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INTRODUCCION 

En la presente tesis, trato de ofrecer una serie de cap(b.Jlos ~e abo.r 

dan cuestiones endod6nticas fundamenta les. Esto es, con el objeto de 

lograr una fuente de informacl6n, en virtud de que en la práctica Odor; 

tológica la rama de la Endodoncia es de suma importancia¡ preteridie,n 

do a su vez proporcionar un conocimiento lo más amplio posible sobre 

1á misma, ya q.¡e dicha materia·es primordial para la obtenci6n de -

las mejores condiciones en la conservaci6n del aparato masticatorio. 

Procurando utilizar un m6todo de presentaci6n de cap(tulos seg.Jidos -

por un orden y un contenido q.¡e resulte lo m6s resumido, sencillo y 

claro posible. Cada cap(b.Jlo va a ir precedido de una presentacl6n de 

sus temas, aspirando con ello ¡:i. fijar la atenci6n sobre los temas fun

damentales que se abordan y sobre los datos m6s relevantes. 

El material presentado, ha sido escogido para satisfacer la necesidad 

que se tiene dentro de la Odontolog(a en la rama de la Endodoncia, de 
conocer el origen, desarrollo, formaci6n y constib.Jci6n del diente. 

Tambi~n se ofrece la Anatom(a de la cámara p..ilpar y de tos condJc-

tos radiculares, ya q...ie este aspecto es de suma importancia, ~e in--



cluyen otros aspectos indispensables somo son: \os ciclos de la enfe_c 

medad tanto de la pJlpa dentinarla como periapical, \a asepsia y la -

antisépsia e instrumental requerido. 

Los medicamentos siempre ocuparan un lugar Importante y a veces -

!mprescind.!ble, pero en la mayor;(a de los ca.Sos no vienen mas que a 

restaurar lo dañado por el descuido o la Falta de conocimientos. 

Se han usado normas para llevar con éxito los procedimientos p.ilpa

res adewados, as( mismo se ha fijado la atenct6n en las condiciones 

en que se haya el cuerpo h.lmano f(stca, ps!col6g!ca y ambientalmente 

factores por los cuales nos vemos en la imperiosa necesidad de rea u 
zar un diagn6stico, el rual va a ir abocado a \a cavidad wcal y pr!ncj, 

palmente a la pulpa dental, aux!1!é!ndonos de Rayos X, como material 

dental e instrumental endod6ntico, elementos con los cuales llevare-

mes a cabo aislamiento de piezas dentales, como en conc:llctom(as a la 

cámara p.ilpar de dichas piezas. Para finalizar cito diver-sas técnicas 

de obturaci6n. 

Solo queda recalcar que ésta Tesis se limita a una recopllaci6n, espe

rando goce de buena aceptaci6n por el Honorable Jurado y lleg.¡e a ser 

de utilidad a mis compal'leros. 
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EMBRIOLOGIA, HISTOLOG!A Y FlSIOLOG!A DEL DIENTE 

DESARROLLO Y Cl~ECIMlENTO DEL DIENTE 

Cuando el embr!6n h.Jmano tiene tres semanas de edad, el ectodermo 

se une con el endodermo fonnando as( la memebrana t:ucofar-ingea. 

Yema Dentaria 

E'n la sexta semana la capa basal epitelial de la cavidad t:ucal proHFe-

ra rápidamente fon-nando una estructura a manera de banda q..¡e es la 

l4'mina dental, q..¡e se encuentra depositada sobre los maxilares tnfe--

rior y superior, esta lámina forma despu~s prolongaciones q.ae se ir.:?.. 

trod.lcen en el mes~nquima(parte interior de un organo) llamada Yema 

Dentaria. La parte inferior de la ,superficie profunda se invagina far-

mando un plieg.ie t"acia dentro y fonna el llamado Periodo de Capen.iza 

o de Casquete. 

Periodo de Caperuza o de Casq..iete .. 
Consiste en epitelio dental externo, epiteHo dental intemo y un centro 

de tejido laxo que es el ret(culo estrellado, la porci6n situada en la 

concavidad prolifera y se fonna la papila dental, al crecer la caperu-

e 
. ~ - ;._ - ' 

".,.· . 

.. ' .. , 



za o casquete pasa a Periodo de Campana. 

Periodo de Campara y Diferenciaci6n 

Las células de la papila se convierten por diferenciaci6n en odontobla~ 

tos, estas celulas elaboran la predentina que se deposita por debajo de 

la capa dental interna, después la predentina se calcifica y se conv!el'-

te en dentina definitiva. 

Desarrollo y Crecimiento 

Debido al crecimiento y engrosamiento de la dentira, los odontoblastos 

retroceden racia la papila y dejan en la dentina prolongaciones citopla~ 

máticas, las demás celulas de la papila forman la pulpa, los odonto---

blastos se local izan cerca del esmalte y forman los amenoblasto, la 

uni6n de esmalte y dentina forma la uni6n amelodentinaria. 

El esmalte se deposita primero en el ápice y desde ahí se extiende al 

cuello formando el revestimiento de la corona, los amenoblastos retro-
' 

ceden racia el ret(wlo estrellado dejando una membrana q;e es la Cu-

t(cula Dental la rual desaparece grad.Jalmente, la rafz del diente co--

mienza a forTnarse poco después de brotar la corora. Las capas epite_ 

l iales interna y externa adosadas al OJello de tntrodJcen en el mesen-

quima y forman la Va(na Radicular de Harwing, al depositarse cara 

vez más dentina la cavidad p.J\par se estrecha formando un condJcto -

9 
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por donde pasan tos vasos sangulneos y los nervios. 

Las células sib.Jadas fUera del diente elaboran cemento y son denomin~ 

das Cementoblastos. 

Minera lizaci6n 

En el interior del folículo dental se encuentra la matriz orgánica que'

contiene sales ruinera les sobre todo calcio que al ir perdiendo h.Jmedad 

se va concentrando hasta saturarse precipitandose y cristalizandose de 

manera que constituye el tejido e.Uro con especificaciones partirulares 

según se trate: esmalte, dentina o cemento. 

Al ir avanzando el proceso se unen los lobulos de crecimiento y se Fo.r.: 

mala corona y de la misma manera la raíz. 

10 
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ESTRUCTURA Y CONSTITUCION DEL DIENTE 

La endodoncia la encontramos íntimamente relacionada con la Anatomía 

Dental, ya que vamos a tener que substituir una superficie del diente, en 

vírbJd de Q.Je la funci6n espec(fica del Endodoncista consiste en el tra~ 

miento de la camara pulpar y conciJctos radiculares del diente, sí no CQ 

nocemos la Anatomía Dental de la pieza problema no podremos llevar a 

cabo nuestro procedimiento. Aún mas podemos decir q,.ie es indispens~ 

ble para el correcto ejercicio profesional. 

Híst6logícamente el diente se encuentra formado por: 

a.- Esmalte: cubre toda la corona anatómica del diente. 

b.- Cemento: cubre toda la ra(z anatómica del diente. 

c.- Dentina: es parte del cuerpo del diente. 

d.- Pulpa: es parte del cuerpo del diente. 

Esmalte 

Es un tejido de origei: hectodérmico elaborado por amenoblastos, forma 

una capa protectora del diente, es de espesor variable alcanzando su -

máximo en la cúspide de los molares, este espesor es de 2 a 2. 5 mm. y 

se va dismiruyendo hacia el cuello hasta llegar a un espesor de o. 5 mm. 

11 



es el tejido mas d..iro del organismo, esto se debe al alto contenido de 

sales minerales y en la forma en QJe han cristalizado su f\Jncl6n esp~ 

cít'ic::a es f'onnar al diente una a.rbierta protectora. 

El color del esmalte esta determinado por el color de la dentina, ya -

que el esmalte es translúcido y tiene la característica de poderse coc. 

tar fácnme!"te con a.ialquier ins~l"\.l"l'lento cortante. 

Composlcl6n qu1intca del esmalte. 

Esta constituido por materia orgánica solo un 4% y materia inorgfoi

ca un 96%, 

La materia inor9foica es la hidroxiapatita q.Je contiene la sl~iente 

formula Ca10{PO~e OH , los compuestos orgánicos son et colesterol 

restos de amoniaco y azúcar. 

cstructJ.Jra Morfo16gica 

1.- Prismas.- Son formaciones calciflcadas en forma de prismashe~ 

gonales a.iya cantidld varia de 5000 000 en los Incisivos inferiores a -

12000 000 en los molares, su d~metro es de 4 micras tiene un aspecto 

crlstaltno claro y van a car el esmalte rudoso que muy dif'(cUmente es 

penetrado por la caries, respecto a su orientaci6n con la superficie de 

la dentina se enruentran orientadc)s en ~ngulos rectos en la parte cerv.!. 

cal y en el cemento de la corore, 

Cerca del borde incisa\ o en el extremo de las cúspides cambias de po

sici6n gre.d.lalmente adq.liriendo una dlrecct6n mfls obltwa y llegando a 

12 
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ser más recta en el borde de las cúspides. 

2. - Vainas de los prismas. - Capa pertferica y delgada que cubre ca

da pri!:Oma, es menos calcificada que los prismas por lo que contienen 

más St\bstancia orgánica. 

3.- Estrías,- Cada prisma esta constituido por segmentos separados 

por líneas osa.iras llamadas estrías y se notan más en el esmalte poco 

calcificado 

4, - Substancia Interprismática. - Los prismas no se eno.ientran en C0,!2 

tacto directo sino que se conectan entre si por medio de substancia in

terprismática la cual tiene composici6n más orgánica que las anterio-

res. 

5.- L(neas de Huntershsenger.- Son bandqs altamente oso.iras de an-

ch.Jra variable que observamos al microscopio dadas por la calcifica-

ci6n de los prismas(según posici6n). 

6.- Lineas de Retzius o Líneas de Incremento.- Es la oposición suces_~ 

va de las capas de la matriz del esmalte d.Jrante la formación de la co-

rona. 

7 .- Cutícula del esmalte.- Es la membrana que a..ibre ~8c'a la corona 

del diente recién erpclonado, es de consistencia orgánica y es muy re

sistente a los ácidos. 

·13 



a.- Lamintllas del Esmalte.- Son estructuras delgadJs en forma de hE. 
. 

jas q.¡e se extienden en la superficie del esmalte hacia los llínltes am~ 

lodentinarios y ¡:ueden llegar a extenderse.hasta la dentina penetrando 

en ella, estan formados por substancias orgánicas con muy poca con--

centracl6n de minerales • 

Dentina 

Es el tejido tástco del diente, constituye la masa principal de la corona 

su parte lntema se limita por la c:amara pulpar y por los C:onci.tctos P'"'l 

pares. Su parte externa se limita por el esmalte y en la raíz por el ~ . . 
mento. Su espesor es parejo contiene el 72 % de sales de calcio y el1. -

resto de substancia org¡{nica, por lo tanto no es '"'gil porque las subs-

tancias o~nlcas le proporcloren cierta elasticlctld. 

Su sensibilidad la encontramos en la zona grarulosa de Thomes ~e se 

enwentra en la uni6n amelodentinaria. 

Constituct6n 

1.- Líneas matriz de la dentina.- Es la substancia fUndatnental calclfi 

rtcac.B ~e constituye a la dentire. 

2.- Octontoblastos.- Se encuentran en la superficie de la p..ilpa .dentl~ 

ria CJ,te en sujet:os jovenes tiene un color amari.110 claro fomiado por 

el 30% de a!J.lll y materia org¡{nic:e. y el 70" de materia ino~nic:a, los 

odontobtastos tienen prolongaciones ~e llegan a la dentinl, ta cual la 
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atravieza por medio de un canal estrecho q.:e es el bJl:vlo dentinario. 

3.- TúbJlos dentinarios.- Constituyen la mayor parte del diente, los 

observamos en cortes transversales a mitad de la corona como aguje

ritos, su luz es aproximádarnt!nte de 2 micras, entre estos se encuen

tra la substancia fundamental. Los tubérculos a su vez estan orupados 

por la Va(na de Newman, que se encuentra en la parte interna y tapiza 

ta pared, encontramos etastina y linfa recorriendo el centro. Su dire.s:; 

ci6n es curva fot'Tl1ando una S en la ra (z y en la zona de los bordes y 

las a:íspides, los tubérculos a este nivel son casi rectos se encuentran 

separados en las capas periféricas, hay más cantidad en la corona que 

en la raíz. 

4 .- Fibras de Thomes .- Son extensiónes citoptasmáticas de los odo!J_ 

tobtastos y que orupan un espacio en ta matriz de ta dentina, son más 

gruesos cerca de los cuerpos celulares y se adelgazan hacia la supe_!: 

fic!e externa, se dividen cerca de sus extremidades en varias ramas 

terminales, a lo largo de su re'corrido emiten prolongaciones delgadas 

inervadas en túbulos finos que se unen con otros pro-.enientes de otros 

odontobtastos que transmiten as( ta sensibilidad a ta pulpa. 

5,- Dentina Perib.Jbular.- Son túbulos dentinarios fom1ados por fibri

ltas colagenas que se encuentran rodeando a la pro1ongaci6n odontoblá.2, 

tic.a y aparece como una zona clara. 

15 



6 .- Dentira Intertub.llar.- La masa principal de la dentina esta rorm~ 

da por la dentina intertub.Jlar menos mineralizada q.ie la periférica. 

M~s de la mitad de su volumen esta formad\ por rumerosas fibrlllas 

que fom;an hases y se observan en fonna entrelazad\, Las Flbrillas de 

la dentina intertub.Jlar parecen mezclarse con las fibrlllas de la denti

na perltub.l.lar, pero se p.iede apreciar cierta· separaci6n. 

7 .- L(neas de lncrement.o de Vom-Hewner. Tambi6n llamadas l(neas -

de l"esecci.6n de los cuernos pulpa res. Se encuentran muy marcadas 

cuando la pulpa se ha retraído dejando una especie de cicatr(z Fácil pa

ra la penetract6n de la caries. 

8,- Espacios lnterglob.llares de Cegman. Son defect.os estructurales -

de la catciflcaci6n, son cavidades que se observan en rualquier parte 

de la dentina. 

9.- L(neas de Contomo de Owen. Se refieren a las mismas \(neas de 

Vom-Hewner , mas han sufl"ido ura acentuaci6n debido al proceso de m.i 

neralizaci6n, se observan en cortes de desgaste. 

10.- Dentina Reparadora.- Es una substancia d.Jra Cf,le forman los odo!!. 

toblastos <1-Je han sufrido daño por desgaste J erosi6n. caries o procedi 

mlentos operatorios. Todas las c~lulas son dañadas grt!lvemente y el te

jido d.Jro sella la lesi6n, q.1e es llamada dentina reparadora la cual se -



separa de ta dentina primar.la por una línea muy teñida. 

11.- Dentina Transparente.- Tambi~n llamada escler6tlca, se obser

van zonas transparentes sobre todo a nivel de ta raíz, debido a un a~ 

mulo de calcio en las prolongaciones odontoblástlcas, En degeneraci6n 

se observan en ancianos aunque tambl~n se p.ieden observar en caries 

que progresan lentamente. 

12.- Cordones Muertos.- Los tútulos Q.Je ran dejado de alojar a las -

prolongaciones odontobtc<stlcas ya sea porc:µe estas se destruyeron por 

caries, erosi6n etc., esta degeneracl6n se observa sobre todo en los 

cuerT'IOs pulpa res estrechos, la dentina reparadora sel la estos tl:Abulos 

en su extremidad pulpar y se llenan de substancias gaseosas observa!!. 

dose de color negro con luz transmitida. 

Pulpa 

Con la p..ilpa encontramos las siguientes estrucb.lras: · 

1.- Camara Pulpar.- Es el sitio donde se aloja la pulpa y va disminu

yendo de tamaño conforme avanza la edad. 

2.- Carel. Radicular,- Tiene la forma de un tubo amplio y abierto en 

donde podemos encontrar ramif'lcaciones laterales. 



3 .- Agujero Apical.- Generalmente existen dos o m's ag1.1jeros api~ 

les separados por una divisi6n de dentina y cemento, presenta varia

ciones en la forTna, tamaño y loca11zaci6n¡ se puede considerar como 

una prolongacl6n del canal radicular. 

La pulpa dentirarta es un tejido conjuntivo, es la parte vital del dten

te, htstol6gicamente esta fc:ii"rnaaó por un paq..rete vaculo-nervloso y 

en sus elementos encontramos su extremo conjuntivo q.ie hace una e!?_ 

pecte de matriz retia.Jlar en la cual se fijan las arterias, las venas, 

los lin~ttcos y tas tenniraciones nerviosas o nervios. 

Sus elementos forniadores son principalmente los odontoblastos q.ie 

son c61ulas potenciales indiferenciadas q.¡e dan origen a la dentina, -

encontramos tambi6n leucocitos ':I erttroclt.os, así como células ma

cr6fagas (son formadas pór c61ulas diferenclac:Bs) las wales entran 

en funci6n cuando existe agrest6n en la pulpa. La agrupaci6n de al~ 

. nas de estas ct1tulas forman la C61ula Gigante .de Lanji{n. 

Funciones de la pulpa. 

a.- Funci6n n.atritlva.- Esta ciada por la circulacl6n sanguínea, por -

ta c:ua l se alimentan t.oc:Bs tas células pulpa res, ya q..¡e los glob.Jlos -

rojos o eritrocitos son acarreadores de elementos rutrttivos y de ox.f 

geno. 



b.- Función Sensorial.- La p..1lpa es un 6rgano altamente sensitivo 

debido al gran entrelazamiento de fibras nerviosas, estas fibras son 

amiel(nicas, ya q..¡e no presentan wbiertas de mielina, por to tanto 

son fibras muy especlatisadas en la sensibilidad. 

c.- Funcion c'e defensa.- Esta f\.mci6n esta dada por dos c~lulas pri.':!, 

cipales q..¡e son : los odontobtastos, los ruates estan encargados de -

formar dentina secundaria fonnando as( una barrera de elementos d~ 

fensores de la p..1lpa. La otra célula q..¡e entra en esta fi.Jnci6n son los 

hist!ocitos ~e aparecen cuando aparece et proceso de inf1amaci6n. 

Cond.Jctos accesorios. 

Se pueden encontrar a todos los niveles del ligamento per!odontal, los 

o..iales comunican a dichos ligamentos con la pulpa, con el tiempo al~ 

nos q..¡edan sellados por el cemento o por la dentina. La mayoría apa

recen en ta mitad apical de la raíz y en la bifi.Jrcaci6n de los motares. 

Regi6n Periapical. 

Cuando la pulpa y e\ periáplce se encuentran afectados debemos tratar 

a la p..ilpa, poniendo a su vez mayor atención al perlápice. 

Cálc:ulos pulpa res. 

Los cálrulos 'p.1lpares se dividen en tres tipos: 



Dent(culos \ila rea de ros. - Formados de dentina y rest.os de odont.oblas 

tos. 

Dent(OJlos Falsos.- Son campos conc~ntricos de tejido calcifícado. 

Calcificaci6n difusa.- Son dep6sit.os cálcicos irregutares en el tejido 

pul par. 

Cement.o 

Es el tejido dental cllro q.ie a.ibre. las r-aices anat6mtcas de los dien-

t~s ~ Com ienz:-. en la regt6n cervical a nivel de la uni6n cemento-esmaj, 

tica y contlruahasta el vértice. Proporciona el medto para la uni6n de 

las fibras q.ie unen al diente con las estructuras que lo rodean, es de -

color amarillo y se distingue del esmalte por su talla óe brillo y su to-

no más oscuro. 

Su composici6n es de htdroxiapatita en su materia inor9'nica y su ma-

ter-tal org¡(ntco es de col~gena y de mucopoÚsac.áridos. 

1.- Cementoblastos.- Son células de tejido conjuntivo laxo q.ie se han 

diferenciado por estar en contacto con la superficie radicular. Forrnan 

el cemento en dos ~ses consea.itivas: se proci.Jce tejtcb c:enientario y -

se observa como una superficie del cemento _Cf.Ae despu~ se transforma 

en cement.o calcificado. 

2.- Fibras de Srarpey.- Son las fibras ~1 tejido conjuntivo que pasa-
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rán entre los cementoblastos y servirán de enlace entre el diente y el 

hueso. 

3.- CementoAcelular.- Generalmente carece-de células, contiene -

substancia intercelular calcificada y contiene las fibras de_Sharpey y 

por la matriz calcificada, la cual esta com¡:uesta por flbras de colág~ 

na y substancia un tanto calcificada. Cubre ta dentina radicular desde 

la unt6n cemento-esmalte hasta el vértice pero a menudo falta en el -

tercio apical de la raíz. La porcí6n más delgada esta a nivel de la 

uni.6n cemento-esmalte y la más gruesa hacia el vértice. 

4 .- Cemento célular. Contiene los cementoblastos q..¡e son células con 

rumeros:as prolongaciones q..ae se ramifican y se unen en espacios lla

mados lagunas. Su forTna es semejante a la de ura araña. 

s.- Un!6n Cemento-esmáltica. En la mayoría de las ralees esta loca U 

zada a nivel de la regi6n cervical y rea.ibre el borde cervical del es-

te por una distancia corta. 

·' 

6.- Uni6n Cemento-dentina. Es muy firme y se localiza en los dos y -

medio tercio apical. 

Funciones del Cemento 

a,-Anclar al diente en la cavidodoncia. 
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b.- Compensar mediante el crecimiento las perdidas de substancias 

dentales debichs al desgaste oclusal. 

c.- Pemiitir la erupci6n vertic:ao y la migraci6n tncisal. 

d.- 1-ticer posible la renovaci6n contirua de las fibras principales de 

la membrana perlodontal. 



A~TOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES DE LOS 

DIENrES SUPERIORES E INFERIORES. 

GENERALI~DESA~TOMICAS DE LA CA/v\11>.RA PULPAR Y DE LOS 

CONDUCTOS PADICULARES DE LOS DIENTES. 

La Endodoncla se relaciona principalmente con la Anatom(a de la cama 
' ' .. ,. ' -

re. pulpar y de los cond.&ctos radia.ilares, ya q.¡e es indispensable su -

conocimiento para el ejercicio profesional. 

Sin la inforrnacl6n adea.iada, sería imposible llevar a e.abo ruestros 

prop6sitos en virtud de que no todas ruestras piezas dentarias son del 

mismo tamaño y forma tanto en la camara pulpar i::omo en los cond.lc-

tos radiculares, debemos tener en o.ienta ~e dichos concllctos depen-

den de las ratees q..ie contengan, ~ q.ie las hay simples cµe presentan 

un solo cond.lcto; bift.lrcados son aq.1ellos ~e tienen dos o un conc.Ucto 

"-'e se divide en dos y ft.lsionados presentan un solo cond.acto. 

C..da condJcto radicular esta_ constituido por una porct6n dentina.ria -

larga, rodeam de dentina y por ura porci6n cementa ria muy corta rg, 

deada de cemento. 
. . . 

La e.amara pulpar ocupa la parte central de la corona llegando a la -

porci6n cervical con el concl.lcto ó los concl.lctos • 

De ta unl~n de .tas paredes de la camara pulpar en el ext~o mastlC!!_ 



torio se forman mgulos o prolongaciones llamados wernos p..ilpares. 

Debemos tener en cuenta ya q...ie es de suma importancia las diferen-

cias que existen entre los dientes temporales y los dientes permanen

tes: las piezas dentarias primarias son menores de tamaño, de difere.Q. 

tes formas en ca ras oc!usa les, cajas, fisuras, fo ce tas etc. , que las -

piezas dentarias permanentes. 

La cámara pulpar y los cond..lct.os radiculares con respecto a la corona 

dental, son más amplios en los dientes temporales que en los dientes -

permanentes. En caso ~e tratamiento endod6nt!co deberán ser tratadas 

las piezas dentarias similarmente. 

DIENTES SUPERIORES 

Incisivos Centrales. 

La cámara pulPO:r se encuentra en la parte central del diente y va a co!)_ 

tiruar con et condJcto rad!a.ilar. Es la más ancha y más recta de todas 

mesiodistalmente la parte más ancha de la cámara p..ilpar se localiza -

en el borde incisa! y presenta tres cuernos pulpa res o a veces dos. Po

see un solo cond.Jcto radicular q...ie es el más ancho de todos los dientes 

en vista lab!olinguat. 

Incisivos Laterales. 

La camara pulpar de estos dientes es semejante a la de los centrales, -

solo q...ie es más chica mesiod!stal y su concllcto radicular es más ancho 
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labioling..¡al y muestra tendencias a a.1rvarse hacia distal en el tercio 

apical de la ra(z. 

Caninos 

La cámara ~lpar ocur;<' también la porci6n central de la pieza. En uno 

de los di·=mtes de mayor longib.Jd, la cámara putpar presenta un solo -

cuerno colocado en el centro de la corona, q.¡e se instrúa hacia distal. 

La cámara pulpar es ancha hacia tablo lingual, et cond..lcto radicularª!!. 

gosto en sentido mesiodistal. La ra(z es rectn(nea pero puede presen

tarse con o.irvatura hacia distal. 

Primer Premolar 

Presenta dos cond..lctos y dos ratees separadas, la vestitular y la pal~ 

tina pero q.se pueden estar f\Jsionadas, Su camara pulpar es coml'.Jn,pr~ 

senta dos cuemos p..ilpares, el vestttular y el palatino. Et vestibular -

es m~s largo que el palatino, sus conductos son c6nicos en la porci6n 

media y apical de ta raíz, los cuáles se adelgazan en direcci6n apical 

y no son muy grandes. 

Segundo Premolar 

La camara pu\par es m~s ancha q.¡e ta :de los primeros premolares su

periores. Contiene dos cuemos pulpa res. Presenta una sola ra (z y un -

conwct:o q.ie tiende a ramificarse en for&menes apicales. Puede.presa.u 
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tarse una sola ra(z y cbs cond.Jctos radia.Jlares., el conducto radio..i\ar 

es angosto mesiodistá!mente y ancho vestib..llopalat(namente, dichoco!l 

d.Jcto a partir del piso de la cámara se adelgaza hacia el ápice. 

Primer Motar 

La cámara pulpar es ta más amplía de todas las camaras p..ilpares de -

tos dientes, ya ~e el volumen de la corona también es la más amplia. 

Presenta tres ralees: una mesiodistal, otra distovestit::ular y la otra ~ 

tatire., las cuales se eno.ientran separadas y es más larga ta palatina. 

Et cond.Jcto distovestib..llar es bastante recto, de tamaño peQJeño, de -

fon-na redonda y el más estrecho. 

El cond.Jcto mesiovesttb..llar tiende a ser más ancho en sentido vestibu-

1opalatino que en sentido mesiodistal, generalmente vamos a encontrar 

un solo conó.Jcto, pero no es raro que presente dos conductos. Frecueu 

temente el conducto mesiovestibular va a presentar una curvab.Jra racia 

distal. 

Segundo Motar 

Su aratomía es muy parecida a la del Primer Molar Superior pero con 

la diferencia de que la corona de este es de menor volumen, teniendo -

por lo tanto una cámara p..ilpa r más reducida. A 1 igual q..ie el Primer -

Molar Superior, tiene tres conó.Jctos con \as mismas características, 

.:tunq.Je alg.mas veces podemos encontrar':!. las dos ralees ves~ib.llares 

bif\Jrcadas 



Te:"'Cer Molar 

Su cámara pulpar es similar a la del Se11-1ndo Molar Superior, su anatg, 

mía es muy parecid:l y sus ratees suelen ser dos, Por lo re11-1lar es an<!: 

mal tanto la erupct6n del di.ente como de sus re.ices. Raro es el trata-

miento enood6ntico en estas piezas dentarias, a. parte de encontrarse en 

una posici6n muy incomoca para este tipo de tratamiento, deben llenar -

los re(JJisitos necesarios para llevar a cabo el proceso, tal como tener 

ratees rectas y bien fbrmadas. 

DIENTES INFERIORES 

Incisivos Centre.les 

La cámara p.alpar se encuentra en la parte central del diente y al igual 

q.ie los Incisivos Centrales Superiores se van a oontiruar con el cond.Jc

to radiaJlar. Este cond.Jcb::> tiene fbrma c6nka. al9Jl1ilS veces el condJc

to se puede dividir por medio de un tabi<JJe dentario para formar un con

<l.lcto labial y otro lingual, la existencia de estos dos cond.Jctos no. se -

aprecia flScUmente en las radiografías ~ q.ie esta se toma en un plano en 

el a.al se superponen los cond.lctos o bien generalmente esb::>S cond.lctos 

deSernbocan en oos foramenes apicales separados o p.aeden oonverger ha

cia el 'pi<:e y desembocar en un solo foramen. 

Los ccncl.lctos r'tldiwlares de estas piezas son estrechos y aplanad:>s en -

sentido mesiodtstal. siendo en general m's anchos en sentid:> labtolil'9Jll\ 



generetmente en estas ple~s se presenta una OJrvall.Jra cercana al áp.!_ 

ce. 

Incisivos Laterales 

Las caracter(sticas de este diente son muy similares a las del Incisivo 

Central Inferior a diferencia de q.ie é'ste es un poco más grande y su -

raíz es más larga y freOJentemente curvada hacia distal. 

Caninos 

A diferencia del Canino·Superior es q.¡e éste es más peq.¡eño siendo su 

c:avtda.d p..1lpar más red.leida y su camara ¡:ulpar conoide, ancha en su 

terico medio y se adelgaza en la porct6n apical terminando en fom'la "!. 

dondeacb y estrecha. 

Primer Premolar 

La corona de éstas piezas se inclinan hacia lingual. Su cámara es más 

ancha mesiodistalmente, posee dos ralees, su cond.lcto mestal es muy 

angosto, los condJctos se presentan anchos b.lcoltngualmente en el ter

cio coronario y este engrosamiento se extiende t'asta el tercio apical -

donde se adet~za. 

La mayorfa de estos dientes·tienen cuernos pulpares prominentes q.¡e -

se extienden t'acia las cúspides, presentando dilacerad6n en su tercio 

~plcat hacia distal. 



Segundo Premolar 

Posee las mismas características anat6rntcas q.ie el Primer Premolar 

Inferior, ya q.¡e estas dos piezas dentarias son análogas entr:e sí. La -

diferencia existente entre éstas dos piezas dentarias es que el segundo 

Premolar Inferior no tiene dilaceraciones • 

Primer Molar 

La cámara pulpar tiene forma más rectangular q.ie la de los Molares -

Superiores. La pared mestal es recta, meintras q.Je la distal es redo.u 

dead:\ las paredes vestib.Jlar y lingual son convergentes racia octusal, 

principalmente racia mestal <lJe hacia distal. En la mayoría de los ca-

sos tienen dos ratees una mesial y otra distal pero presentan tres con-

d.Jctos ya q.ie la ra(z mesiat ruenta con dos condJctos radiculares, un 

vestib.llar y otro lingual. 

Segundo Molar 

La anatomía de ~ste Molar contiene las mismas cara.cter(st1.éas que el 

Prtmer Molar Inferior, solo que es menos frei::uente encontrar tres 

cond.lctos rad!cula res , 

Tercer Molar 

Es anat6mtcamente igu\a q.Je el Segundo Molar Inferior, presenta las 

mismas anorma\idi.des que el Tercer Molar Superior. 

, '·.~ 
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PATOLOGIA PULPAR 

GENERA LIC:ADES • ETIOLOGJA, SINTOMA TOLOOIA • PRUEBA.S DE 

VTTALil:ll\O, PRUEsto.S TERMICAS Y TRATAMIENTO DE LAS PAT2 

LOGIAS PULPARES. 

Agentes agresores CJ,Je <Bñan a la p.Jlpa dentti:erta. 

1.- 8acteriara. Por medio de ingreso coronario o ingreso radlwlar. 

Ya q..¡e por medio de caries o fmcturas de la oorona se facilita la ent~ 
• 

da de bacterias y sus toxinas a la pulpa dentinaria o bien despuás de un 

proceso periodontal, si no se mantiene ure. buena higiene bJcal, se lle-

ga a formar un fbco de infecci6n. la a.al provocará la caries radlrular 

por cbnde tas b:lcteMas se introd.lciran a ta raíz del diente. 

2.- Tr&W'Mticas. QJe pueden ser agudas o cr6nicas. F\.teden estar ch-

das por fracture de corona o de raíz, o bien por extasís vaswlar(el --

diente con un f\Jerte golpe aunq.ae no este dislocado o fracture.do, puede 

l'.'erder la vitalidlc\)9. q..ie es evidente <JJe los vasos p.alpares se encue!l 

tren seccioredos o aplastados). 

,,.. 
3.- lat~icos. Propiciados por el calor en la prepe.re.ci6n de la cav,!. 

dad hec:ta por tnstnmento rotatorio como: f\Jerza ejercidl po el ope'"!. 

mr,, tamafto y fomwt del tnstrunento cortante, rewluctones por mtru-
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to de la ple:za de mano, mayor d.lraci6n del tiempo de corte real o de_! 

hidratact6n a base de aire. 

Lo lndk:a.do en este tipo de instrumentos cortantes de alta velocidad -

es la adecuada ref'rlgeract6n al oper1ir. 

El tipo de agresi6n esta dado en la reparaci6n de cavidades o bien en 

la restauraci6n. 

4.- Q.&nicas. Materiales de obb.lracl6n, desinfectantes y disecantes 

por ejemplo cemento de stllcato que 1-a sido criticado como frrltante 

, pulpar, motivo por el ~al debajo de los sntcatos debemos colocar -

una tase no Irritante como el cemento de 6xido de cinc y eugenol. 

5~- ldiopaticos. Ya sea por envejecimiento> resorci6n Interna y reso.i:. 

stón externa. 

Primer Estadio 

Hiperemia 

Se puede clasificar en activa o arterial y venosa o pasiva. La hiper~ 

mla es un incremento o acumulación excesiva de sangre contenida en 

los -..esos pulpan?s ocasionando su congestión. 

Ettologl'a. La hiperemia puede ser debida a factores l:acterianos o -

bien retnstdencias de caries por det:ajo de restauraciones mal coloca_. 

das, tambt'n pueden ser debldas a factores ~rmtcos, preparación de 

cavid!ldes con al~ y baja velocidad sin la uttli:raclón de una trrlgaciÓ,!l 
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adeOJada, por el puUdo exc;eslvo de restauraciones como amalgamas, 

l'reseado excesivo de rnuf'lones o blen la esterilizaci6n de fresas des-

gastacbs, lesiones traumáticas como: golpes, contactos prematuros,

obtu rnclones altas y traumas oclusales o bien la irritaci6n qu(mtca, -

por ejemplo la colocacl6n de sU!catos o por agentes desmineralizado-

res antes de la colocaci6n de ba~es para proteger las cavidades, tam-

bi~n el sock galvánico que es debido a la presencia de distintos materi!_ 

les de obturact6n metáltca en contacto con la boca del paciente. 

Sintomatología. Va a presenlar dolor a9,ldc> de corta duraci6n general

mente de un instante a un minuto y es siempre provocada en la ingesti6n 

de alimentos como c:Ulces, ácidos, agua fr(a y aire fr(o. 

La hiperemia es reversible una vez q.¡e se ha quitado el agente ca1.19al 

Pn;.iebas de vit:alláxl. Las pulpas responden a las lecturas del pu1pomet:a_ 

tdmetro a nivel m~s bajo que \as normales. 

f'\.llp!tis Aguda Cerosa 

Es una lnflamacl6n de la pulpa caracterizada por lu><aservaciones inter: 

mltentes del dolor q.1e pueden tecerse contlruos. 

Etiología. Es tgu:il a la de la Htperemfa pero la 1esi6n es irreversible. 

Slntomatolog(a, El dolor es provocado stmttarmente al de la hiperemia 

pero m~s Intenso y prolongado el wal contirua a pesar de eliminar la 

causa. 



Et dolor es persistente se presenta en poslci6n de dcc:Abito y el pacieD, 

te puede referir que en el cambio de posici6n se exacerva. esto es de

bido a los cambios de presi6n interpulpar, el paciente describe el do

lor como p..1nzante agudi>, generalmente intenso Cjl.Je se exacerva tam

bién con el frío y que despu~ de un periodo prolongado de tiempo no 

puede definir el paciente a.ial pieza le d.Jele. 

Pl"\.lebas de vit:alidcd.- Las p..1lpas con.Pulpitts Cerosa Aguda presentan 

una: hlpersenslbiltdad de corrientes menor Q.Je los sanos. 

Pruebas Térmicas,- Revelan marca.ca resp..1est:a al fr(o mientras q.ie 

la aplicaci6n del calor no se nota mucho en relacl6n a las piezas testigo. 

Tratamiento.- Pulpectom(a 

Pulpitis Aguda Supural 

Es una lnflamaci6n dolorosa caracterizada por l.'1 presencia de un absc~ 

so en la superficie o intimidad de la pulpa. 

Etiología.- Es igual a la de la FUlpitisAgucla Cerosa ya·ta de la Hiper~ 

mta. 

Sintomatolog(a .- Dolor intenso lacerante que mantiene al paclente des-

pief"to y continua hasta hacerse intolerable pese a todos los recursos -- · 

q..1e se utilicen para calmarlo, este dolor aumenta con el calor y a veces 

eon el fr(o. 

Sintomatolog!a general es una senslb\lidad exagerada a la perc:Úsi6n. 

Pn.1ebas T'rrnlc:as.- E's m&s significativas ya que con el fr(o se allvla 

el dolor temporalmente y se exacervan con et calor. 



Tratamiento.- Pu\pectDrri(a 

Pulpitis Cr6nica H!perplast!°" 

Es una inflamaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta con for

maci6n de tejido de granutaci6n y a veces con tejido epitelial con un a~ 

mento en el romero de células. 

Et!olog(a .- La causa es una exposici6n lenta y progresiva de la pulpa a 

consecuencia de procesos cariosos de poca intensidad para q.Je se pre

sente es necesario q.¡e tengan ciertos requisitos como: cavicades gran

des, p..ilpa joven y resistente y est(mulo cr6nico suave. Una sintomato

log(a general es q.Je es asintomático except6 cuando el bolo alimenticio 

durante la masticaci6n ejerce presi6n a la pulpa. 

Pruebas de Vitalidad.- No responde a las pn.iebas t6rmicas a menos q.Je 

sea un Fr(o intenso como el cloruro de etí'lo. Las pn..iebas etectricas con 

el vl1al6metro no req.¡!eren una mayor intencidad de corriente para res

pueslas. 

Tratamiento,- PulpectomCa 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa 

Se forma la ulcera en la superficie de la camara pulpar y generalmente 

en los jovenes, 

Etíolog<a.- Por explorac!6n pulpar y agentes f(sicos, qu(micos y biol6-

gicos, 



Sintomatolog(a .- Es nula a excepci6n de que se presione la úlcera. 

Pronóstico,- Favorable para la pieza, desfavorable para el tejido p.¡l-

par, clfnicamente la u1ceraci6n va a ser gris. 

Tratamiento,- Pulpectom(a. 

Degeneraci6n Pulpar 

Se observa rara vez clínicamente y se presenta por lo general en persg, 

ras de edad avanzada, pero también pueden observarse en dientes de --

personas jovenes que han sufrido una irritaci6n leve y persistente, 

Degeneraci6n Caldea 

Se encuentra en una parte del tejido pulpar, esta reemplazado por tejí-

do clasll'lcado, se localiza en la pulpa como en la pulpa radicular llega!)_ 

do a ocasionar cerrarse el conducto radla.ilar o bien a ocupar parte de 

la pulpa c.ameral. Se presenta en un 60% de las piezas de persoros adul 

tas, son generalmente asintomáticos except6 cuando por su tamaño pr~ 

sentan temüraciones nerviosas. 

Radiograftcamente.- Es tacil de observar OJando son de gran tamaño, 

Vasc:ulariz.acl6n de Odontoblastos. 

Es ta más precoz de las degeneraciones pulpares de la cual al degene--

nerarse los odontoblastos dejan espacios vacios los wales son llenados 

por HnFa intersticial. Generalmente esta asociada con la c.olocaci6n de 

obb.Jractones ya sean plástkas o metálicas sin la colocaci6n.de bases -

.. 
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protectoras 

Degeneraci6n Atroflca. 

Se presenta una dismiruci6n del romero de c~lulas estrelladas y un 

aumento de lt'q.¡ido intersticial. 

Degeneraci6n Fibrosica 

Los elementos de la pulpa son reemplazados por tejido conjuntivo fi

broso. 

Degeneración Grasa 

Existen dep6sitos grasos en las c'lulas pulpares y en los odontoblas-

tos. 

Reabsorción Dentinaria Interna 

Es resultante de una actividad odontoblastica de la dentina de origen 

. desconoctctO 1 la a.ial es asintom~ttca y generalmente a..irable sisa -

• desa.ibre en sus pl"tmeros estadios poi" medio de radiografía, en las 

cuales vamos a observar una zona rad!olúcida de la dentina, es posi

ble detectarla y detenerla si se hace tratamiento de condJctos, 

Reabsorci6n Externa 

Es tambi~n el l"esultado de una actividad osteocl~stica, generalmente ..;. 

se presenta en la re.(z de l~s piezas en las cuales a nivel de cemento - . 



observamos re.diogníflcamente una zona radilúcich ccncava. 

Tre.tamlento.-Abrir un colgajo, raspar la zona para q.ie drene y ob~ 

rar la perforaci6n con amalgama convinado con un tratamiento de con

d.Jctos radiculares. 

Necrosis 

Se entiende por la muerte de la pulpa dentaria la cual puede ser par-

cial o tdal y presenta dos tipos generales. 

a.- Necrosis por coagu1aci6n o gaseosa. La parte soluble del tejido -

pulpar se precipita o transforma en material s6l!do a urio de q..¡eso fo.r, 

mado por prote(ras, grasa y agua. Se prod.lce ruando las enzimas -

protol íticas convierten al tejido pulpar en una masa blanda o líQ.Jida, -

estas enzimas son liberadas por leucocitos en el sitio de inflamaci6n -

y por la muerte de las células pulpa res. 

Etiología. Cualq.¡ier agente agre?or q.;e dañe al tejido pulpar puede -

originar la necrosis pulpar lo rual representa inversamente la fase -

terminal de los procesos inflamatorios anteriores o bien pueden seguir 

irtnediatamente a un traumatismo dental. 

Stntomatologfa, Es asintomático, a veces el primer indicio de q.¡e -

una pulpa se encuentre necrosada es el cambio de coloracl6n del die!'.), 

te o bien si el agente agresor fi.lé severo puede presentar dolor inten

so de escasa d.lracl6n seguido de la desai::arlci6n completa del mismo. 

El diente puede doler d.lrante la lngesti6n de bebidas calientes las ---
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cuales provocan la expansi~n de los gases prod.Jcidos por la putrefac

ci6n del tejido pulpar, tas cuales presionan las terTnlnac!ones nervio

sas sensibles de los tejidos vivos en la zona perlaplcal. Tocio tejido vj 

vo en putrefaccl6n va a desprender ácido sulfidríco, amoniaco, anhí-

drido de carbono, idol ecatol, substancias grasas, proteínas calaverj_ 

cas, estas dos c:hn el olor Fétido. 

Pruebas de vitalidad. Negitivas, a~nque puede raber respuesta al .calor 

Tratamiento. - Pulpectomía. 

Patología Perlapical 

Per!odontit!s Apical Aguda 

Es la tnflamaci6n aguch del periocbnto apical resultante de una irrita

ci6n procedente del conckJcto radlo..ilar o traumatica. 

Ettolog<a Puede ser debic:B a varios factores entre los que tenemos ba,E 

terianos cµe propagan las bacterias al cond.Jcto radicular de una pieza 

que ha sufrido necrosis ¡:ulpar hacia el tejido pertapical. 

Factores tral.l'naticos .- En caso de dientes con vttalic:Bd la periodontitis 

puede ser provocac:B por la retenci6n de alimentos entre los dientes, -

oclusi6n traum,tica como resultacb de una obb.lract6n alta, introcllcci6n 

de o.ierpos extl"Bños entre los dientes como: palillos, tela dental, cer

das de un cepillo o bien d.Jrante la separeci6n meo(ntca de los dientes o 

como resultad:> de mordichs bruscas d.Jrante el tratamiento de ortodon

cia. ruando se presenta en piezas en las ruales se esta efecb.lando el t~ 
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tamlento de condJctos, puede ser provocac:B por perf'oraclones de la 

raíz por un Instrumento, por rehabl1ltacl6n de las puntas de gutaper -

cha o por pasar un foramen apical con un lntn.imento. 

Factores Q.i(micos.- Puede ser provocada por forzar el paso de medJ. 

el.nas a través del foramen apical al obturar un oond.lcto por presión -

o bien por gases de medicamentos irritantes c;-.omo paremonoclorofenol 

Slntomatología .- El diente esta sensible a la pera.isión en algunos ca

sos ,:uede estar bastante adolorido wancb se le presiona. 

Diagnostico Radiográfico. - La radlograf(a suele mostrar un engrosa-

miento de la membrana perlodontal en el tercio apical y la lámina d.Jra 

puede aparecer mal delimitada, 

Pruebas de Vitalf.dad,- Cuando la Periocbntitls ha sicb causada i:>or me!:. 

tificacf.ones pulpa res las pruebas serán negativas• en dientes vitales -

las respuestas serán normales. 

Tratamiento.- Tanto en dientes vitales y no vitales, el tratamiento será 

la eliminación del agente causal si se presenta por cualquiera de los fa..9, 

tores que intervienen dJrante la propagación médica de los cond.Jctos ~ 

·dlculares, o bien d.lrante la obturaci6n se aisla la pieza se retira la ob

turación temporal o se desobb.Jra el cond.Jcto y éste se deja abierto d.1-

rante cinco mirutos como mínim.o para permitir llJe drene el e)QJdado i.!! 

flamatorio a través del cond.lcto, una vez hecho esto se elimina el e><U

dado acumulado en las paredes del condJcto, por med!o de puntas de·~ 

pel absorbente, se mojan con hlpoclorito de sodio para posteriormente 

secar con aire catt~nte o ~ntas de papel, se coloca una torunda de al-
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god6n en la entrada del cond..ccto y se sella bien. Si el dolor persist:::: 

se deja abierto el cond.Jct.o para facilitar el drenaje teniendo cu!dac.!o C.-" 

dejar ura t.orunda de atgod6n en la entrada del cond.icto con el f(n de -

evitar empaq,.¡etamientos de comida dentro del mismo. 

Absceso Alveolar A9-1do 

Es localizado a nivel del ápice de un diente, resultante de la muerte pul

par con la expanst6n de la infecci6n de los tejidos periapicales, la cual 

activa la Formac!6n de una zona inflamatoria defensiva por parte de los 

tejidos principales periapicales. 

Etiolog(a .- Su causa inmediata es la invasi6n bacteriana proveniente de 

el tejido pulpar mortificado hacia los tejidos periapicates. 

Slntomatolog<a,- En su primer estadio los sintomas son parecidos a -

los de la PeriodontittsAp!cal, sin embargo al continuar la agresión -

vamos a tener que el diente va a estar más adolorido, con movilidad, 

para después tumefaccl6n de tos tejidos, lo cual ¡:uede negar a serba~ 

tante importante y puede deformar la ftsonom(a del paciente abarcando 

una ampt !a zona, 

T ra1amiento ,- Consiste en abrir una v(a de drenaje del exudado puru-

tento. ya sea a través de los conductos planos o a través de los condu_s 

tos ra.d!a..ilares, después recetar antibi6ticos de alto espectro, antiin

flama torios y tratamiento de cond.lctos radtcula res. 

Madlcamentos: Ampicllina B-6 Potástca, llos!ne 500 y Lincos(n 
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Radiográficamente .- El absceso alveol~r no se observa porque no ha.y 

destrucci6n 6sea, se observa m<is en el rozamiento de tas mcmebranas 

periodontales. 

Pruebas de Vitalidad.- Negativas 

Absceso Alveolar Cr6nico 

lnfecci6n de poca virulencia y larga dJraci6n localizad:l en el h.Jeso al

veolar periapical y originada en el cond.Jcto radirular, 

Etiología.- Puede provenir de un Absceso Alveolar agudo o p..iede ser"

la consewencia de un tratamiento de cond..actos mal realizado 

Sintomatolog(a. - Generalmente es asintomático, ya que el e><1..1cndo pu

Nlento se ena..ientra drenando a trav~z de una f(sllJla, la a..ial puede. e~ 

tar locaUzada a nivel del ápice radicular de la pieza afectada o bien e!l 

centrarse a cierta distancia del mismo.Cuando se presenta dolor es d~ 

bido a q.ie se ha cerrado el trayecto fisllJloso. 

Radiog~ficamente.- Se manifiesta por una zona radiolúcida dif\..tsa, de 

remificaci6n 6sea q.ie p..iede estar bastante extendida junto a la supert!_ 

cie de la ra(z y en muchos casos no es posible distinguir ta membrana 

periodontal porq.ie la cubre esta zona radiolúctda que es causada por -

reabsorct6n 6sea. 

Tratamiento.- F\.llpectom(a. Cuando el absceso Cr6nico es de tamaño 

pequeño o bien cuando es muy extenso podemos hacer tratamiento de -

cond.lctos comtinados con a:.. retaje pertaplcal u aplcectom (a. 
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Greruloma 

Es ura prolifere.ci6n del tejido de graru1aci6n en conttruidad eon el pe

riodonto causado por la muerte de la pulpa, con dil\Js.t6n de los prod.Jc-

tos tnxtcos de los microorganismos, para q.Je se forme debe de existir 

.una irritaci6n li.bre y contirua. El tamaño del gre.ruloma puede variar -

de uno a dos mm. , esta formad:> por una aipsula fibrosica externa y se 

ex>ntirua con el periodonto y una porst6n central o interna formada por 

tejió:> conjuntivo la>CO y vasos sang..¡ineos. 

Etiología.- Es originad:> por la muerte pulpar seguida por una infecci6n 

o irrltaci6n suave de los tejidos periaptp;_les .o por una reaccl6n celular 

proUferativa, en al~ros casos puede ser precedida por un Absceso Al

veolar Crónico. 

StnbJmatologfa.. Son asintomáticos. 

Radiog"ficamente. Se presenta una zona radtoll'.icida de re.refacci6n -

6sea definida. 

Pruebas ele Vitalidad.- Negativas 

Tratamiento. - F\Jlpectomía, al~s veqes puede ser convinada con ~ 

retaje pertapical, en caso de grarulomas extensos con aplcectom(a. 

Q.iiste Radiwlar. 

Es una bolsa ele origen epitelial cina.nscrita al 'pice de la raíz CfJe e:or;!!_ 

ta de ure. membrana de origen epitelial y a.iyo centro esta oa.ipado por 
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material l(q;ido o semll(qJi<i:>. El l(Q.Jido es de consistencia viscosa -

de color paró::> amarillento q.¡e tiene generalmente en suspenci6n crle

tales de colesterol. La membrana de revestimiento q.¡e constituye la -

bolsa Q.Jisttca es derivada de ta proliferaci6n de los cordones epltelia-

. \es de Malassez. 

Etiolog(a .-.t.a formaci6n de un q.i_iste radicular presupone la existen-

eta de una lrritaci6n f(sica,q.¡ímica o bacteriana q.¡e ha originado la -

muerte pulpar seguid!. de una estimulaci6n de los rest?s epiteliales de 

Malassez, los q;e nom;almente se encuentran en el periodonto. 

Sintomatolog!a.- Et CJ.Jiste no representa sintomas vinwlados con el -

desarrollo a no ser de que haya crecido hasta el punto de q.¡e resulte 

evidente ta tumefaccioo de la cavidad oral. 

Radigráficamente.- Se aprecia una zona radiolúcida de rarefacci6n -

bien deñnida, Hmtlada por u:ia \(nea radiopaca conttrua que indica la 

e>ctstencia de mayor dencidad 6sea. 

Tratamiento.- La e>ctirpacl6n q.¡irdrgica de la bolsa quistica, trata..;.:.._ 

miento de condJcbJs y apicectom(a. 



EQUIPO, INSTRUMENTAL Y ESTE'RILIZACION E'N LA PRACTICA 

ENDODONTIC'A 

Equipo en el Consultorio Dental 

En la práctica endod6ntica el equipo que vamos a utilizar, en su mayo

ría es el contenido en todo consultorio dental, tanto rota torio como ma

nua 1. El consultorio dental deberá estar provisto de: Unidad Dental, -

Equipo de Rayos X, b.Jena I\uminaci6n,lnstrumental Dental necesario,

as( como materiales dentales, Equipo de Esterilización, suficientes t'2_ 

mas eléctricas, Laboratorio Dental y Fármacos. 

La Unidad Dental. - Deberá encontrarse en 6ptimas condiciones, pro

vista de atta y baja velocidad, lámpara de i\uminacl6n, eyector de sa

liva, escupidera, aspirador, irrigador de aire, a91Ja, etc. 

El E'q.Jipo de Rayos X, Ya que la rad!graf(a va a ser uno de los medios 

de diagnostico y que ser(a imposible Iniciar un tratamiento de endodo.!). 

eta sin la radiografía, Debemos hacer notar q.¡e estos tratamientos no 

podrán llevarse a cabo sin la radiografía, ya que no solo es necesaria 

sino indispensable , tomando varias d.lrante el curso del tratamiento, 

después de la obb.Jra.ctón y posteriormente a esta. 

=-ara. et uso de Rayos·X es necesario tener el recinto adeo..iado, ya q..Je 



deberá ser amplio, sus paredes deberán estar cubiertas de plomo de 

15 mm. de espesor, con el objeto de absorver las radiaciones de esca-

pe y las dispersas, deberá tener un biombo situado por lo menos a dos 

metros de distancia detrás del cual se hara la exposici6n, 

El consultorio dental deberá contener un curto oscuro en el q.ie se lle-

varán a cabo el revelado y el fijado de la radiograf(a, dicho cuarto es -

un recinto henneticamente cerrado a la luz act(nica, con instalaci6n de 

agua corriente y suficientes tomas de electricidad, sus paredes debe--

ran contener colores q.Je ayuden a la iluminac!6n y seguridad, la ilumJ. 

naci6n d.lrante el proceso de revelado será una luz q...ie no afecte la --

emulsi6n de sales de plata de la pel(rula en determinado tiempo y dis--

tancia' sin oividar que la puerta ro sido previamente probada a la fil--

traci6n, 

El tanque revelador es un dispositivo especial de tamaño variable divJ. 

dldo en tres compartimentos que servirán independientemente para: el 

revelador, el fijador?' el· a~a. El revelador se compone de elón o hi-

droq..¡inona, sulfato de sodio, carbonato de sodio y bromuro de potasio. 

El fijado.r se compone de Trisulfato de sodio, sulfito de sodio, alumbre 

de potasio y ácido acético. 

La iluminaci6n del consultorio dental deberá ser agradable a la vista. 

El Instrumental 

Et Instrumental que vamos a uttlizar será el mismo que_ usaremos para 

abrí cavidades como para obb;rarlas a· . .mque tendremos instrumel'.ltal e§_ 
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pecial como: 

Diq.¡e de Goma.- Su goma es elástica y es utilizado para mantener la pi.=_ 

za de;;tal aislad:\ de la cont:am!ración contenida en la saliva. 

Portadique.- Llamado tambi~n arco o bastidor, es un sostén para el di-

que elástico, el cual nos ayuda a un mejor aislamiento dental ya que que

da flotante, llega a ser un punto de apoyo para el operador facilitandonos 

el trabajo. · 

grapas o Clamps.- Sirven para aplicar el dique·en a.ialquier diente,exi~ 

ten gran variedad de grapas pero vamos a clasificar las más usuales. 

Incisivos Centrales Superiores y todos los Caninos IVORY No. 9 

Incisivos Laterales Superiores e Incisivos Centrales y Laterales Inferio

res S.S. W No , 211 

Todos los Premolares Superiores e Inferiores S,S,W. No, 27 

Todos los Molares Superiores e Inferiores S ,S .W, No. 26 

Portagrapas.- Sirven para colocar las grapas en \os dientes. 

Fresas y Puntas.- Las vamos a utilizar en la práctica endod6ntica, Las -

puntas troncocónicas que son excelentes para iniciar la apertura, espe--

clalmente cuando hay q..¡e eliminar esmalte, vamos a utilizar las redondas 

desde el No, 2 al 11. También dispondremos de fresas de fricci6n o b.Jrl:ll 

na en alta y baja velocidad, la fresa redonda de talle largo nos permite p~ 

netrar a las cama ras ¡:ulpares profundas ay..¡dandonos en la visibilidad, ve_ 

mos a utilizar las fresas de ~nta inactiva y las fresas periformes o de -

llama de diferentes números. 



Exploradores de conci.lctos o sondas lisas. Su funci6n es el hallazgo y 

recorrido de conductos, teniendo la misma funci6n de las limas estan- -

darlzadas de los Nos. By 10. 

Tlranervios o Sondas Barbadas • Las hay de diferentes cal!bres : extra 
. -

finas, finas, medianas y gruesas.- Sus colores son diferentes segÚn --

los ca libres, poseen Infinidad de prolongaciones o barbas laterales para 

que en la tracci6n o tiro de la sonda arrastren con ella el contenido de 

los condJctos o bien tejido. vivo y restos de 'tejido· necr6tlco. 

Limas y Ensanchadores Maruales. Estan destinados a ensanchar, am--

pliar y alisar las paredes de los cond.Jctos mediante el limado utilizan

do los movimientos de impulsl6n, rotación, vaivén y tracción. Las más 

usuales son las limas de Hedstrom y llmas de púas o de cola de ratón. 

Limas y Ensanchadores Automáticos, Poseen la misma numeración 

que los manuales, son utilizados con pieza de mano y contaángulo, no -

son recomendables porque se ¡:ueden hacer perforaciones. 

Condensadores, A tacado res Manuales y Lenb.Jlos o Espirales. Los con-

denasadores los hay rectos, angu,lados, b!angulados, en forn:a de bayo

neta siendo los mejores los 1,2,3 de Kerr,. Los lenll.llos para pieza de 

mano o cont:aángulo giran a.baja velocidad y condJcen el material obb.J-

rante en sentido corona ápice. 

Pinzas Port:aconos. Como su nombre lo indica sirven para llevar conos 

o puntas de gutapercha y plata a los conductos. 

Materiales Dentales. Además de utilizar los conocidos.en obb.lraciones 



de cavidades, aunaremos estos: 

Puntas de Papel Absorbente. Son de Forma c6nica, hechos de papel hi

dr6f'ilo muy absorvente, se enruentran en los tamaños del 10 al 140 y 

tas de mayor calibre se utn lzan en endodoncias infantiles. AYl.Jdan a r~ 

tirar cualQ.Jier contenldo h'..imedo de los condJctos como: sangre, exu~ 

dos, restos de irrigacl6n etc. Sirven para limpiar o secar restos de -

agua oxigenada, hipocloríto de sodio, suero fisiol6gico etc. (utilizados -

para el lavado de cond.lctos). También son muy Útiles como pertadores 

de medicaclón, como emboles y para secado de cond.Jctos antes de la -

obb.Jráci6n. 

Gutapercha. E's elaborada en diferentes tamaños, su color va ria del l"2 

sa palido al rojo fuerte. Son estandarizados con dimenciones muy finas 

se componesn por g.1tapercha, ceras o resinas, oxido de cinc y sulfato 

metálico generalmente bario. Los conos de gutapercha son muy delica

dos, si se exponen a la luz o al aire pueden volverse frágiles, son tole

rados por los tejidos y son fáciles de adaptar y de reblandecerse por, - . 

medio del calor o por disolventes como el eucaliptol o 'cloroformo, por 

su falte de rigidez o.Jando llegan a algún obstaculo llegan a doblarse. -

En virb.Jd de qJe con estas p.mtas se rellena el espacio vacio al ser ex

tirpada la pulpa camerary radicular. 

Con::>s de Plata. Su fu~clón es la misma q.Je la de los conos de gutaper

cha, su elevado roentgenopaddad, pemilte controlarlos a la perfección 

. :{penetran con taclli.dad sin doblarse, motivo por et c..ial no son reco-

mendables en dientes posteriores ya q.;e sus condJctos poseen curvas. 



Equipo de csterll izaci6n 

Esterilizaci6n en la práctica se conoce al proceso de destruir a todos -

los microorganismos, 

La antisepsia. - Es acb..lalmente utilizada la palabra como un sin6nimo 

de esterilizaci6n, es el conjunto de elementos para eliminar o destruír 

los microbios que ocasionan una enfeniiedad. Los antisepticos se \la-

man locales a.iando terminan con una infecci6n l_ocalizada; generales -

ruando se utítlzan medios especializados, 

La asepsia.- Es el conjunto de procedimientos por medio de los cuales 

se inhibe todo el acceso de diversas clases de gerrnenes a un organismo 

vegetal o anima 1 o bien a una substancia, instrumento etc. pero si es

tos est:an contaminados se detiene el desarrollo de dichos gerrnenes y -

de este modo se impide la infecci6n. Por lo tanto la asepsia elimina o -

destruye tos microbios antes de que puedan ponerse en contacto con al

gún organismo o substancia y también evita el desarrollo de los mismos. 

Método de EtuHici6n. 

Ventajas.-A partir de los trabajos de Spallanza, se acostumbro a est.i;. 

riHzar los medios por calentamiento a punto .de eb..Jllict6n, es un méto

do sencillo para esterilizar. 

Desventajas,- Se utiliza muy pocas veces dado lo inconcluso de los re

sultados y en virbJd de que los instrumentos ¡::unzocortantes pierden su 



M'todo de Autoclave. 

Ventajas. Conslste en el calentamiento de vapor a presf.6n, se obtiene 

calor suficiente para destruir todas las c~lulas vegetativas y las espo

ras, este método trabaja a corto tiempo. 

Desventajas. Si no se desplasa todo el aire contenido la presi6n no se

rá la presencia debida de vapor. La mezcla de aire y vapor es má:s ba

ja q..ae la correspondiente al vapor puro a la misma presi6n. 

M~todo de Radiación. 

Ventajas, La luz ultravioleta se usa somo un agente esteriliza~te, re.,

cientemente se ha demostrado q.ae su actividad es enorme y segura y -

que debido a la presi6n de peróxidos en el medio actuan como medios -

oxidantes • La radtaci6n más penetrante como la de los Rayos X pueden 

tener un efecto mcS:s directo dado a que ionizan a los constib.lyentes de -

tas c~lulas a través de los cuales pasan. 

Desventajas. Muchos de los efectos de los Rayas X pueden perjudicar a 

la fürmaci6n de peróxidos dado que las células pueden ser protegidas -

por las exclusiones del ox(geno d.lrante la radlaci6n. 

Agentes Q.Jú-nicos. 

Ventajas. El alcohol tos com¡11estos con la f6rTnula R-CH2oH son toxi

cas para tas c6tutas a concentraci6n relativamente alta, las concentra

ciories generalmente altas empleadas actuan COmO coaguladores de \as 

proteínas. 

Desventajas. En el caso de calor su modo de acct6n a concentraciones. 

marginales se descompone. 
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Fenol 

Ventajas. Son agentes bacteriano f\Jertes a altas concentreciones a las 

que generalmente se emplean coag.¡lan tas proteínas. 

Desventajas. Son ácidos extremadamente c:Uíbfles ~·a concentraciones 

bajas et fenot acbJa por un mecanismo diferente dado q.ie a estas con

centraciones su accl6n puede hacerse reversible. 

Detergentes. 

Ventajas Los compuestos son ótltes para eUmtriaci6n de bacterias de la 

piel, emulsificandose pres tones lipoideas en las cuales van trrnersos. 

Desventajas. Los jabones no pueden considerarse como antls6pticos ni 

desinfectantes eficaces. 

Calor Seco 

Esta indicado soto en instrumentos delicados como son l tmas, ensan~ 

dores de condJctos, tira nervios fresas, etc. Se lleva a cabo por medio 

de un homo seco. 

Esterttizadores de Aceite. 

Se utiHzan en aq.iellos instrumentos que tienen movimiento y son rota':?, 

rios como la pieza de mano, e.l contreángulo, las tijeras,etc. 



F'ARML\COLOGIA. 

La F'amiacolog(a estudia a los medicamentos y su func!6n en el orga-

n!smo los cuales sirven o se ad"ninistran para lograr un efecto tera--

peút!co, 

Medicamento.- Substancia o preparado q.1e se ad"n!nistra con fines t~ 

rapeúttcos. 

F'acotres q.1e modiñcan la magnitud de los efectos farmaco16gicos. 

Inerentes a la droga 

Dosis 
Actividad 
Rapidez de absorción . 
Rapid13z de eliminación 
Distribución en el organismo 
Presencia de otros 
Dosis repetidas 

Inerentes al organismo 

Edad 
Sexo 
Peso Corporal 
Raza 
Estado de sensibilidad 
Estado de /\lJtrici6n 
Salud 

Estado Espasmo (embarazo) 
Arafilaxia 
TaQJ!felaxia 
Sensibilidad individual 
Alergia 

. Condiciones q.¡e modifican ta acción de tos medicamentos: 

Habi1l.Jales. Edad y peso 

Fisiológicos. Et a:yuno, el trabajo(reposo y absorci6n)y el embarazo 

Patológicos. Los medicamentos actuan segjn la temperab.Jra C:orporal. 



.. 

Acción de los medtcamentos 

T6ptca o Local. - Es la aplicact6n ya ~ea de pomadas o ungüentos 

A Cillstancta o Sts~tca, La acción se ejer'Ce después de la absorción del 

medicamento. Ejemplo • La aspirina. 

La absorción J11ede ser: 

Irmedtata .- Por inyecct6n y por escoriaciones 

Mediata .- Por piel o mucosa 

Vías de aQ'ntntstractón~ 

·· · T6pt~ o Local.- Se aplica en superflci~s exp..iestas 

Sistántca.- El medicamento alcanza el torrente cira.ilat:orto 
' ' 

Oral.- Es por medio de 1'6rmula s6\lda de uso tntemo éorno pO.doras, 91"!, 

'geas; pastmas,etc, 

LfCJJtdas de uso externo.- Bálsamos y Linimentos 

LfCfJlmS de uso lntemo,- . .Jan1bes 

Parlet.al. - Evitá el paso al b.lbo digestivo y por lo tant:o el contacto del -

tibmaoo con los jugos 9'strfoos, esta vía exige uan t6aitc:a .Pecta\ como 

la asepsia y e\ conocimiento arat.6mtco q.ie hace q.ie el enfermo no lo Pll.! 

de realizar, es muy dolorosa. 

Suba.ata(neá. - Se actn tntstran por tnyeccl6n substanciás. hldri:>solub\es ya . . . . . 
' ' 

· s• ~ · fomia s6Udl!l u o teosa .. 
riltntlnU&c:utar ... se acm tntsttitn J)Or. tnyecct6n y es menos .d?lorosac,.1•. ta 

. -.,~tanea por su .. mer:w;,r prot\J~icad. se a~tritstren aoluct~ ac:uo~s 



u oleosas. 

Intravenosa.- Es más eficaz pero es necesario cuidar la isoton(a sobre 

todo cuando se debe introd.Jcir gran cantidad de líquido, el veh(a.ilo de

be ser aa.ioso ya sea alcoholico pero diluido, pero nunca graso. Su as

m !nistraci6n es por inyecc!6n en forma de goteo ya que facilita la dosi

ficaci6n y evita la aparici6n de disnéa, hiperemía o cefaléa. 

Intrarraqi.lidea .- Se usa solo en tratamientos de emergencia y ruando -

las venas del paciente no son aptas, su acc!6n es rapid!sima muy pare

cida a la intravenosa. 

Intratecal. Se practica mediante la ínyecci6n en los espacios subaracnoJ. 

deos. 

lnterperitonal. Va dirigica al vientre • Ejemplo en la apendicitis. 

lntracardiaca. Se usa en caso de paro cardiaco y se recurre a la adre

nalina en concentraci6n, se aplica en el ventrículo lzquierdo. 

V(as de eliminaci6n de st.tbstancias 

El pulm6n.- Elimina substo.ncias volátiles como los anestesicos y alco

holes. 

El riñ6n.- Elimina substancias hidrosolubles, penicilinas y antlbl6ticos 

El intestino.- Elimina substancias insolubles con la ayuda del hígado. 

Farmacografía,- Es el arte de recetar. 



La receta p.iede ser: 

simple.- medicamentos ya fo!T\"lulados 

compuesta,- cuando se manca la f'ÓnT1ula 

Partes de ta receta: 

Inscrlpcl6n. Tiene su origen en los símbolos q.Je se colocan al Iniciar 

la receta, ya sea Rp(saludo al tarmaceútico) y Rx(antlgüedad) 

Prescripci6n. Es donde se índica el medicamento, su f61T\1ula, su pr~ 

sentaci6n y romero. 

Instruccl6n. Modo de usar los medicamentos como dosis, hora y d.l

raci6n. 

Suscrlpcl6n. Firma del Doctor 

Signatura. Nombre y direcci6n del paciente. 

Receta compuesta 

a.:... Base, Medicamento o substancia de la q.¡e se obtiene la acci6n 

principal 

b.- Coadyuvante. Substancia q.¡e potenclallza la acci6n de ta base. 

e,- Correctivo. Substancia Q.Je elimina ati;µn efecto nocivo de ta base 

d.- Vehíc:ulo. Substancia o a.ierpo para hacer m~s agradable la inge~ 

ti6n. 

A lgures veces vendnfo las siglas Cbp(cuanto basta para) 

Muchas veces habn( que comtinar dos o m~s medicamentos para obte.

ner un prod.lcto tamiaceutlco con un md:ximo de acci6n terapeúttca y 

un mínimo de toxisidad. 



Farmacos más empleados en Endodonc!a 

Anestesia Tópica.- Es aplicada en pomada o líquida, se usa antes de la 

inyecci6n ¡:ara suprimir el dolor del pinchazo, además de q;..¡e psicoloQ.!_ 

camente el paciente adquiere confianza, Cuando se utiliza la anestesia -

en forma líquida se corre el riesgo de aplicar con exceso. Para aplicar 

la anestesia debemos tener seca previamente la superficie mucosa y -

aislada con torunda de algod6n en caso de que sea en forma de pomada 

princi¡:almente. Utltizaremos la Xilocaína. 

Anestesia Local.- Este tipo de anestesia es utilizada en Odontolog(a en 

diversos procedimientos. 

Inyecci6n Suprapertostica .- Se emplea en la mayoría de los casos para. 

los dientes del maxllar superior. Se inyecta una pecµeña porc!6n de s2 

luci6n al'\est~síca en la regi6n apical del diente, la cual se difunde a t~ 

vés del periosto, la regi6n cortical y el hueso, finalmente alcanzando -

el nervio, produciendo anestesia en la p..ilpa y en los tejidos blandos del 

tado labial y mucob..1cal. En la mandib...lla o maxilar inferior la dencidad 

del tejido 6seo retarda cuando se utiliza este método. Solo se usa en -

tos incisivos., su lugar de punci6n es el pliegue mucolab!al y mucocucal. 

Bloqueo por Conducci6n.- La soluci6n anestésica se deposita en un pun

to del tronco nervioso, situado entre et campo operatorio y el cerebro. 

5e 'emplea cuando esta conta!ndicada ta inyecci6n supraperiósttca. Por 

ejemplo en tos molares inferiores el bloqueo es preferible de éste tipo 



a la supraperi6stica, Cuando se requiere un bloq..¡eo completo de todo 

un lado del maxilar inferior o esta contraindicada la inyecci6n mandi-

bular se puede obtener mediante el bloqueo mentoniano, si no se logra 

la anestesia de un diente del maxilar superior mediante la inyecci6n -

supraperi6stica, la inyección cigomática o la infraorbitaria resultan -

eficaces. 

--Inyecci6n Cigomática. Se anestesia el nervio alveolar super:opost~ 

rior con agujas No, 4 calibre 25 y 23, adaptador largo, puede bloqu~ 

se antes de q..¡e penetre en los canales 6seos de la regi6n cigomática -

por encima del tercer molar. Lugar de punci6n , El punto más eleva-

do del pliegue de la mucosa a nivel de la ra{z distob.Jcal del segundo -

molar, ta aguja deberá irraciaarribayraciadentroyatrás, sepen~ 

tran 20 mm. manteniendo la guja cerca del periosto. 

--- Inyecci6n Infraorbitaria. Se anestesian los nervios alveolares su-

perlares medio y anterior, ramas temiinales del nervio infraorbitario 

con aguja No. 4 calibre 23 y 25 largo, esta técnica se emplea en alve-

loctornías y extracci6n de diantes. impactados o quistes, muy pocas v~ 

ces en Endodoncias, se emplea solo OJando ray infección o lnflamaci6n 
' . 

que impide poner la supraperiostica. Lugar de punción. Pliegue muco-

·bucal a nivel del segundo premolar o entre los instclvos central y late-

ral ,Se localiza por palpación el agujero tnfraorbitario sítuado inmedi!:. 

tamente por debajo del reborde det mismo nombre, en una l(nea vert!-

·cal tmaglrarta q.ie pasa por la ¡:upila del o.lo, viendo el paciente hacia-

el frente , al colocar los dedos suavemente ~obre el a~jero se_ siente · 



el pulso, se retae la mejilla, se mantiene un dado sol>rt; e! agujero in

fraorbita rio. 

--- Inyección Mandirular. Se anestesia el nervio alveolar inferior, la 

solución anestésica se deposita en el surco mandfü.1lar q.¡e contiene el 

. tejido conjuntivo laxo atravesando por los vasos sanguíneos y por el -

nervio alveolar ynferior. Procllce anesteia a t.odos los dientes del lado 

lny~ctado con excepción de los centrales. Lugar de p.mción. Vertice -

del triángulo pterigomandibular. Se palpa la fosa retrorrolar con P-1 Í!J. 

dice y se coloca la uña sobre la 1 (nea mi lohioidea(obl ica externa) con 

la jeringa descansando en los premolares del lado opuesto, se introci.J

ce Ja aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del Maxilar l.!l 

feriar en dirección a la rama del Maxilar y el dedo índice, la aguja se 

lnt1·oduce entre el 1-ueso, los múswlos y los ligamentos Q.Je lo cubren, 

des¡:oés se avanza 15 mm. 

--- Inyección Mentoniana. Se anaestesian los nervios incisivos y men

tonianos. Aguja 4 calibre 25 adaptador largo. Cuando se anestesian es

tos nervios se proc:Uce bloqueo parcial del Maxilar Inferior, se separa 

ta mejilla y se p.¡nciona entre ambos premolares en un punto sib.Jado a 

1 O mm. por fuera del plano ruca 1 de la Mandib..lla, se avanza la aguja -

hasta q.Je toque el 1-ueso y se deposita aproximadamente O. 5 mi. de --

anestesico , se espera unos min•.1tos y se manipula la agujas sin extrae,.r 

la completamente hasta q.Je se sienta q.Je la aguja cae en el agujero me.!) 

tor1iano • 



-- Inyeccl6n Bucal, Se anestesia el buclnador b.Jcat. Ag.¡ja 4 calibre 

23 y 25 adaptador largo, sirve para completar la anestesia en tos mo

lares, la cara bucal de los molares esta principalmente inervada por 

et bucinador Q.Je separa et nervio macilar poco después de su paso por 

et agujero oral. Lugar de punst6n. Pliegue mucobucat trmediatamente 

desp.1és por detras del motar lnFerlor q.1e se ~esea anestesiar. La a~ 

ja debera ir atrás y ligeramente abajo, por detras de ta raíz dental. 

-- Inyecci6n Lingual. Nervio anestesiado el lingual. A~ja 4 call!>re 

25 adaptador largo. Se usa como anestesia complementarla en ta ex-

tract6n de premolares, canino e incisivos del maxilar inFerlor, se JlU.!l 

zaní el mucoperlosto a nivel del tercio medio de ta ra(z del diente que 

se desea anestesiar, sin ejercer presf6n, se deposita lentamente unas 

gotas en el mucoperiosto. 

--- Inyecci6n Nasopatatlna. Nervio anestesiado nasopalatlno. Aguja 2 

calibre 25 y 27 adaptador corto. Se anestesia et mucoperiosto anterior 

de canino a canino, se emplea como anestesia complementaria. Lugar 

de punci6n. Un poco aft.lera de la papila incisiva, hac(a arrita y hacfa 

la línea media en dirección al agujero palatino anterior. 

-- lnyecci6n Patatiria Posterior. NeNio anestesiado palatino anterior 

Agujas 4,2 y 2 caHbre 25 y 27 adaptAdor largo y corto. Se anestesian 

dos tercios posteriores de la mucosa palatina del lado inyectado desde 

la tuberocldad hasta ta reglón canina y desde la tíneá media al borde 

gtnglwl del lado inyectado, Lugar de Punci6n. En un punto medio de -



de la l (nea Imaginarla trazada desde el borde gingiva\ del tercer molar 

hasta la l(nea media insertando la aguja del lado op..iesto de la boca. 

--- lnyecci6n Palatina Parcial. Nervio anestesiado el palatino anterior 

es complementaria. Lugar de punci6n Cualq.Jier punto del recorrido -

del nervio a partir del agujero palatino. 

Stntomas de adminlstraci6n de barbitl.Jricos antes de la anestesia. 

Lipotimia.- Periodo de inconciencia debido a la anorexia cerebral. El 

paciente palidece, su piel se pone Fría y sudorosa, su pulso es rápido, 

Tratamiento. Facilitar la circulaci6n al cerebro e inhalaciones de am2 

n!aco. 

Shock,- Descenso súbito de presi6n arterial, se pierde la conciencia, 

el pulso se hace rápido y débil. 

Tratamiento. Colocar al paciente en posición suprina y aaninistrerle 

estimulante cardiaco y respiratorio. 

Accidentes poco comunes:1 

Dolor agudo en la región renal. Durante la inyecci6n o inmediatamente 

despu~s de ella. Deberá adminis\rarsele al paciente masajes en la es

palda y en la región lambosacra.' ..... 
Convulciones. Q.irante la inyección o inmediatamente después de ella. 

Hay contracciones br...1scas de\ cu¡i;po.Recueste al paciente con la ca

beza más baja que los pies asegurandose de la permeabilidad de las -

vías aereas y administre ox(geno. 



Ves(wtas del labio inferior. Aparecen al otro d(a de la anestesia y des-

aparecen poco desp..iés. 

Cald\ del parpado.- Dada por inyecci6n mandibular prof\Jnda y alta es -

temporal. 

Precaustones. 

No inyectar wando hay infecct6n en el lugar de ¡:x.¡nsi6n o donde se depo-

sita la soluct6n o bien cuando existe Angina de Vicent u otras infecciones 

orales generalizadas y cuando el paciente no coopere. En las enf'errneda-

des cardiovasculares y la diabetes estamos obligados a actninistrar con 

precauci6n anestesicos <:JJe contengan eP,inefr(nas • Et Wtnthrop no con--

tlene epinef'l"(na. 

Los anest,sicos locales m~s usuales son: derivados de ant"licos, no este-

res como carboca(ne, denocaí'ne y xiloca(na. Los derivados de &cido pa~ 

monoben:zoico como novocaína y pontocaína. 

Antibi6ticos m~s usuales en Odontología, 

Su acmtnistract6n se prescribirá pare. cinco días evitando as( la apari--

ct6n de cepas bacterianas resistentes por mutaci6n. 

Antibi6ttcos m~s recomendados en Odontología y su dosificaci6n. 

PENICILil'A G 
Tabletas y cápsulas 
Susp, 50 mg/cc 

Dosis Ad.lltos 
250 mg, 4 veces al día 
5 ce. 4 veces al día 

Dosts nif'los 
125 mg. 4 veces al día 
2.5 ce. 4 veces a\ día 



FENOX!METlLPEN!CIL 
Penicilina V-K 
tabletas y cápsulas 
de 250 y 125 mg. 
suspención 50 mg. ce. 

E"RITROM ICll'A 
(lloticina ,eritrocirm) 

Dosis Ad.Jltos Dosis niños 

250 mg. 4 veces al d!'a 125 mg. 4 veces día 

5 ce. 4 veces al dla 2.5 ce. 4 veces al d(a 

tabletas y cápsulas 250 mg. 4 veces al d!'a 125 mg. 4 veces al d(a 
de 250 y 125 mg. 
suspenci6n 40 mg. ce. 5 ce. 4 ·vaces al d(a 
suspenci6n 20 mg. ce. 5 ce. 4 veces al d(a 

TETRACICLll'AS 
tabletas y cápsulas 
50-100 y 250 mg. 

suspensi6n 250 mg. 
15 ce. 

_Jarabe 125mg.·15 ce. 

250 mg. 4 veces al d(a 30 mg/Kg/d(a dlvididos 
en 3 6 4 dosis. 

15 ce. 3 rucharaditas 
4 veces al día 

Se pueden usar tabletas 
SUSPE;nsi6n o jarabe. 

A~tiinftamatorio.- Q.sand:> existe una inflamaci6n cr6nica con e>cUc:hdo es 

necesario usar antibi6tico e inflamatorio 

A.ntiinflamat.orios más usuales en Od:>nb:Jtog(a. 

OOLOTA NDERIL 

DOSIS 

FLA~X 

DOSIS 

C&paÍJtas 75 mg. y 000 mg. 
Supositorio 250 mg. y 500 mg. 
Supositorio lnf. 10 mg. y 200 mg. 

Act,,\tns d(paJlas 1 e/" Hrs. 
Supositorios 1 c/41Hrs. 
lnl'antit supositorios 1 c/4 Hrs. 

alP.,las c1e ·275 mg. y too mg. 
Supositorios 50 mg. 

Ad.AllDS 275 lng.: 2 c:apeulas al anpear 
y1 c/eHrs.~ 
lnllanttt suposltiorio.100mg. 1 c/8 Hrs. 



AFLAMINA. 

Ana\gesicos 

Cápsulas y supositorios 
Infantil y ad.Jlto 1 c/8 Hrs, 

Disminuyen el dolor sin perdida de conocimiento, comunmente se usan 

en convinaciones de aspirina con fena\icina y cafeína. También se usan 

preparados como Zoctone, Zocterín, Darv6n y Darv6n Compuesto. 

Cuando se encesita algo más potente se usa ta codeína de 30 a 50 mg. 

cada 4 Hrs. sola o convirad::i con fenacetina y aspirina. 

ACETAMINOFEN 

Wil\lll..SORB 
Tabletas y Gotas 

DISPRINA. 
Acido acetl'lsalic!tico 

Medicaci6n en conciJcto. 

Ad.Jito 

1 c/6 Hrs. 

Infantil 

2 a 4 goteros 4 veces 
a\ d(a 

Dos tabletas disueltas en ag..ia c/B Hrs. 

Los que gozan de mayor aceptaci6n son el eugenol, e\ pareclorofenol al-

canforado y la cresantina(no es irritante y posee propiedades an6dicas) -

esta indicado desp..iés de la extirpaci6n vital y siempre que exista el ríes 
' -

go de una irritaci6n periaplcat, Cuando \a p..1lpa ha sufrido necrosis lo --

más adecuado es el paramonoc\orofeno\ alcanforado. El PBC es una mez-

eta de penicilina, bacetracira, estreptomicina y coprilato de sodio, se i!,2 

trod...1ce en los cond..ictos de\ diente a través de una aguja montada sobre -

un ll.Jbo de pasta o bien una lima o escoriador. La irrlgaci6n es muy im··-

portante en el tratamiento de cond..ictos, la soluci6n más usada es el hipo-

clorita de sodio o Zonite y el lsodine. 



PROCEDIMIENTOS PULPARES 

Recubrimientos Pulpares 

Recubrimientos Pulpares Indirectos. 

Se llevan a cabo en caries prot\:Jndas q.Je no involucran la pulpa• en - . 

pulpitis ag.;das provocadas por fracturas o prepafacl6n de ~vt.dides 
y algunas veces en pulpitis cr6nica no necrosada ~ 

Los recubrimientos pulpares son una forma de prevención odontologí

ca en la práctica de Endodoncia Preventiva según, MASSLER(Chicago 

1967)se deberá incluir la prevenci6n de e><plosi6n de la p.1lpa, innam~ 

ci6n o muerte de la misma, debemos preservar ta vitali<lld p.itpar --

ruando la p.1lpa se infecta o enferma y lograr la curaci6n p.il¡:ar en tas 

condicton.es ya citadas red.lclendo así ta n~cesicad. de una intervend6n 

. como pulpectomía. 

·Tratamiento.- Esta terapia tiene como objeto principal: 

a.- Dejar la dentina lo ~s posiblemente ~sterll, asegurandonos qJe 

sea irreversible. 

b.- Proteger ta p.1lpa y est~mut~r ~ta ~nttre ~n s~·'.f\Jnctd~ formad.ora 

c.-~e ~~ni·ctevotverat diente su ~tado dOtorosÓ.normat.· 

¡ A' l 

La protecci6n principal en \a terapia pulpar indirecta as( como en 



watq...iier tipo de lesf6n dentinal prof..Jnc:b. la van a constlb..lir las bases 

protectoras, las cuales su colocaci6n en las plezas dentales q...ie va a 

ser tratadas son estrictamente necesarias, ya que van a proteger, ai~ 

lar y esterilizar la dentina sarao enfemia resid.Jal. 

Diagn6stico. -La exposici6n pulpa r la observamos en el fondo de la ~ 

vidad o bien ruando existe fractura vernos un p..¡nto rozado el cual lle

ga a sangrar. 

Terapia. - E"l rerubrimiento se deberá llevar a cabo inmediatamente, 

con los sig .. lientes pasos a seguir: 

a.- Aislar el campo operatorio con grapas, diq.ie de h.Jle, torundas 

etc., con el proposito de q..Je no exista contacto con la saliva. 

b.- Lavar la ·caviwd. 

c.- Secar la cavidad 

d.- Apl!caci6n da la base protectora • Copalite 

Recubrimientos Pulpa res Directos. 

Esta protecci6n es llevada a ca'?° en la exposici6n pulpar ~ra ind.lclr 

la cicatr!zaci6n y la dentlficaci6n da la Jesi6n col'\Servando la vitalidad 

pulpar. Estas exposiciones pulpa res sen prod.lcid3.s, ya sea, en la pr~ 

parac!6n de cavidades profundas, preparaci6n de muñones o bien en -

fracturas. 

En este tlpo de exposiciones las bases q...ie vamos a utilizar son las de 

6xido de ctnc-eugenol con un aceleredor(acet:ato de cinc preferentemen_ 

te) y cemento de fosfato de cinc como un obturador provisional. En ---

.65 .• ' 

.. ·~ 



dientes anteriores son más recomen<Bb1es las pulpect6mtas totales~ en 

el caso de rerubr!mientos pulpares po,.. falta de retencl6n, vamos a au

xiliamos de las coronas prefabricadas de policarbonato o de acero 

inoxidable. 

En el consultorio dental en lugar de la pasta de hidroxtdo de calcio pr~ 

parada vamos a usar las ya comerciales como son: calxyl, hydrex(Kerr) 

etc,, es tambt~n recomendable cubrir con copa.lite o bien la doble pro

tecct6n de hldroxido de calcio y eugenato de cinc para prevenir la ac-.;. 

ct6n ácida del cemento de fosl'ato de cinc. · 

Bases Protectoras. 

Las bases protectoras más utilizadas en la técnica Endod6ntic:a son -

aplicadas en fotma de tamices, pastas o ceTnentos, ya Cf.ie no son toaj, 

ces y son anttcepttcos y desensiblltsantes i:ulpares, son b.lenos aislan

tes térmicos y bacterlanos as~i. como grandes estimuladores de forma

ct6n de dentina reparadora. 

Barnices. - Son soluciones de recina nature.1 como el copal o sinteticas 

compuestas de nitrocelulosa las cuales estan disueltas en líquidos vol! 

tiles como son la acetona, ctorofonno, ether, etc. 

f:ste tipo de protecct6n deberá ser aplicada ya sea directamente en el 

fondo de la cavidad o sobre otras bases protectoras como son: eugenol, 

hldroxido de calcio, Una vez colocado el bamíz el disolvente se evapo

rará dejando una delgada película semipermiable la cuál protegere. -

eventualmente la cavidad dentinarta. 



Pastas y Cementos.- Base de oxido de cinc y eugenol, como ya dijimos 

anteriormente han sido empleados en ta Odontología por sus grandes -

cua licades, ésta base eGta compuesta como su nombre lo índica de oxi

do cinc q..ie es de presentacl6n en polvo, mientras Q.Je el eugenol su pr~ 

sentaci6n es líquida oleosa, vamos a h3.cer una mezcla de estos dos m~ 

dicamentos por medio de espatulado, para asi obtener la pasta ~e pos

teriormente colocaremos en la base de la cavidad. 

Base de Hldroxido de Calcio,- Esta tase es \a que es mejor tolerada por 

la pulpa y es la q.¡e vamos a utilizar, ya que además de contener tas OJ~ 

lidades del oxido de cinc y eugenol es un estfmulante a la reminera\\za

ct6n de la dentina desmineralizada o reblandecida, 

PULPOTOMJAS 

Pulpotomra Vital. 

Es la extirpaci6n parcial de la p.ilpa o sea su parte coronaria, no asila 

p.ilpa radicular, la cual al aplicar la base la va a ayudar a formar nue

va dentina cicatriza\. 

Indicaciones 

- Dientes jovenes especialmente los Q.Je no han terminado su forTnacl6n 

- Dientes con traumatismos en ta pulpa. 

- Dientes con explosión pulpar. 

- Cuando se alcanza la dentina profunda prepulpar 

- En caries profundas. 



- En procesos p.ilpsres reversibles. 

- Cuand> 1a PJlpa no puede ser tratach
0 

indirecta o directamente. 

- En p.alpttis cr6ni<2 parcial sin necrosis pulpar. 

Containdicaciones 

- En dientes ad.lltos. 

- En CO"lCl.lctos estrechos. 

- En gangrena. pulpa r. 

- En necrosis ¡:ulpar. 

- En ápices calcificados. 

- En procesos inflamatorios. 

- En p.1lpitis irreversibles. 

T6cnica 

Vamos a anestesiar la pieza dentaria y prose~iremos a aislar el die""'" 

te, abriremos la cavi<Bd de preferencia con fresa de bola del No. 6 al 

11 1 )9 sea con la misma fresa o con l.W8 wchariUa o escabador renios!!, 

remos la pulpa corore.ria; et Si!J.liente paso a seg.itr sel"IÍ lavar:- la cavt

dld perf'ectarnente con suero fisio16gico, soto en caso de hemorre.gias -

contin.ms CDloc:aremos en la cavi<Bd l.W'li!l peq.ieÑl torunda moja<i!l en -

adrerelúe, aimodltlmo paso a>locaremos la tase protectora.Dycat. 

F\Alpotunfa No Vital 

Denorntnad!l tambiln necropulpotanía y amputaci6n pulpar. Consiste en 

la extt.,.cl6n y mamlftcact6n o fijaci6n interior de la ¡:ulpa radicular -
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o residual. La desvltalizaci6n de la pulpa la vamos a llevar a cabo m~ 

diante- fármacos desvitaltzantes como: trioxido de arsénico, algunas 

veces se usa el paraformolaldehído, ya que son toxicos, pero cuando -

se aplican en el tej ldo pulpa r d":'rante varios d(as lo dejan sin vascula

rlzacl6n, insensible y sin metabolismo. 

Momlflcaci6n Pulpar.- Es la ellminaci6n de la pulpa previamente des

vitallzada en donde vamos a extirpar la pulpa coronaria y vamos a fi-

jar un medicamento en la pulpa radia.ilar restd..lal. 

Indicaciones 

- En dientes viejos 

- En pulpf.tls incipiente 

- En pulplt!s reagud!sadas 

- En dientes posteriores(cuando existen conductos dentlficados o prese!! 

tan angulac!ones o a.irvab.lras CJ.le df.flo.1ltan la pulpectom(a total). 

Contra Indicaciones 

- En necrosis parciales ¡::AJlpares 

- En exposiciones p.¡lpat-es 

- En heridas pulpares. 

E'n este tratamiento un error en el dlagn6stlco, ser(a terrible ya que ... 

cond.lcir!a a una pulpa purulenta o necr6tlca o complicaciones periapl

cales. 
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PULPE'CTOMrAS 

Pulpectomta parcial o momlficaci6n pulpar 

Consiste en la ellminacl6n de la pulpa coronaria y fijaci6n de medica--

mentos en la pulpa, 

Indicaciones. 

- En pulpitls sin n~c:~osis parcial o total 

- En difio..1ltadcs arotóm!cas. '•,.'.·· 

- E'n dient~s postertores(o.iando existen cond.lctos dentificados e-.·:· r· 

senl:an ang.J!ac!ones o o..11varuras que dificulten tas pulpectomías ter '"<-; 

pero son Inaccesibles a Ja instrumenbci.Jn) 

· Contra indicaciones 

- E'n afecciones p..rlpares muy ini.:cmd:is 

- E'n p.Jlpitis con nzcrosis pzircinl u L.J".31 

- E'n pulpitis g::lngrenosz.t 

- E:n d!er.tes nnt:3rlcrei, ·porr.;t.m e.it;:; ro. color y tro.ns!ucid;;z 

- En dientes con amplias c:1vtd::..deG proxlmales b.JC3les o ting-.·:-iJr.>s 

Técnica de Mo:-nific:i.ci6n 

La t~cn!c:i es sfrnilar a la de la pulp"Jtómb. al. fOrmuc·-asol. \'üm(:;, f1 

ra lograr el acce.so :.i ta d1ma"ro p .. 1'.p;;ir, 1.~mos a cóntro1ar la liemor:c:- .· ¡, 



gla con una torunda de algo~n mojad!! WI adrenallna, lavaremos con 

hlpoclortto de sodio o bien con' agua oxigenada, aplicaremos d.Jrante 

diez mlrutos el trlcresolfomiol o líquido oxpara, proseguiremos a -

secar la cavicnd, la obturacl6n se llevare a cabo con pasta de Trio -

de Grysi, Oxpare. o con la mezcla de oxido de cinc, eugenol y forTno

cresol, terminaremos la obt:uraci6n con la aplical6n de fosfato de ...._ 

cinc y posteriormente lleva remos a cabo el control de roentgenogre

fico. 

Pulpectom(a total. 

Consiste en la eHmlnaci6n de la p..ilpa en su totalidad hasta la unl6n -

cemento-dentinaria y apical. La obrturac!6n y el tretamiento de es-

tas piezas endodonttcamente es más conocido y m&s utilizada en pro

cesos p..ilpares irreversibles. 

Indicaciones 

·-En enfermedades p;lpares irreversibles. 

- E'n fracaso de otnis t6cnicas. 

- En lesiones traumáticas q..ie involucran la pUlpa 

- En dientes ad.altos 

- En resorci6n denttnaria intema. 

- En dientes anteriores 

- En p.alpitis cr6ntca pertaplc:a.l con necrosis parcial 

. - En p.ilpitis cr6nica agudizada 

- En p.¡lpitts cr6ntca total. 



T~cnica 

Se proceden{ a anestesiar la pieza dentaria enfemia, aislaremos la -

pieza y abriremos la cavidld con ura fresa da bola para car salida a 

los gases aOJmulados. Podemos dejar abierta la camara pulpar deja!!. 

do solo ura torund3 de algod6n, para. una mayor protecci6n debernos -

prescribir analgesicos y antibi6ticos. 

En el caso de qJe encontramos una pieza dentinaria con p.ilpa necros~ 

da el tratamiento a se!)Jir será similar a la de la pulpectornía total, -

}e CJJe wciaremos los restos necr6ticos da la camani p.ilpar as( como 

de tos ooncl.Jctos radiwlares extremancb la asepsia y ta antisepsia, ya 

(fJe se p.iede provocar um fuerte infecci6n, no debemos olvidar pres

cribir medica:nentos en este caso anttbioticos , antitnflamatnrios y arel 

g6sicos. 

En caso de compliceciones ~ ya sea se e..<:te tipo o bien pG"apic:ales ori

giMdas p:>r es:~ tratamien!ns., se recomiencB. la electricimd aplicada. 

El wretaje apical y la apicecta:nía son lesiones q.¡e n:> corresp:xlden a 

la End:>d:lnda COl'lV.ancional, pero el tratamiento indicado a seg.ñr en~ 

tas tre.l!Xn1ltnlog!as sera la ciruif.á er.d>d6ntica. 



DIAGNOSTICO 

Para substituir de un modo inteligente procedimientos y métodos rur~ 

tivos, es necesario hacer un diagn6stico del caso. Comenzaremos por 

un exámen al paciente, el a.ial comprenderá no solo de una minuciosa 

!nspecci6n de los dientes y estructuras da soporte, sino que también 

la suspenci6n general del paciente para obtener un concepto claro de -

las condiciones locales y su repercusi6n en el estado general del pa--

, ciente. Al realizar el exámen deben descubrirse los menores defec-

tos y perturbaciones patol6gicas más osrure.s, para qJe puecb.n reci

bir la intervenci6n inmediata y reruperar la salud y sus funciones; es 

un grave error diferir las operaciones sobre tas perturbaciones pe-

queñas ya qJe estas pueden ser remediacb.s en su comienzo con mu-

cho menor traumatismo para el paciente y menos trabajo para el op~ 

radar, capacitando al paciente para qJe pueda mantener en b.Jenas -

condiciones de higiene su cavidad b..rcal. 

D!agn6stico.- Significa conocimiento a través de 

E's el arte de distinguir una enfermecad de otra o bien es el conocí-

miento de una enfermedad a trav~s de sus manifestaciones o signos. 

Las formas del conocimiento son las percepciones y la apreciaci6n. 

La per-cepci6n la suministran los sentldoE", es la fonna del conoci--
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miento y nos eta la noci6n y conceptos particulares de un paciente, a 

esta percepct6n asensorlal le stg.Je la 'percepcl6n. Intelectual a la 

a.ial vamos a lle.mar apercepcl6n. 

Cuantos instintos se hayan para mejorar los m~todos de dlagn6stlco 

deberen pasar en el poder a perceptivo de la mente. 

Historia Cl(nlca 

Debere comenzarse primeramente, ~ q.re todo tiene una relaci6n -

bien definida, con el estado físico, la inspecct6n y.el Interrogatorio 

con el estado general y en particular sobre la cavidad tucal, 

La historia cl(nica se encuentra dlvldidi en dos partes. La primera 

se refiere a los datos no patD16gicos del paciente como son: Nombre 

edlld, sexo, estado civil, lugar de procedencia, ocupación, domtci-

lio y tel,fono; estos catX>s engloban lo q.19 se conoce como Ficha Ct( 
' ' : ' ' -

nlca. La segunda parte se refiere a .tos dltDs pato16gic:os de nJestro 

paciente y en estos chtos .encontremos tas enfermedades heredlta--

rias, tas .enfemiedldes propias de la niñez y el padecimiento a~tual 

o motivo de la consulta. 

~re elaborar ura htstDMa cl(ntc:a, la propededttca nos ta dotado ele 

Uf"lll serte de reglas basad!IB en los organ:is de tos sentidos y as( tell!, . 

mos "'ª el primer paso pa,;._ elabora~ una h~s~rla cl{afca es el tn~ . 
. .. ·.. \· 

. r~torto que puede ser de dos formas. Dtr.eciD QMlncb lo f'ecerl"!os. 

dtrectamente al en~rmo o bien Indirecto ~ndo lo tacenios a tra"'s 



de ura persona q.¡e ha estado cerca del enfenno y que ha visb:> ta evo,. 

luci6n de to. enfermedad. 

El interrogatorio se realizará indirectamente en niños, en paclentes

de diferente ldloma o bien en pacientes impedidos del tabla o de ta m~ 

morta, como dijimos anteriormente la rab.lraleza nos ra dotado del ~ 

bla para que por medio de ella se lleve a cabo el Interrogatorio. 

lnspecci6n 

La lnspecci6n es ta q.¡e nosotros desarrollamos con el sentido de la -

vista, puede ser simple o armada, se ltama simple cuanoo utllizamos 

solo la vista, armada cuando nos ayudamos con instrumentos como e,!! 

pejos, explore.dores y luz eléctrica. 

Pa\paci6n 

La pa\paci.6n ta efecb.lamos con el sentido del tacto y con ella vamos a 

obtener datos Importantes como volumen, temperatura,· consistencia 

del tejido y movilichd. 

Percust6n 

La efectuarnos por medio del oido, to usal"ellios en los tejidos d.Jros C2, 

mo son los dientes prodJciendO ruidos golpeando con el mango del esp~ 

jo n.iestras piezas dentales y as( llegamos a obtener ruidos. Sl se tra

ta de ruidos agudos nos indica q.¡e la pulpa dental ha muerto o se en--

.cuentra necrosada. También podemos detectar los padecimientos paro-



dentales y perlaptcales. es~ es awclancbnos por el cato de síntoma ~ 

lor, as( tenemos q.ie el pactente responde a una perc:usl6n vertlcal -

cuando se trata de problemas de perláptce o bten cuando responde a la 

peraJst6n horlsontal nos encontremos ante problemas parodontales. 

Auscu\lact6n 

La ausrutta·ct6n tambt'n la 11e\.8ir'ios a cabo por rnedto del oicb y va-

Henclonos de instrumentos, el Bauman6metro y el E;stet:oscopto, porm~ 

dlo de estos dos. tnstl'WT\entos somos capaces de definir la prest6n arte

rial de ra.iestro paciente. La auso.ittact6n tambi6n nos sirve pare. detec

tar problemas cardtovasculares como son: aretmt'as, soplos y peq.re

"'ªª ftbrllactones. 

Pruebas de Laboretorlo 

Son todls a~ettas pn.iebas ~e se realizan a trev'5 de laboratorio o 9!. 

vtnete y entre estas tenemos btometrías s~ttcas, qu1mtca sang.1lnea. 

ana\tsís general de orina o bien pruebas ele gavlnete como re.dlograf!as. 

Funct6n Exploratoria 

Es la q.1e nosotros realizamos en zonas en tas cuales poi" palpact6n sos

pechamos q.1e se encuentran aaÁ'Ylulos de l ("'6ldo, esto lo hacemos con -

el fín de tdentlfic:al" el l(q.Jido que se enci.rentra retenido en esa zom, ge 

nere.lmente se hace con jel"inga y aguja hipo~mitca. Cuando hemos~ 

mlnado a ruestro paciente por el ststem!l de apllre.tos como son: c:ardio-



~ ... •, 

vaso..ilar, digestivo, respiratorio, renal y gen!lal; en ese momento ter-

minamos ruestra historia cl(ntc:a y pasamos al diagn6stico de presunci6n 

que lo vamos a hacer poi"' medios clínicos y el diagn6st!co definitivo por 

medios clínicos y de labore.torio, obteniendo así el diagnóstico real de -

n..iestro paciente, 

Inspecci6n de la Boca 

Esta la hacemos por los medios que nos proporciona la propedeútlca, Pa- . 

re. reallzar ura inspecci6n en la boca nos valemos de espejos, explore.do

res, escabadores y radiograf!as. 

El orden en que llevamos la Inspección es la siguiente: primero lnspecct2· 

namos los tejidos blandos, en los cuales vemos coloraci6n y valoramos -

consistencia y textura, as( tambl~n traaremos de obtener anorrriaHcades 

como llltleden ser simples aptas o complicados carcinomas de mucosa, 

Historia Dental en Endodoncia. 

Preguntar al paciente el problema principal, si hay dolor, tumefaccl6n, 

diente oscuro, flojo o movible. 

Preguntar cuando empezo ta molestia 

Preguntar al paciente cuando empez6 la molestia 

Preguntar al paciente si puede identificar al diente problema 

Preguntar al paciente st existe dolor espontaneo o bien que esttínutos lo 

causa y que clase de dolor experimenta, ya sea lacerante, agudlslmo, -
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1 corto, tenebre.nte, etc. 

lnspecci6n.- Se h3.rá un exámen mtn.icloso del dlente enfermo y tejidos 

duros en general, carles, cambios de coloraciones en el diente, prese_ri 

tacl6n de fracturas, resorct6n gingival, restauraciones extel"\Sas en el 

diente y presentacl6n de ffstutas; ayucacbs por instrumentos como esp!_ 

jos, soncns, radlograf(as, lámpara etc. 

Radiogre.f(as ,- La re.diognaf(a es indispensable en la endodoncta, ya -

que se deberá tomar según la evoluci6n del tratamiento como sigue: -

preoperatorio de dlagn6sttco, conwctometr(a(con el instrumento den

tro da\ cono.1cto), conometría(con e\ cono dentro del cond.lcto), con-

densact6n para verificar que la obt.uraci6n sea correcta y postopenat~ 

rlo, depués de termiredo el tratamiento, obturact6n y separación da\ 

aislamiento; posteriormente se recomienda vertficact6n. 

Movfüdad.- Es necesario observar si existe moviUcb.d. Es perceptible 

cuando llega a un milímetro de desplazamiento, puede estar provocaca 

ya sea por factores parodontales, absceso alveolar ag.ido o period::m~ 

tts agud:L. 

Palpación.- Podr~ hacerse presi6n en· ta pieza ·enferma con el dedo -

para obligar a salir exud;,.d:is purulentos por un trayecto fistuloso o -

también por e\ concl.tcto abierto y las zonas de t'luctuaci6n que son --

bien percibidas por el tacto, debemos notar si existe dolor a la pre--



sl6n en fondo de sac:O, por palatino, por lingual o por vestib.Jlar, 

Prueba Eléctrica.- Es llevada a cabo poi"' medio de una pulpaextalome

·tría, El cátodo del pulpaextal6metro se pone a nivel gingival, el cual -

se va a aislar con un dique de t-ule y se va anotar el grado de electrici

dad, no debemos olvidar hacer comparaci6n eléctrica con tas piezas s~ 

mejantes a ta enfetTna q...re se encuentran del lado opuesto a ésta, Si ta 

respuesta del diente enfermo es más rápida corresponderá a una pulpi

tis aguda, 

Vital6metro.- Es un estímulo hostil el cual va a provocar una reacci6n · 

dolorosa q..ie puede medirse algunas veces ya que evalúa ta fisiopatolo

gía pulpar. 

Pruebas Tét"'micas,- Pueden !levarse a cabo por medio de calor, por -

medio de g.itaperclia caliente qiJe la vamos a colocar en medio del dien

te y si la respuesta de dolor es rápida se trata de pul pitis aguda supu~ 

da q..ie calmaremos con el frío., Si utilizamos frío, ya sea por medio de 

agua fría colocada en el diente con jeringa y la respuesta es dolor puede 

tratarse de pulpitis aguda ulcerosa o bien ésta prueba la podemos llevar 

a cabo con cloruro de etilo. 

Transt1umínaci6n,- Se va a llevar" a cabo por medio de la t«mpara y r~ 

flecc16n con et espejo bJcal por detrás del diente, se puede apreciar et 

grado de transtuctde:z, 
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Pero.1sl6n.- Se lleva a cabo por medio de un instrumento plano como 

el mango del espejo. En caso de perc:usl6n vert:tcal, si extste dolor -

podemos estar tratando con parodontltts ag.ida o absceso alveolar a~ 

do. En caso ele percust6n horlsontal, sl existe dolor ruestro caso va 

a ser de tipo parodont:al, ya sea que existen bolsas parodontales, o -

bien st el sonido es apagado o sordo p..tede tratarse de necrosis p..tlpar. 



MSLAMJENTO 

Et fin de nevar a cabo un atstamtento en el campo opere.torio consiste en 

ettmtnar ta rumedild, calor y resptract6n de la cavidad tucal a la pieza -

~ .. · dental a tratar, para as! poder tener el control estricto de dicha pteza, -

ya que la asepsia es muy importante en el tratamiento Endod6ntico, pues 

bten ya e~ sabe la saUva conttene nitcroorgllnismos que al tener contacto 

con la pieza dental nos provocaría serías compllcaciones. 

Et atstamtento de ruestro campo operatorio se puede llevar a cabo por -

medio de m'todos CJJlinicos los cuales son muy recomendlbles por su a.=_ 

ci6n poderosa ya CJ.le aminoran \a f\Jnct6n secretora como la atropina, el 

borax y la qutntna; sobre todo pol"CJ.le existen metodos más senclllos y --

m~s tnofenclvos los cuales se denominan mecántcos. 

· Alslamtento con elementos absorventes. Tonmch de a1god6n, cáp;ulas --

atslantes de goma de Det"eham(de forma de semiesfera), aisladores de -

Craigo(de fo1Tna trtan~lar) las cuales son de atslamtento relativo, en -

vtrb.ld de no cumplir con las venlajas necesarias, pues lmptde et contac- · 

to con la saltva, pero dejan el contact:O directo de la resptract6n, h.lme-

dad y calor de ta cavld:ld bucal. 

Para llevar a cabo un aislamiento absoluto es necesarto et Arco de Young 

Dique de Goma, Clamps o gmpas, Portadlque .Y Perforadora de Goma. 

Dtque de Goma.- Es el anico medio Se9Jl"O panl evitar la contamtnact6n 
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bacteriana provocada principalmente poi"' la saliva, solo se p.iede justifi-

cal"' el l"'eemplaso del dique de goma por torunda de algod6n en dientes de 

niños parcialmente ervpcionados, con la corona fractJ.Jrada o bien ruando 

no se ¡x.Jede colocar el dique de goma, 

Et dique de goma se coloca también para evitar que tos peq.ieños instn.i-

mentas usados d.Jrante et tratamiento puedan cae,.. accidentalmente en la 

boca y deslizarse a la t~q..¡ea o es6Fago. 

Portad!Cf..le,- Nos proporciona el ajuste de\ dique de goma. 

Eyector de saliva.- Es Indispensable, los hay met:á\lcos, de vidrio, de -

p\ásti co y de papel. 

La perforadora.- Proporciona los diferentes tamaños de perforaciones -

necesarias en et diq..¡e de goma, para que ajusten perfectamente en las 

piezas denta,...ias, existe un m~todo sencillo y práctico para transtadar -

los ¡x.Jntos oclusales al dique de goma, QJe consiste en tomar una. mordJ. 

da amplia en una lámina de cera, la cual colocaremos sobre et dlq..¡e de 

goma centrandola para que la perforaci6n se haga a prudente distancia -

de tos bol"'des de\ diente. 

Utitizact6n del dique de goma.-Ante todo debemos preparar et campo -

operatorio. debemos de lavar los tejidos blandos y d.Jros con a~a a pr~ 

si6n, en caso de existencia de tartaro dentario procederemos a elimi--

narlo, pisaremos hilo de seda entre tos espacios lnterdentarios con e\ 

fin de tenel"' una idea del espacio interproximal existente, comprovare-

mos sl e)(lsten bordes cortantes de cavidades, cavidades con caries que 



alimenticios, posterionnente prol:aremos en la pieza dentaria el clamps 

y finalizaremos con la perforact6n del dique ds gomó\. 

Es necesario qJe el diq.Je de goma cubra un:i extenci6n entre la base de 

la naris y el borde del ment6n y transversalmente deberá cubrir hasta 

la parte media de las mejillas. Conviene hacer notar q..¡e las perfora-

ci.ones del dique de goma deberán ajustarse al cuello de las piesas den

tarias, el calculo de la distancia de las perforaciones es muy importa_Q 

te ya q.1e tendrán que encontrarse entre uno y otro orifici.o ya que debe 

ser lo más aproximada a la que existe entre los ejes longltudirales de 

lbs dientes de la a rcad3. cuyo a islam lento se rus ca. 

En ·=1 Maxilar Superior para llevar a cabo las perforaciones de los tncJ. 

slvos centrales, el bo.rde superior del dique debe llegar hasta la base -

de la r.aris . Las perforaciones para los segundos molares las haremos 

a una distancia de 45 mm. en los bordes latera tes det dique y de ah( -

nos g..ilaremos a llevar a cabo las perforaciones necesarias para otras 

pie zas dentarias. 

En el Maxilar Inferior tendremos que cubrir el ment6n del paciente r~ 

!izando así las perforaciones correspondientes a los incisivos centrales 

a uro. dista neta de 35 mm. del borde inferior y en los motares la técni

::a será igJal a los del Maxilar Superior. 

Sl aislamiento de varias piezas a la vez no es muy recomend:i.bte, so lo 

llevaremos a cabo este tl"'atamiento cuand::i sea muy necesario. 

Fijación del Dique.- En los dientes anterlores vamos a tomar el diqJe -



previ<1mente perforado y lubricado, con los dedos pulgar e índice de ma

nera que los dos ¡:iulgares se ubiquen a nivel de tas perforaciones y se e!! 

frenten con la cara octusal del dlq..ie, se lleva el diq.1e a la boca y sobr.:

ponemos ta perforaci6n a nivel incisa\, estiraremos el dlq..ie con el fin de 

agrancl3.r ta perfore.ci6n y así penetrar en el diente, \levando el diQJe con 

un movimiento de vaivén h.."lsta q.Je se ajuste en el diente. Posteriom1en

te secaremos con aire a presi6n tas coronas para evitar QJe la goma de 

deslice , colocaremos el portadlque con el fin dé q.ie et dique de goma -

mantenga ura sota posicl6n, proseguiremos a colocar el eyector por de

bajo del dique y fijaremos el diQJe con Hga.dJras de htlo encere.do , 

En los dientes posteriores el aislamiento se hace primeramente en tos -

incisivas centrales colocando el clamps en el primer molar en caso de -

tratarse de primer molar se aisla de canino a seg .. mdo molar colocando 

clamps. Como ya hemos hecho notar en dientes posteriores vamos a ha

cer el uso de clamps en virtud de Q.JB es riecesario vencer ta resistencia 

q.1e ofrecen las comisuras labiales q.ie provocarían deslizamiento del dJ. 

que si salo fijaremos con hilo de sed:l,pare. elegir el clamps es necesa-

rio .colocar el arco que une las porciones horisontales orientadas hacia -

la parte distal del diente. 

Ya elegido el clamps procederemos a llevarlo a· n.iestra cavid:ld b.lcal 

por medlo de portactamps, el rual se toma de diversas maneras según -

se trate, ya sea de Mandib.lla o de Maxilar Superior. La ubicaci6n del -

dlq..ie consiste en tomar la goma con ambas manos a fin de q..ie la cara. -



oc\usal y de q..Ae los dedos tndlces se enOJentren en las proxtmtcb.des -

del borde super"'tor y los dedos pulgares cerca del borde tnferlor. Po.'"' 

la c:are glngtw.1 los dedos medios se ponen en contacto a tmv~s de la -

goma con los indices de la superf'lcle oc\usat y en la parte inferior los 

dos arutares ce,...racbs y a~dos sobre tos mei'ltques se oponen a los -

pulgares. Ftra\mente se separan los dedos e~tendtendose ta goma a la 

altura destinada a \a grapa y haciendose girar los indices se hace avan 

zar. 

Debem~ !'l!lcer notzlr (J.le desj:u.SS del tratamiento, es Importante che

car (J.le no Cf.Jeden trozos de dtq.ie de gon"la alojados en los espacios l!! 

terdentartos, lavando y atcmlzando, pero en caso de encía traumattZ!_ 

da ptncelaremos con anttsf(pttco 

.,·,,, 

''" ·.',·' 

'' · .. 
·._, 
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Preparect6n y Forma de Acceso a la Pulpa Camere.1 

La preparación y fom'\a de acceso var(a segjn el diente que se tre.te -

por ejemplo: sl los cuernos pulpares son prominentes la aberb.lnl ten 
drtÍ que ser triangular, mientras qJe en pulpa retratd!l sení redonca y 

generalmente en los dientes anteriores se hace c6ntca. 

El objetivo de ta apertura de la cámara, es ciar el acceso directo a los 

forámenes apicales y permitir la remoc16n de las estn.icwras dentales. 

Jnctstvo .Central Superior 

Ttene una rafz y tiene lirn condJcto que se encuentra en ta parte centra\ 

del diente y se va a conttl'\lar Insensiblemente con el cond.icto radlcutar 

.Vamos a hacer el acceso con una f'resa troncoc6ntca en el centro de la 

·eara pata tina, la fresa la vamos a dtrigtr paralela al eje de la cara m!!_ 

yor de la corona, el acceso lo debemos hacer en forma redondeada o -

ligeramente triangular para ciar acceso a todo el cond.lcto, ya q..ie la -

raíz es \70lumlnosa, ligeramente inclinada hacia distal y raramente la 

encontramos dilacere.ca, vemos que la secct6n vesttbuloling..sl mues

tra que la cáman!l pulpar se hace puntif'ot'lTle, cerca del borde tncisal, 

se ensancha en el cuello y se angosta hacia el áptce donde encontramos 

el foramen dirigido hacia vestlbJlar. 

Ya abierto el acceso vamos a uttllzar la fresa, partl eltmlrar tocia la ~ 

dentina que pueda retener restos de tejido, de.substancias o bien de o!a 

'l.lractones que nos provocarían decoloraciones o tmpedtrt'an el acceso. 



Vamos a pl"O.segJlr a la exttrpact6n p..ilpar auxmandonos de sondas OO..!: 

bacas y contiruaremos a ltmar el conci.lcto, como siguiente paso es ta 

Umpteza de el materia\ q..ie haya q..iedldo, esto se va a llevar a e.abo -

· por medio de frrlgact6n y cleslnfecct6n con \a a~ch de medicamentos 

. como el hlpoclorlto de sodio o el suero flsto16gtco como medtd:l de S2, 

g.¡rtchd, dejaremos el concllcto con una p..inta de papel previamente -
. . ' . . 

mojac:b en pararnonoformol d.lrante diez mtrutx>s, c:On el ftn de momi-

ficar y destnl'ectar las paredes de los concllctos, despuás del tiempo -

njado proseguiremos a llevar a cabo el lavado y la obturact6n. 

lnctslvo Lateral ~upertor 

Al tgJal que el fnctsivo Central Superior contiene una re(z y un conci.l,g 

to, aunque freo.rentemente ttene dilaceract6n y curvatura hacia distal -

o palatino. La t'órma del cond.lcto es la mtsma que ta del Incisivo Ce.u 

·tra\ Superior sotamente q.¡e menos amplia, por to tanto et acceso a --

abrir sen( en forma. c6nkay \os pasos a segJtr serán los mismos q.ae 

en el Incisivo Central Superior • 

. canlno Superior 

Ttene ura sota raíz y un solo conci.lcto, es el diente m~s la~ de la c:a

vtc:.tt.d b.lc:al su f"omia es irregular, la re.(z es delga.ch vesttb.ltannente -

y voluminosa proldmalmente. En vista vesttb.llopalattna el cond.lcto se 

hace punttfotTne cerca del borde tnctsal y se amplia en el tercio cervi

cal y medio, se hace más angosto en el tercio aptcal de,la raíz. Et aCC,! 
. ' ' . ' ·. ' 

.. 



so se ha.re. transversalmente a nivel cervical en forma ovalare y la tés 

que vamos a ut\Hzar ser6. la misma para todos los dientes, 

Pr!emer Premolar Superior 

Et 60% tiene dos re ices una vestll::ular y otra palatlru con un solo con-

d.lcto y el otro 40% presentan uro sola ra(z con dos cond.lcto separados. 

El acceso se va a racer con fresa troncoc6nica en medio del surco ce_Q 

tral, la forma.ol.tala'da se la vamos a c:Br por medio de movimientos~ 

eta vesttb..llar y ling.rat, ya en la cav\c:Bd se utiH:zará fresa de fisura -

con el objeto de descubrir los orificios para tener acceso directo a los 

ápict:i~, bajo la ruspide vestib.Jlar encontramos el canal vestlb..llar y~ 

jo la cúspide Hng.ra 1 encontramos el condo..Jcto ling..¡al, 

Segundo Premolar Superior 

En un 85% contienen ura sola re.fa y en un 15% dos ralees, con sus res-

pectivos cond.ictos; En caso de existir un solo cond..lcto to encontremos 

en la parte central, cuando el cond.Jcto se ubica en el centro existe la -

posibilidad que haya otro, el cual deberemos t:uscar por el lado opues-

to al ya encontrado. 

· Primer Molar Superior 

C~ntiene dos ralees vestib.Jlares y una palatina, en la rat"z mesiob.scal -

puedo e>elstlr conformaci6n, mientras <:J,le en la-disto-vesttb.Jlar y en la 
. . . . 

patattra contienen un solo cond.Jcto.· En la parte mestodlsta\ dri!tas rat-

ees vesttt:ulares ,' se n0s muestra c¡Lle tos cond.lctOs son dél,gados y bien 



centrad::>s r-especto a su ra(z y los encontramo¡;; en la mitad mestal de 

la cororo.. Et conct..1cto palatlno es más ancho q.ie los vestib..llares con 

pequeña curvatura tu.eta vesttb.Jlar cercana al ápice en la mayor parte 

de los dientes. En el acceso da la cavidad utilizamos uro. fresa de ca,... 

b.Jro para penetrar en el esmalte, penetre.remos en el centro de la pi~ 

za aumentancb la profundid:ad racia la cúspide mesiop::i.lattra ya q..1e es 

la cavid;i.d más grande, Ya perforado el techo de la cámara pulpar co::i::i 

pletamos el acceso con uro fresa con tope en la cara palatina cerca de 

la cúspide mesiopalatira. y vamos a mover ta fresa en sentido vestibu

lar por la cámara para encontrar et condJcto mesiovestib.Jlar por de

bajo de su cúspide. Continuaremos moviendo la fresa de seguridad ~ 

eta distal y ligeramente a palatino p:ara encontrar et cond..lcto disto-

vesttb..llar. En caso de existir un cuarto conc:t..1cto, la fresa se mueve -

desde el orificio mesiovesttb.Jlar rada el conructo palatino en una dis

tancia de uno a tres mm. , este segund::> conct..1cto mesiovestib..llar ¡:iJede 

emerger con el cond..1cto princip;it en un 50% o bien puede aparecer se -

parado. 

Se~nd::> Molar Superior 

Al igual que el Primer Molar Superior contiene tres re.ices con sus re~ 

pectivos cond..1ctos, d::>s vesttb...llares y uno palatino, la mesiovestibular 

puede contener dos cond..1ctos juntos o separados cerca del ápice, el ac

ceso en este conc:t..1cto es de la misma manera q..1e en el Primer Molar -

Superior, en los cond..1ctos vestib..llares varia un poco en vtrb.Jd de que'.-



el cuadrOatero no es tan largo y los conci.Jctos tos encontramos más ce_r · 

canos. 

Incisivo Centre.l Inferior 

.Contiene ura sola raíz ancha vestU:utollngual y angosta mesiodistal con -

una curva distal o \ing.iat a nivel del ápice. Este cond.lcto tiene forma cé_ 

nica y algunas veces se p.1ede dividir por un tabique dentínarlo, para fo~ 

.. mar un conc:tJcto labial y otro lingual. Et acceso a su apertura deberá ser 

ovatam pero. bastante alargada en sentido vestib.lloli.ngual. La técnica --

· aplicada será ta misma q..Ae la de \os superiores. 

·Incisivo Lateral Inferior 

Contiene lñs carecter(sticas similares a las del Incisivo Central Inferior 

a diferencia de Q.Je éste es alargado en su conct.Jcto y frecuentemente cu.r. 

vado hacia distal. 

Canino Inferior 

Contiene una sota raíz conoide, es angosta en sentioo meslodlstal y ancha 

en sentido vesttt:utolingua\, siendo más ancha en su tercio medio, por lo 
' . ' ~ 

genere\ posee una llgera inc\.Ínaci6n de la c~rona hacia vésÜtvtar, por lo 

tanto el acceso se"' en ta S\,lperficle Hng...ia\. 

Prlmer Premolar Inferior, 

Contiene. cuemos pulpares prominentes que se extienden hacla las Cúspi-~ 

des y poseen dllace,..ciones en Su terelo ª.plcal. hacia dh;tat, en fos.cortes 

. la· ron.na ';1 el. lamaf'IÓ. de\ COf1dJ~t0 iXtt~t{nb .· 
- ,.'• :..,,;_. - -. .,_.,...,~ .,-·>i:.> ( 

.. ' '~ 

'· 



del diente cuando contiene una sola raíz es bastante parecida al Canino 

lnf'erlor y al Segundo Premolar Inferior, en corte transversal en la z.e, 

na cervtc.al el cond.Jcto es ligeramente ovalado, por lo tanto el acceso 

deberá ser ovalado. En caso de existir btl\Jrcactones la apertura se 8.1'!.l 

tía en sentido b.lcolln¡JJal. 

• - ·· Segundo Premolar Inferla-

Es muy parecido al Prtmer Premolar Inferior pero menos complicado,

contiene una sola ra(z y un cond.Jcto bien centrado, el acceso es general 

mente redondo o bien llgen:lmente ovalado, en caso de existir dos cond.J.E, 

tos, la aperture. ser~ ampllar en sentido b.lcoUnguat. 

Primer Molar Infer"lor 

Contiene dos re.ices, una mestal y otra distal pero presenta dos cond.Jc-

tos, ya q..ie la raíz mestal cuenta con dos cond.Jctos radlculares, uno ve~ 

tfb.llar y' otro lingual los cuales dejan el paso de ta ~mara, por' diferen

tes o~tficlos y atandonan ta re.íz por' distintos forámenes apicales en un -

90'% mientras el otro 10% sale por un solo Foramen. En corte tre.nsvel"Sal 

observamos que el paso de la cámara p.ilpar es en Forma t~pesoicat. El 

ar.ceso a.la cámara deberá ser en forma trapesoldal con las p.intas recto.u 

dead1s, ya q.ie el cond.lcto distal con su f'o1Tna arr"if'ionada tiene su di~!, 

tro mayor en sentldo vestil:uloling .. ull y poi" otro lado en el 20% de los ca"." 

·.sos encontramos dos ortftcios, uno ve!;ttb.11ar y otro Unpl q.ae se en--

cuentMn en el ptso de.la cámara P,...lpar, as( es CfJ• ensisnctiando esta zo-

'. 



na de vestibular a lingual logrando una fomia tre.pezoicb.l que nos propor: 

cionará el suficiente espacio para la examinaci6n y preparaci6n del con

d.Jcto. Vamos a Ir hacia el acceso con una fresa de fisura en el surco ce!:!. 

tral y profundizaremos moviendo hacia distal y mesial. Habiendo ya per

forado el techo de la cámara utilizaremos la fresa de segur\chd para re

mover todas las estr..1cturas remanentes del techo. Vamos a ubicar con -

et explorador endodÓntico el cond..1cto distal y colocaremos la fresa da s~ 

g..1r!cad desp1azando1a hacia mesial y ligeramente a lingual para encontrar 

el cond..icto mesiotlngual, contin:.iando hacia vestib..llar pare encontrar el 

cond.icto mesiovestlb.Jlar quecando confina.ca la caldad en los dos tercios 

mesiales de la corona. 

Segundo Melar Inferior 

Formado como el Primer Molar Inferior, pero presenta mayor var!ed.:1.d 

en confo1T11aci6n de sus re.ices y cond..1cto, contiene dos ralees con dos -

cond..1ctos uno por mesial y otro por distal. En caso da existir dos con-

dJctos la cavkhd será de forma semejante al primer molar inferior, p~ 

ro deberá realizarse una exploracl6n minuciosa en el área mesial como 

segur!cad de qJe no exista ningún caro.\ adicional. Cuando hay tres orif!. 

cios el acceso tendrá la misma fon-na que en el Primer Molar Inferior. 



TECNICAS DE OBTURAC!ON 

Llamaremos obturaci6n a la substifJ.ic!ón de uro parte da la pieza den~ 

ria por medio de m~tt:.ria 1 dental, este materia\ va a ocupar en el caso 

de la Endodonci.a el espacio vaclo dejado despu&s de la extirpaci6n de la 

pulpa cameral y radicular, dicho relleno deberá ser compacto y perm~ 

nente, esto es con el fin de evitar la entrocb. de microoroanlsmos, ele-

mentes to>dcos etc. desde los esp3cios per!odontales a el cond..Jcto 

abierto as( como el acceso de otras substancias tóxicas. 

Para nevar a cabo con éxito este tratamiento las piezas dentarias deb~ 

rán ser aptas, esto qo..Jiere decir, q.-1e se prodJcira ura preparación big_ 

mecánica de cond.1ctos estériles y en piezas asintomáticas. 

Dentro de la Endodoncia contamos con diversas técnicas de obll.lro.ci6n 

de las q...1e vamos a elegir según la que se requiera. en cada caso, Para 

\levar a cabo cualquier técnica de obb.Jración es necesario disponer de 

Jna mesa aséptica as( como del material e instrumenbl necesario y: 

---Conos principales y Conos complementarlos. Previamente selecci.2. 

nadas y esterilizados. Los de gJtapercba son indicados en cualquier U 

po de cond.1cto, mientras qJe los de plata en condJctos estrechos, los 

curvos o torll.lr·osos especialmente en los cond.Jctos mes\ales de mola-

res inferiores, en los conct..1ctos vestitulares de molares superiores, -

en todos los cond..1ctos de premolares, en los condJctos distales d.8 m2 

lares lnferl::ires y en los p!\latinos de molares supertores, 



--- Lozeta de vidrio e~terilizada con alcohol y flameada 

--- Cementos de condJctos elegidos, sus disolvente en especial cloro-

formo y xilol, as( como fosfato de cinc o sHlcofosFato. En caso de Pi-'2 

blemas se empleará los cementos de cond..lctos de base de eugenato de 

cinc o plástico, selladores de Kerr, tubli-seal y cemento de Grossman 

AH 26 y diaket. 

--- Existen diversos factores col'!"'unes a todas las tácnicas o bien que 

pueden condiciora.r el tipo o clase de técnicas q..Je vayan a usarse como: 

a.- La forma anat6mica del condJcto una vez prepara.da, aunque la m~ 

yor parte de los cond.Jctos tienen el tercio apical c6nico, algunos tie-

nen el tercio medio cervical de secci6n oval o laminal. 

b.-Anatom<a apical 

c.- Pared dentaria del condJcto 

Debido a la diversa variedad de dichos casos meneionaremos los más -

ususales. 

Técnica de Cono Invertido 

Es empleac:b. en dientes antero~periores de niños, ya que ia pieza den

taria no se haya completamente formada y su foramen apical es amplio. 

Consiste en coclacar un cono de gutapercha con su extremo más grueso 

. hacia el ápice y empaqJet:ar luego con conos adiclorales, norrnalmente 

f:l:>marernos una radiograt'(a para verificar y ajustar, rubr!remos las -

paredes del condJcto y del cono con cemento colocandolo resta la alt.u

ra correcta. En virtud d;i que estas piezas dentarias tienen mayor am-. 



plttud a· la altura del foramen apical, alguras veces se obturará con 9,¿_ 

tapercl"a y un exceso de cemento, prosi9-1iendo a hacer la aplcectomía -

y condensaremos la 9-1tapercha desde el extr-emo apical recortando de~ 

de et extremo redicutar para lograr una superficie suave, uniforme y 

bien obtureca. 

T'cnica de Condesaci6n Lateral 

Consiste en revestir ta pared dentlnaria con el sellador en el cual inser: 

taremos el cono principal de gutapercha previamente sumergido en ure. 

s.olucl6n as,pttca corno amonio c:ualartial"lo y mel"t:htotate y enjuagando 

con alcohol o bien con gas de formol, hipoclorlto de sodio al cinco pun-
. ' . 

to veinticinco por ciente de lrmerst6n. 

Pasos pa,.. ta obtul"llct6n~ 

a.-Aistamtento con dlCJJe, gnspa y esterntzact6n del campo operator~o. 

b.- Remoct6n de CUnl temporal 

c.- Lavado, asptl"llcb y secado(con puntas de papel absorbente) 

.d.-A)Jste del cono . 

e. - Conometrf'a(Vertftcacl6n del cono por medio de nsdlograff'a) 

r.- Lte\o'llr al oondJctn un cono empapacb en cloroformo o alcohol para -

1a preparact6n de tnterftlse y secar por aspll"llcf6n. 

g.- Prepa,..r et cemento pana condJctns en consistencia.cremosa y lle

wrto al condJcto por medio de tn8trunento(enaanctecbr) embarra

d> de•cementX> y gtnandolo marualmente y lentámerte. 



h,- Emtad.Jrnar el cono y ajustar. 

l.- Condensar lentamente con conos adlclorales 

j.- Tomar radtograf'(a pare verificar ta condensact6n 

k.- Control camera\ cortando el exceso de los conos y condensando de 

manera compacta la entracb. de cond.Jctos y ta obturacl6n camere.l 

dejando fondo plano y labando con xllol. 

1.- Obture.cl6n de cavidades con fosfato de ctnc. 

m.- Retlre.r el atstamlento, controlar ta octust6n y tomar ra.dlograf(a 

T écnlc:a de Cono U.nico 

Inolcado en los cond.Jctos con una conlclc:Bd unlf'onne de pref'erencla en 

concl.Jctos estrechos de premolares, vestibulares de molares superiores 

y meslales de molares tnf'erlores. Et cono ya sea de o,1tapercha o de -

plata revestidos de cemento cumple con et objetivó de obb.lrEU' comple -

tamente el concilcto. 

Tecntca de SoHdif\Jsl6n 

La g..itapercha se· dls~leve f'acilmente en clorofomto, xilol y eucaltptol -

denomlrandose así: clore.percha, xllopel"Cta y eucapercha. La clorepei

eta consiste simplemente en emplear la ~cnica de obtumci6n lateral o 

de cono 6nico usando como sellador de c:ond.Jctos Klóraperca de N9gaard 

Ost:b)i y empleando cloroformo en caso de necesidad. 

T 'cnica ·de T ermostf\Jsl6n 

La !J.(taperctia se reblandece por medio de calor permtttendo mayor dt-
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fusi6n, penetraci6n y obturo.cl6n. Vamos a disponer de un condesador 

especial, denominado portador de calor, el cual posee una parte ira~ 

ttva es forma de esfera voluminosa metal\ca susceptible a ser calen~ 

da. Como empaQ.Jet:adores podemos usar los de la casa Stard Dental -

Mg. Co, Nos. 6-9-9, 5-10-10, 5-11-11 y 5-12 

Pasos para la obturacl6n 

a,.;.. Se selecciore. el cono principal 

b.- Se lntrodJce cemento por medio de téntulo 

c. - Se rumedece ligeramente. con cemento la parte apical del conc> prtn 

clpal y se inserta en el cond.Jcto. 

d.- Se corta et cono a nivel cameral con un instrumento caliente y se -

ataca el extremo. 

e.- Se calienta et calentador al rojo vivo y se penetra 3 6 4 mm. se"!. 

tira irrnediatamente con el atacador, se repite la e>pere.cl6n varias 

veces hasta lograr reblandecer el cono con un 1íq.1ido caUente inye_s 

table en el cond.Jcto por medio de una jerln9-1i11a de presl6n. 

T~cnlca de Jerlngutlla de Presi6n 

Se hace la obturaci6n de condJctos mediante una jel'"tn9Jtlla metálica de 

prest6n provista de ag.1jas desde et No. 16 al 30 Q.Je permite el paso del 

material o cemento obb.Jrador f'tuyendo lentamente al interior del cond.l_s 

to. 

T6cntca de Obturaci6n con Limas 

Se lleva el sellador a ta unt6n cemento dentina ria, se embadJrnar ta Urna 
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selecciona<B a la que se le ta practicado previamente una honda mue~ 

ca y se Inserta f\Jertemente en prof\.mdÍc:ild haclendola glral" resta que 

se fracture en el lugal" en q.Je se hizo la muesca• quec:ilndo as( la lima 

atomtllac:il en la luz del cond.JctO pero revestic:il de seUadol". 

T.Scnlca de los Conos de Plata 

Se selecciona el cono, se esteMllza sobre la llama y se introtllce hl~ 

ta <JJe se actitere a las paredes. El cono puede sel" del mismo calibre 

que el instrumento utilizado al Último, o bien un rúmero meno,.., debe-

1"4. aptlc::arse en et tercio aplc:al con la mayol" exactitud sin revasal" la 

unt6n cemenb:>denttnarla. se procedem ~·\aval" el condJcto con conos -

de papel tumedectdos en cloroformo o alcohol etl"ltc:o, para dejal" la i_n 

t.erfase en 6pttmas condiciones. El cemento o senador es muy Impor

tante en 4Ssta t6cnic:a. El reoose del cono ele plata debem hacerse poi" 

medfo de tijeras para evttal" las vibraciones. 

Tecntca del Cono-- de Plata en el Tel"CloAplcial 

Indicado en restauraciones con retenct6n redtculal", 

Pasos de obturect6n 

a.-Ajusbll" el cono acap1andolo fuertemente al ápice 

b.-Se retire. y se f"e.ce una muesca profunda que casi la dlviál en dos 

c.- Se cementa y se deja ~e fragje debtd!lmente 

d.- Con las pinzas porta.conos el& fbl"Cepresi6n, se tx>rna e\ e>ctremo ~ 

rorarto del cono y se gire. r6plctamente pare que el cono se ~te-
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breen el lugar donde se hizo la muesca. 

e.- Se terrnira la obturacl6n con dos tercios del conducto con con::is 

Técnica de Obturaci6n Retrograda 

Es una variante de la apicectom(a en al cual la secci6n apical resid.1al 

se obtura con amalgama de plata, con el objeto de obtener un mejor s~ 

Hado del conc:Ucto y é\SÍ llegar a conseguir una rapica cicatrizaci6n y -

una total reparación. 

Técnica Retrograd9.. 

Técnica origina 1 y practicable de Goncalves. Consiste en una técnica -

mixta de. amalgama de plata sin cinc y en convinación con conos de pi~ 

ta que se~;(in sus autores tiene la ventaja de obturar herrneticamente al 

tercio apical hasta la unión cementodentinaria. 

Pasos de obturaci6n 

a.- Se seleccionan los conos de plata y se ajustan 

b,- Se mantienen conos de papel insertados en los conductos hasta la -

obturación 

c.- Se prepara la amalgama sin cinc, 3 partes de limalla por&:! de me_r 

curio sin retirar el exceso de mercL1rio y se coloca en la lozeta est! 

ril. 

d.- Se calienta el cono de plata a la llama y se env.Jelve con la aYúd9. de 

una espatu1a con la masa semis6lich de la amalgama. 



e.- Se retira el coro de papel y se inserta e\ cono de plata revestido 

de amalgama y se condensa la amalgama. 

Técnica de Ultrasonidos 

Es utntzacB. en la prepare.ci6n de cond.lctos como en la obturaci6n y -
~- ' 

por medio de un aparato con frecuencia de 25 a 37 Khz. cavitr6n pre-

vista de insertos especialc::; de diferentes direcciones y medicas. M~ 

diante la vibración se logra una correcta obturaci6n. 
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CONCLUS!ON 

Mueres enfen-nedades son prod.lcto de la violaci6n de unas leyes na-

rurales del cuerpo rumano. En el tratamiento de la Odontología, en 

este ooso la Endodoncla, la enfermedad va a ser encontrada a nivel 

de cámara pulpar y conructos radla..ilares, en las cuales gracias al 

gran avance tegno16gico y científico se ha logrado obtener una res--

tauraci6n satisfactoria. Esto es, tanto en materia de obturaci6n; --

intn.imentat, eqo..ilpo, métodos y técnicas de restauración endodonti-

ca, logrando as( obtener una superacl6n Q'.Je nos permite una mayor 

precis16n ¡::ara dicha restauración. 

"No ser utll a nadie, 
eqi..1ivale.a no valer nada ". 

René Desea rtes 
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