indirecto. 

2.- Recubrimiento pulpar directo. 

3.- Conductoterapia en general. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Este tratamiento consiste en una sección en la eliminación de la -

caries superficial de la lesión y se sella la cavidad con algún agente ge_! 

micida, en este procedimiento deben considerarse que los dientes estén -

libres de síntomas de pulpitis. 

m procedimiento debe realizarse primeramente aislado al diente. 

con dique de goma, y bloquear local mente el diente por tratar. 

Se procede a la eliminación de la enries con frnfiFts dP. boln de cnr 

buro lentamente, para luego retirar la dentina reblandecida con cuchari-­

llas filosas, procurando no tocar un cuerno pulpar para no hacer una co-­

municaci6n, dejando caries en esa zona unicamentc, por lo que las pare-­

des de la cavidad deben ser alisadas completamente para que exista un -

buen sellado durnnt<• el período dP. reparn..-iún, 

Debe de estar bien seca la cavidad para que se le coloque hidróxi­

do de calcio puro y se complete la obturacion con óxido de zinc y eu¡¡e­

nol en una consistencia blanda y cubierta con otra mezcla de óxido de 

zinc y eugenol que contenga acelerador de endurecimiento. 

Cuando el tejido del diente no es suficiente para mantener la obt~ 

ración durante el tiempo de observación, debe de adaptarse una banda 

preformada de acero inoxidable. 
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En un período de seis a ocho semanas, el proceso de caries de la 

capa profunda se detendra y muchos de los microorganismos remanentes_ 

habrán sido destrufdos por la acci6n germicida del óxido de zinc y euge-­

nol. 

Así la pulpa tendrá oportunidad de formar una capa protectora de 

dentina secundaria durante el período de espera. 

Al término del período de seis a ocho semanas como mfnimo, se -

aisla y anestesia el diente y se retira la curación, para seguir eliminando 

cuidadosamente el remanente de caries y puede observarse una base soli­

da de dentina, se lavará la cavidad con agua bidestilada o suero fisiológi­

co para luego aplicar nuevamente hidróxido de calcio, se completa la pr! 

paración cavitaria y se hace la restauración del diente de una manera -

convencional. 

Todos los dientes que reciban un tratamiento de recubrimiento pul­

par indirecto, deben ser reabiertos al término del período de observacl6n, 

porque algunos podrfan tener una eicposlci6n pulpar real asintomática y -

deberá ser tratada de acuerdo a ello. 
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PROTl!CCION PULPAR DIRl!CTA 

Se define como la protección o recubrimiento de una herida o co-

municacl6n pulpar, mediante pastas o substancias especiales con la finali­

dad de cicatrizar la lesión y preservar la vitalidad de la pulpa. 

Generalmente el orfgen dP. una comunicación pulpar pueden ser va­

rias causas por ejemplo; al remover la dentina de la caries profunda, que 

es una posibilidad muy frecuente. 

Al preparar una cavidad o un muñon, por fractura uccldontal do -

uno o más dientes que deja descubierta la pulpa o el odontólogo, en una_ 

luxación rápida con el fórceps para extraer un diente, fracturn al otro -

diente. 

La aparición de líquido pulpar delat.11 comunicación aunque fuera -

casi microscópica. 

El síntoma caracterfatlco es el dolor agudo al tocar la pulpa o por 

el aire inspirado, generalmente la hemorragia es un signo inequívoco. 

La terapia consiste en recubrimiento directo de la pulpa, con el 

fin de estímular el cierre de la brecha que proteja la pulpa restante. 

El tratamiento de una herida en general persigue la rostltuéión an! 

tomo~histol6gfoa y el. restablecimiento funcional. 
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En la pulpa no es posible el primer logro, porque este órgano no -

puede restituirse, ya que la porción lacerada no se regenera. Sólo cabe_ 

esperar la cicatrización de su nueva superficie si se ofrecen condiciones :. 

propias para que las células jóvenes indiferenciadas puedan convertirse -­

en dentinoblastos y de esta manera formar la nueva pared dentinaria, de­

bajo de la cual la pulpa continúa generalmente realizando sus diversas fun 

ciones normales. 

Una herida cualquiera cura por "primera intención" si la solución -

es de continuidad fue producida acépticamente, y por "segun~a intención" 

si fue contaminada. 

La pulpa por su delicada extructura histológica, no toleia los de­

sinfectantes comunes y menos una cánula, solamente cura si se le trata 

con medios extrictamente biológicos. 

lndicaciones. Las principales indicaciones en el recubrimiento son: 

1.- Toda cercanía pulpar ya sea en el fondo de una cavidad o en 

la superficie de un muñon, impone el recubrimiento. 

2•- Si existe franca comunicación, ésta debe ser poco extensa. 

3.- Completo aislamiento del diente. 

4.- Ausencia de dentina infectada. 

S.- Si la pulpa está hiperérnica, que lo esté por causa térmica, -

química o traumática, pero no Infecciosa. 
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Técnica del recubrimiento: 

Se debe hacer un aislamiento completo, y en presencia de liquido_ 

pulpar o hemorragia, se coloca una torunda de ·algodón estéril por unos -

minutos para absorver el ltquido o la sangre y cohibir la hemorragia. 

Con jeringa y aguja estériles y suero fisiológico en ampolletas, o -

una carpula de solución anestésica, se lava con muy poca presión la com~ 

nicación para arrastrar los pequeños cuágulos y las astillas dentinarias 

para después secarse con torundns estt\riles dC' nlgodón y no con aite. 

Se lleva una pequeña gota de suspensión de hidróxido de calcio pu­

ro (rower) en una a~;a (flameada) y se deposita sobre la dentinc. cerca de 

la comunicación pulpar, deslizándola a que se introduzca a la cámara, se 

espera unos minutos para que üfoct1í<c lrt pc.nctr;ición y soquo. 

Se coloca otra cantidad de hidróxido do calcío (Dical) depositándo­

lo sobre la capa anterior para formar un estracto más grueso de este 

material, esperando que seque para eliminar el exedente para cubrirlo 

con óxido de zinc y eugenol, con una resina compuesta o se obturn defini 

tlvarnente. 

ll'n los casos de un muñan pnrn corona anterior se recubre con una 

corona estética provisional, y si os un muñon de dientes posteriores, se -

cubre con una corona de aluminio llena de óxido de zinc y eugenol. 
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Se debe realizar una revisión periódica del diente a los dos meses_ 

y despues cada seis meses que debe wnsistir en la toma de dos radiogr! 

Has una completa y otra interclusal para compararlas con las tomadas -

anteriormente. Se inspecciona la obturacion, provisional o permanente, -

para cersiorarse de su buen estado. Se deben realizar y utilizar los me-­

diosde diagnóstico y compararlo con el diente homólogo sano, paro. asegu­

rarse de que producen igual sensibilidad al paciente, ya que sucede a ve­

ces a que exista una nueva barrnm de dentina, la pulpa sufre una evolu-­

ci6n prematura (atrofia fibrosa o calsico.), de generacion continda, o fran 

ca inflamación o 'necrósis pulpar. 

Los resultados indican que tm 65% de los casos so puede observar -

un puente o pared de dentinn terciaria que no es unu barrera i."lpenetra-­

ble. La ausencia de esta neodentina no t!ebe interpretarse como un fra­

caso, como tampoco su aparición es compleUL segurida<l de éxito. 
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CONDUCTO-TERAPIA EN GENERAL 

La conductoterapia es el tratamiento que se sigue cuando existe -

muerte pulpar, o como en la pu!pitis total irreversible, grangrena o necr~ 

biosis. 

La conductoterapia es una serie de procedimientos que se ejecutfl!l 

principalmente dentro del conducto con el íin de un completo vaciamien­

to, apropiada preparación y correcta obturación. 

Después de rcaEzar la cm•cluctotcrapia la unión al organismo del -

diente despulpado es tan natural como b del diente con pulpa, porque --

6sta no es indispensa.ble para la vida del diente en el alvéolo. La fun··-­

ci6n del diente despulpado puede durar tanto como la t!el diente con PI!! 

pa. 

Ya realizado el aislamiento y desinfección de la corona es necesa­

rio obtener un acceso adecuado a la cavidad pulpar. 

El diseño de la cavidad deberá ser de acuerdo a la anatomía del -

diente por tratar, debe ser lo suficientemente grande para permitir la -

limpieza completa de la camara pulpar, pero no excesivamente extensa -

porque puede debilitar las paredes del diente y el piso de la cámara pul­

par de los dientes posteriores no debe ser tocada. 

El acceso se realiza con fresas de diamante de alta velocidad para 
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cortar esmalte y dentina, llevando en mente la anatomía y dirección de_ 

la cámara pulpar, se penetra el techo y se removerá con un movimiento_ 

de jalado que van del interior de la cámara pulpar hacia el exterior. 

Remocion del Tejido.- En los dientes si hay tejido vital es neces_!: 

rio de la anestccia local, para lueeo retirar el tejido con un tiranervios_ 

de una sola intenci6n en los dientes de conducto único como en los dien 

tes anteriores, en los molares la remoción se hace con cucharilla o esc!l: 

vadores afilados y tir!l.llervios o limas tipo Hedstroem o de cola de rata 

muy delgadas. 

E.n los dientes no vitales su limpieza es más difícil ya que se rea!! 

za por partes generalmente usando limas introduciéndolas de 3 mm y reti 

rándola para limpiarlas e introducirlas nuevamente. 

Cavemotrla..- Consiste en la medida de la longitud del conducto -

dentinario, de la cáimua y de la extensión al exterior ya sea un punto -

de referencia Incisa! o oclusal para cada conducto. 

En la porción tadicular el instrumento debe ser detenido en la -­

constricción apical, que esta normalmente de 0.5 a 1 mm del orificil) -­

apical, a er.te nivel debe ser limpiado y obturado el diente. La vavome­

trla real se obtiene siempre mediante radiografías. 

Limpieza del conducto.- Se realizan con limas y ensanchadores -

con el objeto de retita.r todos los reciduos y la dentina R.fectad!t, ensan-
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chándose hasta 1 mm del ápice radiográfico del diente, hasta que la den 

tina blanca y limpia sea cortada por las limas o ensanchadores. 

Además debe evitarse la formación de escalones a lo largo del co~ 

dueto y evitar forzar reciduos a través del ápice, por eso es necesario un 

constante retiro y limpieza del instrumento, y lavado del conducto radicu 

lar. 

Se debe efectuar tm lavado del conducto con diversas soluciones co 

mo¡ suero fisiológico, agua bidestilada, hípoclorito de sodio o peróxido <le 

hidrogeno, que ayuden a lavar lo~ rcciduo;. de dentina r nrn.terbl infecta-

do. 

La irrigación de los conductos se hace con una jeringa hipodérmi­

ca y una aguja con ligera presión y contra las paredes del conducto para 
l 

evitar fori:u Ja solución a través <lvl or iíício apical. 

A veces es necesario la medicación del conrhtcto esto se logra --

mediante el uso de antisépticos químicos como el Paramonofenol alcanfo­

rado, o mediante pastas antibióticas. 

Obturaci6n radicular.- En la obturación radicular se intenta ocluir 

el conducto, túbulos y canalfculos accesorios con el objeto de impedir -­

que entren y salgan del conduc(o toxinas y microorgánismos, logrando 

esto mediante el sellado de la porción ápical del conducto, 

_r.: 
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Entre los materiales de obturación para_ 

lograr el objetivo se encuentran: Cementos, Plásticos, Pastas reabsorvi-­

bles usándolos solos o con puntas para obturación ya sea de plata, Guta­

percha o Plástico. 

Las puntas de Gutapercha son actualmente las más usadas en los 

tratamientos endod6nticos, ya que es un material que su ventaja estriba_ 

en su compresibilidad, la cual las capacita para adaptarse más cercana-­

mente a la pared irregular del conducto radicular y además es un mate­

rial soluble en cloroformo, 6ter, xilol, por lo que puede retirarse del con 

dueto, si esto se ha.ce necesario. 

Idealmente los materiales pam la obturación radicular deben ser: 

1.- Fácilmente introdudbles en el conducto radicular. 

2.- No dañar al tejido periapical ni al diente. 

3.- Ser plasticos durante la obturación, pero capaces de fraguar_ 

a un estado s6lido, preferentemente con cierto grado de ex-­

panci6n. 

4.- Deben ser estables. 

S.- Ser adherentes al conducto radicular. 

6.- Ser opacos a los rayos X 

7.- ser autoestorili:i.antcs y bacteriostáticos. 

8.- Deben ser baratos y un largo tiempo de almacenamiento• 

9.- Ser fácilmente removibles si es necesario. 
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CAP 1 T U LO IX 

FARMACOLOGIA Y TERAPEUflCA DE ANTISEPTICOS 

·Es necesario mencionar cuales son los fármacos más conocidos en 

la especialidad que son capaces de lograr al menos una desinfección y -

asepcia en una conductoternpia en general. 

Se ha mencionado que para proceder a la obturación de un condu5:: 

to radicular esto debe ser asintomático l' sobre todo que esté desinfect~ 

do y asépt.ico, por ello e~ rwcr.sario 11tili7,~r tf'rrtpP11tiG1 topka ya Sf>a _., 

con antisépticos y antibióticos, o que actúen destruyendo a los rnicroor¡;E: 

nismos o al menos inhibiendo el crecimiento y multiplicación de estos. 

Los fármacos antisépticos tienen sus cualidades positivas y negati­

vas al ser administrados rorno por i>jemplo t":"n nnus hay estabilidad y en_ 

otros irritantes hacia los tejidos orgánicos, etc., por eso es difícil indicar 

cual es el de mayor ventaja para el uso terapéutico. 

PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO.- Es usado en la me 

dicaci6n de los conductos radiculares desde el siglo pasado, aún en la ªE . 

tualidad goza de bastante popularidad a posar de sus propiedades t6x:icas 

que se han conocido. 

La aplicación de este medicamento so debe de hacer mediante el 

llevado a la cámara pulpar en pequeñas torundas de algodón, las cuales -
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previamente han sido esprimidas casi hasta secarse • 

. 
Aunque son dos compuestos cristalinos, cuando son triturados jun--

tos, forman un liquido aceitoso de color ambar y de olor a alcanfor, su_ 

proposición es aproximadamente de 35 grs. de paraclofenol y 65 grs. de 

alcanfor. 

Se empleó principalmente en las pulpectomias totales y en Ja tera 

pia de dientes con pulpa necrótica. 

R<> considerndo como irritnnte ápical por lo que se recomienda 

usarlo con prudencia para evitar que pase más allá del ápice. Muchos -

patentados lo contienen mezclados en otros antisépticos como el Creso--

phéne (septodont) • 

CRESATINA 

Se deriva del acetato de Metracesilo. se usa como antiséptico pero 

es poca su actividad pero su estabilidad química lo hace muy durable, su 

baja tencion superficial le permiten alcanzar todas las anfractuosidades -

del conducto y además al ser poco irritantes es perfectamente tolerada 

por lo.s tejidos periapicales. 

Se puede usar la cresatina puta o combinada con benzol para apli­

caci6n analgésica sobre la dentina deshidratada. 
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CRESOI'A 

La cresota es un líquido incoloro o amarillo claro con un olor y -

sabor muy pronunciado y característico. Está compuesto de varios deriv~ 

dos fenólicos, siendo el p:rincipal de ellos el guayaco!, el cual posee su -

acción antiséptica, similar a la cresota, además de antiséptico sedativo -

tiene acción antiséptica y fungicida y se emplea en cualquier tipo de 

conductoterapia. Al ser empicado la. cavidad debe ser sc!b.da con un ce 

mento temporal ya que su sabor y olor es muy fuerte. 

CRFSOL 

Al creso! se le denomina también tricresol ya que es una mezcla 

compuesta de ortocresol, mctacresol y paracresol~ 

Es un liquido do color claro o amarillo obscuro es cuatro veces -­

más antiséptico que el fenal y menos tóxico, se puede utilizar solo, pero 

generalmente se usa como amortiguador del formol con la fórmula dcno 

minada tricresol·0 forrn0l o formocrcsol. 

Es un antiséptico de bastante uso en Odontopediatrfa ya que es el 

medicamento de elección en las pulpotomías ya sea utilizándolo puro o -

incorporándolo a una mez.da de óxido de zinc y eugenol. 
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EUGENOL 

Está constituido principalmente por aceite de clavos y es quizá el 

medicamento más difundido y versátil de la terapéutica odontológica. La 

acción del Eugenol es que es un agente sedativo y antiséptico y puede -

emplearse tanto en cavidades de odontología operatoria como en la con-­

ducterapia en general. También se le ha utilizado en tratamientos de -­

pulpotomfas con formocresol y óxido de zinc, medicado especialmente en 

dientes con reacción periodontal dolorosa. 

La mezcla con el óxido de zinc forma un c~mcnto hidráulico de -

diversas aplicaciones como base protectora o selhido temporal. 

T 1 MOL 

Es un medicamento muy valioso para el tratamiento de conductote 

rapia. Es sólido, cristalino, incoloro y con un característico olor a tomi 

llo, planta muy aromática de la que se puede obtener. Es muy soluble -

en alcoltol su acción es sedativo, ligeramente anestésico y sin ser un an!! 

séptico enérgico lo es mucho más que el fenol por sus valiosas propieda­

des que son su extraordinaria estabilidad química y el ser bien tolerado 

tanto por la pulpa vital como por los tejidos periapicales. 

Este producto es recomendado en la terapéutica en dientes con ~~ 

pulpa necrótica o puuescente, actua disolviendo las grasas y favoreciendo 
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la penetración por medio de la acetona por la afinida qufmica del hidra­

to de cloral con los gases de putrefacción permitiendo un sellado del con 

dueto sin riesgo de dolor posoperatorio y por su poder bactericida es re­

comendado su empleo. 

HEXACLOROFENO 

Es un potente bactericida y bacteriostático se emplea en conduct~ 

terapia como ingrediente de algunos patentados. Stewart y Gautieri est~ 

diaron la acción farmacológica de una combinación de antisépticos con la 

siguiente fórmula: 

Hexaclorofeno 

Timol 

Para.clorofenol Alcanforado 

Clorhidrato de renacaina 

Base de Polietileniglisol e.s.p. 

10 mg. 

50 mg. 

60 mg. 

iO mg. 

gr. 

Esta fórmula era superior a los controles realizados en los otros -

antisépticos: Cresatina, Paraclorofonol, Timol Hexaclorofeno. 

FARMACOS IODADOS 

El lodo es un metaloide :i61ido, de color obscuro que es volatiza a._ 

la temperatura amblenr.e, soluble en alcohol y glicerol y muy poco en -

agua, 

~. '·' 
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En Odontología y especificamente en Endodoncia se emplean las -

soluciones lodo-Ioduradas de acci6n antiséptica, utilizada en procesos de_ 

periodontitis aguda. Las soluciones más utilizadas en endodoncia so11 el 

Lugol. 

CLORAMINA T 

Es un polvo cristalino amarillento soluble en agua, la acci6n farro! 

col6gica es similar a la del hipoclorito de sodio peto es más estable, me 

nos irritante y se prepara con facilidad. 

HIPOCLORrro DE SODIO 

Es muy soluble en agua y relativamente inestable. En endodoncia 

se utilizan soluciones hasta del 5% para la irrigación de los conductos y_ 

a su gran actividad antiséptica so aíiade la Hberaci6n <le oxigeno nacien­

te producido cuando se alterna con le µer6xido de hidrógeno (agua oxfg~ 

nada), durante su irdgaci6n, el más conocido comercialmente es el Zoni-

te. 

PEROXIDO DE HIDROGF.NO 

También conocida como agua oxigenada, es un buen germicida -­

mientras libera oxígeno y al formar burbujas tiene acci6n de limpieza y_ 

escombro muy tltil en la irrigaci6n de los conductos. 
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PER.OXIDO DE UREA 

Es un compuesto de peróxido de hidrógeno y urea blanco, de as-­

pecto cristalino, bastante soluble en la mayor parte de los solventes or<!j 

narios, siendo la solución en glicerina la más estable que la acuosa, ad~ 

más produce liberación de oxfgeno. 

COMPUESros FORMULADOS 

El formoldehido, formol o metano! es un gas de fuerte olor pica_!! 

te, cuya solución acuosa al 40% llamada formidina, es la prcscntn.ci6n 

~omercial mas conocida de la práctica. Es un germicida potcntfsirno -

contra toda clase ele gérmenes, posee una potente penetración y pierde_ 

poca actividad en ia presencia de materia orgánica. Adem¡ís es un roo .. 

mificador fijador por excelencia. 

Su uso en endodoncia es muy discutido por considerarlo como un_ 

Irritante perlodontal y periapical, no obstante se ha venido usando por su 

gran poder antiseptico. 

El formol supdme, la respuesta inflamatoria y no impide Ja cica-- · 

trizaci6n conjuntiva, permitiendo al tejido conjuntivo recuperarse después 

de un mes. 

Wljk dice qu~ el formacresol es un buen fármaco si es correcta~-
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mente empleado en la desinfección de los conductos radiculares. 

PARAFORMALDEHIDO 

Es un polfmero del formol y se presenta como un polvo blanco, -­

inestable que se convierte en formaldehido por contacto del agua y la -

acción del calor. 

Se empica como momificador pulpar como componente de algunos 

cementos, parn. obturación de conductos. 

COMPUFSl'OS DE AMONIO CUATERNARIO 

Son los principales detergentes cati6nicos, constituyendo un grupo_ 

de potentes germicidas que poseen poca toxicidad e infinidad de aplica-­

ciones como desinfecciones. Los más usados en endodoncia son : Zepi­

ran (cloruw benz.alcónico), Cotablon o Ctrimida (cetiltrimetilamonio), br_!! 

dltsol, Radio! y Tetracilprocosol. 

Tienen baja tensión superficial, pero son menos activos en conduc­

toterapla quo los otros antisépticos que han sido descritos ~on anteriori­

dad, su uso es exclusivamente en esterilizacl6n de material. 
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CAPITULO X 

FARMACOLOGIA Y TERAPEUflCA DE LOS Al'rl'IBIOI'ICOS 

En odontología, los antibióticos se emplean con frecuencia, por lo 

que se les considera principalmente en este capftulo. 

Los antibi6tícos son substancias qufmicas producidas por microorg~ 

nismos y veeetales inferiores c:>..p:ices de retardar o destruir el crecimie_!! 

to de los mismos. En la actualidad algunos antibióticos son sintetizados 

quimicamente. 

En el año de 1947., comens6 la era farmacológica do los antibióti­

cos en el empleo terapéutico de 111 penicilina y con sus sucesivos descu­

brimientos que han modificado la actual terapéutica médica y estomato­

lógica. 

Los antibióticos se clasifican según su actividad que tengan sobre_ 

los diversos grupos de gérmenes patógenos Gram. + , Gram - , rickett-­

sias1 espiroquetas, hongos, etc. También se les conoce como antibióticos 

de espectro reducido, amplio espectro, espectro medio y especiales. 

El tipo de acción de los antibióticos son bacteriostáticos o bacte!,! 

cidas. Los bacteriostáticos inhiben el crecimiento y la multiplicación de 

los microorganismos, en tanto que los antlbi6ticos bactericidas matan o 

destruyen a los microorganismos. 
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Los antibióticos bacteriostáticos generalmente alteran las vías me­

tabólicas o síntesis de componentes celulares. En comparación, las c!ro­

gas bactericidas impiden la sfntesis o función de Ja pared celular, de la 

membrana celular o de ambas. 

Cuando dos antibióticos bactericidas se administran juntos pueden_ 

ejercer un efecto mayor que cuando se administran por separado. Sin -

embargo algunas veces cuando un antibi6tico bacteriostático y uno bacte 

ricida se administran juntos, su efectividad se reduce. 1'11 las infeccio-­

nes dentales en su mayoría no es necesario una terapéutica cpmbinadaL. 

solo en caso de• un pacienM con historia de fiebre reumática se indica -

como medida profiláctica. 

PENICiLINA 

La penicilina fué el primer Rntihiótico utilizado en ,~l hombre fué 

en Londres, Inglaterra, donde Alexander Fleming en 1928 descubrió los -

efectos de un derivado de un hongo, aunque clinicamente esta droga fué 

usada terapeuticamente en 1942. Este atraso se debi6 principalmente a_ 

la carencia de cantidades adecuadas para efectuar debido a los caldos -

de cultivos no se produjeron rapidamente. 

Investigaciones en Estados Unidos condujeron a la produccion de -

grandes cantidades no solo de Penicilium Biosintético sino por métodos -

semislntéticos. 
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Una de las más eficaces y primera en descubrirse fue la penicili­

na G, está indicada contra los microorganismos susceptibles que no pro­

ducen penicilinas, ésta es una enzima producida principalmente por los -

estafilococos que fraccionan a la penicilina volviéndola inactiva. Ahora 

existen penicilinas semisintéticas nuevas que pueden destruir a las bacte­

rias productoras de penicilinas las podemos clasificar en cuatro catego-­

rfas. 

Categoría l. Se dice que es la mejor droga para tratar microorga­

nismos sensibles, esta categoría incluye la. penicilina G (Pentids) y la 

penicilina G benzatina (Bicillin), se pueden administrar por vfa oral y 

parenteral. Otra forma de peniciiiuu. G us la pcnicilin::t prncafna, ésta -

sólo está disponible para inyección y se utifüa para mantener niveies sa_!! 

gufneos prolongados y su aplicación es cada 24 horas. Estas penicilinas_ 

son efectivas para tratar principalmente microorganismos gran positivos y 

espiroquetas .• 

Categorfll 11. Son penicilinas estables en medio ácido y se absorven 

rapldamente por vía oral. Están induidas la feneticilina (Maxipen) y -­

penicilina V (Pen-Vee, Uticilin-VK) • Existen varias formas de adminis­

tración oral. 

Categoría 111.- Estos derivados de penicilina destruyen u los mi-­

croorganismos productores de penicilinas, como los estafilococos y son -

la metici!ina (Celbenin), oxacilina (Prostaphlin), Dicloxacílina (Dynapen}, 
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Nafcilina (Unipen). Su administración es por vfa oral y parenteral. 

Categorfa IV. Tienen un espectro amplio de acci6n, el cual incl_!! 

ye a microorganismos granpositivos y gramnegativos a estos antibióticos_ 

se les denominan penicilinas (Amcil, Alpen, Pen-A) pueden administrar-

se por vfa oral y parentcral. 

La d6sis usa! para el tratamientos de infecciones dentales es de -

250 mg. cuatro veces ni día, esto puede variar según la gravedad de la -

infeccion y se puede admini.¡;ttar oral o por vra intramusculai;. 

La penicilina en !a actualidad es el antibiótico más popular pero_ 

tiene dos inconvenientes. 

1.- Puede sensibilizar y provocar serios trastornos alérgicos. 

2.- Puede favorecer al desarrollo y crecimiento de cepas resistentes -

como el estafilococo. 

CEF Al.OSPORINAS 

Se derivan de un hongo, por eso son antibióticos estructuralmente 
' -

relacionados con las penicilinas, son efectivas contta microorganismos -­

grampositivos, incluyendo est&fllococos. Para el tratamiento de infeccio­

nes dentales no tienen ventaja sobre otros antlbi6tlcos, excepto que pue­

den ser seguros en pacientes con alergia a la penicilina. Dentro de las_ 
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cefalosporinas podemos citar, Cefalexina (Keflex), cefaloglicina (Kafocin), 

Cefalotina (Keflin) cefapirina (Cefadyl) . 

Eritromicina 

Es uno de los antibi6ticos más seguros actualmente en uso y con_ 

frecuencia es una alternativa satisfactoria para la penicilina, especialme_!! 

te en pacientes alérgicas a la pinicilina. 

La eritromicina es bacteriostática o bactericida, dependiendo de -

Ja dósis y de 11\ infección. En las infecciones dentales en dósis bajas --

actua como bacteriostático y en dosis altas es bactericida. La dósis -­

de esta droga, varía cie acuerdo a la v!a de administración, si es severa_ 

la infección se indica duplicar la droga, sin embargo no se debe exceder 

de 4 g. la dósis día ria. 

La vfa de administraci6n puede ser; oral, intramuscular, intraveno­

sa. Los principales efectos colaterales después de la administración oral 

rellulta una irritación gastrointestinal. La irritación, náucea, vómito y -

· . dolor abdominal se disminuye al .administrar esta droga con alimento. 

Tetraciclinas 

-_Es un producto semisintético obtenido de la aureomlcina, antibi6!,! 

co de amplio espectro, lltiles' en W\ gran nt1mero de infecciones dentales 

f u$/idó:S con frecuencia en lugar de la penicilina y la erltromicina; 
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La dósis es de 1 a 2 g. diarios fraccionados en una o dos cápsu--

las de 250 mg. cada seis horas, en odontología rara vez se administra -­

más de 1 g. diario. Uno de los principales efectos colaterales que se -

debe tener presente es la decoloración permanente de los dientes y dis-

genecia debido a la administración de tetraciclina durante el último tri-

mestre de preñez o los primeros siete años de vida. 

Las tetraciclinas se han sugerido para el tratamiento de diferen--

tes casos orales como son: La Gingivitis ulcerativa necrosante aguda, ab_!! 

cesos periodontales, también ha sido incorporada a pastas periodontales. 

Lincomicina 

Fué descubierto en 1962 en Lincoln, Nebraska, su empleo es rese.! 

vado a pacientes que no poseen ser tretados con penicilina o eritromici-

na. 

·Líi:lincomicina (Lincocin) tiene un espectro antibacteriano seme-­

fante a la eritromicina. La dósis de 500 mg. dos veces por dfa por vfa_ 

· · or~I ~ 600 mg. por vra intramuscular cada 12 horas, la frecuencia de dia 

rrea con estas drogas es alta. 

Vancomicina 

La vancomicinn (Vancocln) fue descubierta en 1956, se utlllt1t en_ 

la prevención y tratamiento de endocarditis bacteriana, El llnico deriva-
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do disponible comercialmente es el dicloruro de vancomicina. Es una -­

droga bactericida que puede ser administrada oral o parenteral. Su dó­

sis oral es de 0.5-1 g. cada 6 horas y 2 g. diarios dividido en dos o cua 

tto dósis. 

Nistatina 

La Nistatina (mycostatin, Nilstat) es un antibi6tico descubierto en 

1954 y es una excelente droga para el tratamiento de infecciones por -

hongos. Fué obtenida por Hazen y Brown, del Streptomyces noursei. 

Como es poco tóxica se acostumbra administrarla como complemento a_ 

la terapéutica por antibióticos de amplio espectro, tetraciclinas por lo -

general, para evitar los transtornos secundarios que pueden provocar los 

hongos como Cnndida Albicans. 

En algunas ocasiones, los aparatos protéticos de pacientes con le­

siones orales se sumergen en soluciones de nistatina durante 24 horas -­

para matar a los hongos unidos a la prótesis. 

Polimixina B 

Fuá obtenida casi simultáneamente por varios investigadores en -

1947,, del Bacillus polimixa (aerosporus). Su espectro es reducido pero -

es activa sobre algunos microorganismos gramnegativos como Escherichla 

coli. 
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Neomicina 

Descubierta por Waksman y Lechevalier en 1949, como producto -

obtenido del Streptomyces fradiae, no se formula química completa. El 

espectro de la neomicina es mayor que el de la tirotricina y la bacitra­

cina, pudiéndose considerar que tiene un espectro medio. 

Baciuacina 

Fuá descubierta en 1943; se usa algunas veces en infec.ciones den­

tales t6pir.amente. Es efectiva contra cocos grampositivos y bacilos, A_E 

tinomices y fusobacterium. Se encuentra disponible en pomada conte-:-­

nlendo 500 unidades/g. para uso tópico. Frecuentemente se combina con 

otros antibióticos tópicos como la neomixina y polirnixina que poseen -­

algunas propiedades de espectro amplio. Se han empleado en algunas ~ 

madas periodontales pero su valor es dudooo. No se utiliza parenteral-­

mente debido a que causa un daño renal después de su uso. 



CONCLUSIONES 

1.- El tratamiento pulpar es una medida importante que se debe tomar -

en cuenta desde los dientes primarios para el logro posterior de una buena -

colocación dental dentro del arco. 

2.- Es importante que al inicio de un tratamiento se elabore un diagnós­

tico adecuado para que se pueda realizar la terapéutica conveniente en el -­

diente a tratar. 

3.- El éxito de todo tratamiento se logra si se hace un buen diagnóstico 

y pronóstico. 

4.- La pulpitis es un procedimiento importante porque corresponde a un_ 

período de la sucesión de fe!l6menos que comienzan en la superficie del die~ 

te en forma de caries y pueden llegar a la infección grave, con secuelas -­

generalizadas que pueden conducir a la muerte en el diente. 

5.- Los tratamientos pulpares que se pueden realizar en esta dentición -­

permanente son desde simples como; protección pulpar indirecta, protección_ 

pulpar directa¡ hasta la más complicada como son el tratamiento de conduc­

tos de W1 diente o endodoncia. 

6.- Eil la realización ele un tratamiento pulpar se debe utilizar el Instru-

mento.) adecuado, si no es asr puede traer consecuencias Irreparables en el· -

diente. 



7.- Es importante el aislamiento del. campe de trabajo, ya que con esto 

se logra una acepsia y anticepsia en el diente. 

8.- Se deben de conocer la farmaco!ogfa tanto de antisépticos como de -

antibi6ticos para que podamos solventar las complicaciones que se pueden 

presentar en cualquier tratamiento pulpar. 
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