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INTRODUCCIÓN 

En este trabajo podemos encontrar el tratamiento endodóntico en la pieza dentaria 

central superior derecha la cual presenta necrosis pulpar causado por un 

traumatismo. 

Este tratamiento consiste en la extirpación del paquete vásculo-nervioso que se 

encuentra en el interior del diente y es el causante del dolor dentario. 

 Por medio de unos instrumentos especiales se limpia el interior del diente dejándolo 

libre de infección. Cada diente tiene en su interior una red de vasos que se 

distribuyen dentro del diente formando una red de conductos. La endodoncia 

pretende limpiar cada conducto y dejar el diente apto para su posterior restauración. 

  

Después del tratamiento endodóntico se procede a realizar la restauración final que 

puede ser una obturación de resina o se podría llevar a cabo la colocación de poste, 

corona dentaria (metal-porcelana, porcelana pura)  la cual pretende sellar la 

apertura sin dejar microfiltraciones que puede ser causante de una ventana para su 

posterior infección.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

OBJETIVOS GENERALES 

Describir las causas de una necrosis pulpar, el adecuado tratamiento endodóntico 

con base científica ayudado con los materiales dentales e instrumentos utilizados 

adecuadamente para llegar al éxito endodóntico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Definir las causas de la necrosis pulpar en piezas dentarias Unirradiculares 

• Clasificar y aplicar  las diversas técnicas de instrumentación en la necrosis 

pulpar en piezas dentarias Unirradiculares 

• Definir  el proceso del tratamiento de necrosis pulpar mediante secuencias 

radiográficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 1 

1. ANTECEDENTES  

A fines del siglo XIX y principios del siglo XX, la endodoncia se denominaba terapia 

de los conductos radiculares o patodoncia. 

 

El Dr. Harry B. Johnston, de Atlanta, Georgia, era bien conocido como profesor y 

clínico de la terapia de conductos radiculares por sus conferencias y 

demostraciones. Fue el primer profesional que limitó su ejercicio a la endodoncia y 

acuñó el término endodoncia, del griego endo, dentro y odontos, diente: proceso de 

trabajo dentro del diente.  

 

En 1943, un grupo de profesionales se reunió en Chicago, formaron la organización 

American Association of Endodontists. La American Dental Association reconoció a 

la endodoncia como especialidad en 1963  

 

1.1  ÉPOCA DEL EMPIRISMO (Siglo 1-1910)  
La endodoncia ya fue practicada desde el siglo 1, cuando Arquígenes describe por 

primera vez un tratamiento para la pulpitis: extirpación de la pulpa para conservar el 

diente.  

 

En el siglo XVIII, Fauchard "fundador de la odontología moderna" recolecta todos los 

datos que existían en aquella época y los publica en dos volúmenes: Le chirugien 

dentiste o Traité des dents (1728). Este autor recomendaba para las cavidades de 

caries profundas con dolor, curaciones con mechas de algodón embebidas en aceite 

de clavo o eugenol. 

 



Bowman en 1867, emplea por primera vez los conos de gutapercha para la 

obturación de los conductos radiculares. En ese mismo año Magitot sugiere el uso 

de una corriente eléctrica para la prueba de la vitalidad de la pulpa.  

Adolfo Witzel, en 1876, inicia el método de la pulpotomía empleando el fenol sobre 

la pulpa remanente.   

En 1890, surge un nuevo concepto dado que en ese año Miller evidencia la 

presencia de bacterias en el conducto radicular y su importancia en la etiología de 

las afecciones pulpares y periapicales, iniciándose dentro de la primera época de la 

historia de la endodoncia, la era germicida.  

En 1892, Schreier indica una mezcla de sodio y potasio como auxiliar en el 

ensanchamiento y la limpieza de los conductos radiculares. Con el mismo propósito 

Callahan recomendaba el ácido sulfúrico al 30% en 1894.   

 

Con el descubrimiento de los rayos X por Roetgen en 1895 y empleados por Kells 

en 1899, solamente cuatro años después de su descubrimiento, Cirujano Dentista 

de Nueva Orleans, fue el primero en utilizar los rayos X para verificar si el conducto 

radicular había sido bien obturado.  

 

1.2 ÉPOCA DE LA INFECCIÓN FOCAL Y LOCALIZACIÓN 
ELECTIVA (1910-1928)  

Billings en 1921, afirmaba que el diente despulpado era un foco de infección y 

responsable de afecciones sistémicas puesto que aisló estreptococos y 

estafilococos del conducto radicular, acentuando así la idea de que la incidencia de 

la "sepsis bucal"  estos hechos determinaron una escisión entre los endodoncistas 

distinguiéndose tres grupos:  

• Los radicales. Un dentista inglés exhibió, durante la realización de un congreso, 

cuarenta niños, cuyos dientes habían sido extraídos como medida profiláctica de 

la "sepsis bucal" de Hunter  



• Los conservadores. Seguían realizando el tratamiento endodóncico procurando 

usar los más poderosos e irritantes medicamentos que además de destruir a los 

microorganismos, destruían también a las células vivas  

• Los investigadores. Coolidge en 1932 entre otros, mostró la necesidad de un 

mayor respeto por los tejidos periapicales, de acuerdo con principios biológicos 

surgiendo la Era Biológica dentro de la segunda época de la historia de la 

endodoncia.  

• Herman en 1920, introducía el hidróxido de calcio en la endodoncia.  

 

 

1.3 ÉPOCA DEL RESURGIMIENTO ENDODÓNCICO (1928-1936)  

Investigadore tales como Callahan, Grove, Coolidge, Fish y McLean, Okell y Elliot, 

Burchet y Burn, a través de pruebas radiográficas, bacteriológicas e 

histopatológicas, trataban de combatir los ideales de los radicales.   

Las pruebas radiográficas comprobaron:  

• La mala endodoncia que se practicaba en la época.  

• Que era imposible realizar un tratamiento endodóncico sin el empleo de rayos X  

• Que las lesiones periapicales desaparecían después de un tratamiento 

endodóncico bien orientado y realizado.  

 

Las pruebas bacteriológicas comprobaron la presencia de bacterias y 

consiguientemente de la infección en la región periapical de los dientes 

despulpados.  

 

1.4 ÉPOCA DE LA CONCRECIÓN (AFIRMACIÓN) DE LA 
ENDODONCIA (1936-1940)  

En 1939, Fish produce un foco de infección artificial en maxilares de cobayos con 

estreptococos y estafilococos. Las alteraciones tisulares y óseas observadas, fueron 

encuadradas por el autor en cuatro zonas bien definidas: 



  

• Zona de infección. Caracterizada por la presencia de leucocitos 

polimorfonucleares, circundando un área central de bacterias que representaban 

la infección.  

• Zona de contaminación. No evidenció microorganismos sino toxinas que 

producían una destrucción celular. Había en esa zona un predominio de 

linfocitos y a veces la presencia de piocitos.  

• Zona de irritación. Tampoco presentaba microorganismos pero sí sus toxinas 

que se encontraban más diluidas. Esta zona se caracteriza por una activa 

fagocitosis por la presencia de histiocitos y osteoclastos.   

 

 

• Zona de estimulación. Caracterizada por la presencia de fibroblastos y 

osteoblastos. En esta zona las toxinas estaban tan diluidas que, en lugar de 

irritar, estimulaban a los fibroblastos, constituyendo una verdadera barrera de 

defensa orgánica.  

 

1.5 ÉPOCA DE LA SIMPLIFICACIÓN ENDODÓNCICA (1940-1990)  

Kuttler dice que la tendencia es revisar y comparar las técnicas, con la finalidad de 

elegir las mejores y más simples, suprimiendo de la práctica endodóncica lo 

superfluo y lo innecesario, para que su realización sea más rápida, menos 

complicada y más accesible al profesional y al propio paciente"  

 

1.6 ÉPOCA DE LA TECNOLOGÍA EN ENDODONCIA (1990...) 

En los últimos años ha sido notoria la influencia que la tecnología ha tenido en la 

práctica de la endodoncia. A tal grado ha sido así que tanto las técnicas de 

procedimientos tan comunes como la conductometría, la preparación biomecánica 

como la obturación de los conductos tienen que ser reaprendidas por los 



endodoncistas veteranos puesto que la técnica ha introducido instrumental, 

aparatología y materiales novedosos.  



NECROPULPECTOMIA Y TRATAMIENTO EN PIEZAS 
UNITRADICULARES 

CAPITULO 2: FUNDAMENTACIÓN TEORICA 

2. TRATAMIENTO EN PIEZAS UNIRRADICULARES 

El tratamiento que consiste en la extracción de la pulpa del diente, un tejido 

pequeño en forma de hebra, que se encuentra en el centro del conducto del diente. 

Una vez que la pulpa muerta, se enferma o es dañada, se extrae; el espacio que 

queda se limpia, se vuelve a dar forma y se rellena. Este procedimiento sella el 

conducto radicular. Años atrás, los dientes con pulpas dañadas o enfermas se 

extraían. En la actualidad, el tratamiento de conducto salva dientes que de otro 

modo se hubieran perdido.  

Las causas más comunes de daños o muerte de la pulpa son:  

• Dientes fracturados  

• Caries profundas  

• Lesiones, como golpes severos en la raíz (recientes o pasados)  

Una vez que la pulpa está infectada o muerta; si no se trata, se crea un 

depósito de pus en el ápice  de la raíz y se forma un absceso por infección. 

Un absceso puede destruir el hueso circundante al diente y provocar dolor.  

La gran mayoría de las endodoncias se llevan a cabo por caries extensas, 

que alcanzan el nervio y se produce un fuerte dolor. En otras ocasiones se 

realizan en dientes con afectación pulpar crónica, es decir, dientes en los que 

el nervio ya se ha perdido por una infección (necrosis) pero que no duele. En 

estos casos, a veces se produce una fístula, es decir, un pequeño bulto que 

sale de vez en cuando a unos 10 mm. por encima de la corona del diente 

afectado. 

 



2.1.  CAUSAS DE LA PATOLOGÍA PULPAR 

La pulpa dental puede inflamarse como consecuencia de diferentes factores, 

y en última instancia puede llegar a necrosarse o morir. Entre los factores 

que pueden producir inflamación pulpar destacan los siguientes:  

 Pérdida de tejido dental: la caries es la causa más frecuente de lesión pulpar, 

pero la abrasión, la erosión, el desgaste de los dientes por el roce de unos con 

otros y los tratamientos restauradores pueden también provocar inflamación al 

dejar el diente expuesto a las bacterias y sus productos. 

 Tratamientos restauradores: al cortar la dentina se pueden producir daños al 

generar calor y provocar deshidratación. La magnitud del daño dependerá del 

tipo de fresa que se utilice, de la velocidad de rotación, de la vibración y del 

empleo de un refrigerante eficaz.  

 Materiales de restauración: la toxicidad de los materiales, su acidez, la cantidad 

de calor que generan al fraguar y su capacidad para producir deshidratación 

pueden causar lesiones e inflamación pulpares. 

Una inflamación pulpar progresiva y cada vez más intensa puede dar lugar a 

una lesión perirradicular (alrededor de la raíz) inicial como consecuencia de 

la interacción de las bacterias y sus productos con los mecanismos de 

defensa del tejido pulpar.  

Si la pulpa dental pierde repentinamente su vitalidad debido a un 

traumatismo impactante, aparecen signos iniciales de traumatismo agudo e 

interrupción de los vasos sanguíneos apicales, y seguidamente se produce la 

cicatrización, o una inflamación crónica si las bacterias infectan el espacio 

pulpar. 

El odontólogo explorará al paciente para buscar distintos trastornos como 

parte de la valoración endodóncica. En muchos casos el paciente busca 

tratamiento debido al dolor, pero muchas alteraciones únicamente se 

descubren tras la exploración clínica. Los trastornos más corrientes que se 

pueden descubrir durante una valoración endodóncica son: 



 Inflamación pulpar. 

 Contusión pulpar 

 Necrosis pulpar (pérdida de vitalidad pulpar). 

 Inflamación alrededor del extremo de la raíz. 

 Reabsorción dental externa o interna. 

 Fractura dental. 

 Problemas yatrógenos (inducidos por el odontólogo). 

 Patología local no dental de los tejidos blandos o tejidos duros. 

2.2 FASES DEL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 

El tratamiento de elección para la enfermedad periapical es la eliminación de 

los microorganismos y sus productos del sistema de conductos radicular. Se 

podría entender que la pulpectomía es el tratamiento que extirpa la totalidad 

de la pulpa, pero en realidad es un tratamiento mucho más complejo, que 

persigue la total eliminación del contenido del sistema de conductos 

radiculares (bien se trate de pulpa o restos necróticos), y además busca 

conseguir el sellado hermético de dicho sistema, dejándolo aislado del resto 

del organismo.  

Consta de varias fases, que deben llevarse a cabo de forma secuencial. 

Cada una de ellas tiene unos objetivos específicos que deben ser cumplidos, 

pero todas tienen uno común: permitir realizar correctamente la fase 

posterior. Un fallo en cualquiera de ellas provocará el fracaso de la cadena 

entera. Los pasos son:  

 Diagnostico 
 Anestesia. 

 Aislamiento del diente. 

 Apertura cameral. 

 Conductometría. 

 Instrumentación. 

 Odontometría 

 Condensación 



 Obturación. 

 Control post operatorio.   

La apertura cameral consiste en realizar una cavidad en el diente de forma 

geométrica triangular de base a incisal y vértice a cervical, en la cara palatina 

por debajo del cíngulo, exponiendo la totalidad de la cámara pulpar, para 

proporcionar a los instrumentos un acceso sin obstáculos hasta el final de la 

raíz.  

Longitud aparente es la que realizamos en la toma radiográfica de 

diagnostico, desde el borde incisal al vértice restando 2mm para luego 

proceder a. 

La conductometría es la longitud aparente del instrumento con tope  

introducida en el conducto radicular, eso verifica con la toma radiográfica si 

esta en el límite deseado o sea en la constricción apical dando la longitud 

real de trabajo, en caso contrario de no llegar al límite deseado repito el 

procedimiento aumentando o disminuyendo la longitud del instrumento. 

Instrumentación es la limpieza del conducto y la conformación del mismo 

para facilitar la fase de obturación. Consiste fundamentalmente en eliminar 

todo el contenido del conducto y dejarlo en condiciones biológicas aceptables 

para poder ser obturado. En los procesos patológicos pulpares, no sólo se 

afecta la pulpa, sino también la dentina (tejido que rodea la pulpa), por lo que 

será también preciso eliminar parte de la pared del conducto. Esto se lleva a 

cabo con unas limas de acero cónicas (más estrechas en la parte final de la 

raíz), las cuales se introducen dentro de los conductos radiculares, 

empezando con limas de diámetro fino, y vamos aumentándolo 

progresivamente. Con estas limas se puede trabajar a mano, o bien 

mediante unos aparatos que le confieren velocidad de rotación para hacer el 

procedimiento más rápido. Mientras tanto se debe irrigar el conducto con 

hipoclorito de sodio y aspirar para evitar que queden restos empaquetados al 

final del conducto.  



El material de obturación más utilizado hoy día es la gutapercha, en forma de 

puntas o conos. Una vez finalizada la fase de instrumentación se debe secar 

el conducto con unas puntas de papel del mismo tamaño que las limas que 

he utilizado, se introduce en el conducto y la dejamos unos segundos hasta 

que se humedece. Retiro esa punta e introduzco otra, así hasta que salga 

totalmente seca. Después selecciono la punta de gutapercha que llegue 

hasta la longitud de  trabajo  y la introduzco en el conducto (el cual ya tenía 

forma cónica). Cuando la punta alcanza su nivel hice una radiografía para 

comprobarlo.  

Una vez terminado el tratamiento endodóncico obture el diente (la corona) 

con resina, pero se debe observar la evolución del tratamiento haciendo 

controles clínicos y radiográficos. La periodicidad de estos controles variará 

según el caso de que se trate.  

2.3 ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD PULPAR (CAUSAS) 

• Físicas 

• Mecánicas 

• Trauma  

o Accidental (deportes de contacto)  

Iatrogenia (procedimientos dentales)  

o Desgaste patológico (atrición, abrasión)  

o Grietas en el cuerpo dentinario (fracturas incompletas)  

o Cambios barométricos (barodontalgia o aerodontalgia)  

   

Térmicas  

• Calor por preparación de cavidades 

• Calor exotérmico por endurecimiento de materiales dentales  

• Conducción de frío o calor a través de restauraciones profundas sin 

base protectora. 

• Calor friccional por el pulido de restauraciones 



• Eléctricas (corrientes galvánicas por restauraciones disimilares) 

Radiación  

• Láser 

• Cobalto  

Químicas 

• Ácido fosfórico, monómero del acrílico, etc. 

• Erosión (por ácidos) 

Bacterianas 

• Toxinas asociadas a caries 

• Invasión directa por caries o trauma 

• Colonización bacteriana por microorganismos sanguíneos (anacoresis) 

2.4 IMPORTANCIA DE LAS CAUSAS DE LA INFLAMACIÓN 
PULPAR:  

• Bacteriana (bacterias y sus productos)  

• Iatrogenia  

o Preparación cavitaria con insuficiente refrigeración por agua 

o Materiales de impresión 

o Medicamentos 

o Lacas cuyos solventes son tóxicos y dejan al evaporarse el disolvente 

una película permeable para los compuestos químicos y bacterias 

o Bases 

o Obturaciones provisionales que sellan mal 

o Ácidos y adhesivos 

o Obturaciones definitivas 

o Cirugía ortognática en las que la incisión interviene una raíz o en las que 

se interrumpe la irrigación pulpar, originan una necrosis parcial o total. 



• Traumáticos (bruxismo, golpes sobre el diente)  

• Idiopáticos (resorción interna, envejecimiento, degeneraciones)  

2.5 CAMINOS DE LA INVASIÓN BACTERIANA A LA PULPA:  

• Invasión directa a través de la dentina como por caries, fractura coronaria o 

radicular, exposición durante la preparación cavitaria, atrición, abrasión, erosión 

o fisuras en la corona. 

• Invasión a través de vasos sanguíneos o linfáticos asociados a enfermedad 

periodontal, conductos accesorios en furca, infecciones gingivales o curetaje de 

los dientes. 

• Invasión a través de la sangre, como durante enfermedades infecciosas o 

bacteremias transitorias (anacoresis) 



CAPITULO 3 

3. NECROSIS PULPAR 

Es la muerte de la pulpa. Puede ser total o parcial dependiendo de que sea 

toda la pulpa o una parte la que esté involucrada. Aunque la necrosis es una 

secuela de la inflamación, puede también ocurrir por traumatismos, donde la 

pulpa es destruida antes de que se desarrolle una reacción inflamatoria. 

Como resultado se produce un infarto isquémico y causar una pulpa 

necrótica gangrenosa seca.  

Las pulpitis agudas, así como los estados degenerativos, dependiendo de 

algunos factores intrínsecos, pueden avanzar rápida o lentamente hacia la 

muerte pulpar, lo que implicaría el cese de los procesos metabólicos de este 

órgano.  

Se clasifica: 

1. Por coagulación. La porción soluble del tejido se precipita o se convierte en 

material sólido. La caseificación es una forma de necrosis por coagulación en la 

que el tejido se convierte en una masa de aspecto de queso consistente de 

proteínas coaguladas, grasas y agua. 

2. Por licuefacción. Las enzimas proteolíticas convierten el tejido en líquido. Ya que 

la pulpa está encerrada en paredes rígidas, no tiene circulación sanguínea 

colateral y sus vénulas y linfáticos se colapsan si la presión tisular aumenta. Así 

es que la pulpitis irreversible lleva a la necrosis por licuefacción. Cuando el 

exudado que se produce puede drenar por alguna lugar, ya sea la exposición en 

cavidad oral o por la caries, la pulpa puede permanecer intacta mayor tiempo, 

pero si la pulpa esta inflamada y cerrada se llega más rápido y totalmente a la 

necrosis pulpar. También puede haber necrosis por isquemia.  

Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significación 

clínica. Esto es, su tratamiento es el mismo sin importar su tipo. 

 



3.1 CAUSAS 

Cualquier daño a la pulpa, tal como bacterias o sus toxinas, trauma o 

irritación química. Clínicamente no importa el tipo de necrosis. 

3.2 HISTOPATOLOGÍA 

El tejido pulpar necrótico tiene debris celular y bacterias en la cavidad pulpar. 

Puede empezar la inflamación periapical. 

La descomposición de las proteínas por las bacterias anaeróbicas es 

denominada putrefacción. Algunos de los productos nocivos intermedios o 

terminales encontrados en estas proteínas descompuestas (necróticas) e 

infectadas, son: 

1. Productos proteolíticos intermedios, que emiten un hedor desagradable: 

1. Indol y escatol, producidos por las des-aminación de triptofano (esto 

es, la pérdida de moléculas de amina de un aminoácido) 

2. Putrecina y cadaverina (también conocidos como ptomainos), de la 

des-carboxilación (pérdida de moléculas carboxilos de un 

aminoácido) 

3. Indican, derivado del indol (sulfato de indoxil-potásico) 

2. Productos terminales, tales como sulfato hidrogenado, amoniaco, agua, dióxido 

de carbono y ácidos grasos 

3. Exotoxinas, que son secreciones bacterianas 

4. Endotoxinas, que son liberadas cuando las bacterias son destruidas 

5. Proteínas bacterias extrañas 

3.3 MICROBIOLOGÍA 

En alto porcentaje el conducto radicular necrótico contiene una flora 

bacteriana mixta, tanto anaerobios como aerobios. La acción de las bacterias 

sobre el tejido pulpar necrótico provoca la gangrena, por descomposición de 

las proteínas y su putrefacción , en la que intervienen productos intermedios 



que, como el indol, escatol, cadaverina y putrecina, son responsables del 

penetrante y desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.   

3.4 SÍNTOMAS 

Asintomático, puede presentarse decoloración del diente. El aspecto opaco 

de la corona puede deberse a falta de transparencia. Otras veces el diente 

presenta francamente un color grisáceo o café y perder el brillo normal. Si la 

necrosis es parcial puede responder ligeramente a los estímulos térmicos, 

debido a la presencia de terminaciones nerviosas vitales de tejidos vecinos 

inflamados. El acceso a cámara es indoloro y es reconocible la fetidez.  

3.5 DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

Generalmente es asintomática, siendo la alteración de color de la corona 

dentaria la indicación de la pérdida de la vitalidad de la pulpa. 

El examen radiográfico podrá evidenciar una cavidad de caries o una 

restauración sin la debida protección del complejo dentino pulpar. 

En algunos casos, podremos observar un aumento de espacio periodontal, 

denotando que jamás debemos considerar una alteración pulpar como 

estanca, dado que al comienzo no sea evidenciable desde el punto de vista 

radiográfico, ella ya estará comprometiendo el periodonto, por estar esta 

región constituida por tejidos directamente relacionados con las posibles 

alteraciones del endodoncio. 

3.6 TRATAMIENTO 

Pulpectomía no vital y obturación de los conductos radiculares.  

No se cuenta con ningún preparado que disuelva con seguridad el tejido necrótico, 

pero de todos los disponibles, los agentes oxidantes han demostrado ser eficaces y 

seguros como auxiliares de la instrumentación. El hipoclorito de sodio, el peróxido 



de hidrogeno,  urea al 30%, glioxido y urea en 50-50, han demostrado resultados 

clínicos excelentes  

Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significación clínica. Esto 

es, su tratamiento es el mismo sin importar su tipo. 

3.7 PRONÓSTICO 

Favorable para el diente, si se aplica la terapia endodóntica adecuada.  

3.8    TIPOS DE NECROSIS 

3.8.1   NECROSIS PULPAR PARCIAL 

3.8.1.1  Características Clínicas: 

• Diente asintomático. 

• Cámara Pulpar vacía o restos necróticos. 

• Dolor y sangramiento a la exploración del conducto con instrumento 

endodóntico.    

• Vitalidad (-).     

• Dolor a la percusión ausente o leve. 

• Puede haber sensibilidad a la exploración 

 

 

3.8.1.2    Histología:  

• Degeneración profusa de colágeno, odontoblastos, células  defensivas. 

• Hemorragias y exudado purulento difuso.      

• Tejido Inflamatorio Crónico en porción apical. 



• El cuadro histológico se conoce como → PULPITIS CRÓNICA TOTAL CON 

NECROSIS PARCIAL 

 

3.8.1.3 Examen Rx:  

Ligamento periodontal normal o Ligamento periodontal engrosada. 

Ausencia de lesión ósea radiográfica.  

 

3.8.2  NECROSIS PULPAR TOTAL 
 

3.8.2.1 Características Clínicas: 

• Asintomático normalmente.  

• Tests vitalidad (-).       

• Cavidad pulpar con restos necróticos y/o  pus.    

• Olor característico, paciente logra localizar diente afectado. 

• Dolor a la percusión ausente o leve.    

• Puede haber cambio de color coronario.   

• Puede haber antecedentes de dolor tipo  Absceso Cameral, PCUR o Pulpitis 

Dentistogénica. 

 

3.8.2.2 Histología: 

• Degeneración profusa de colágeno, odontoblastos, células defensivas. 

• Hemorragias y exudado purulento difuso. 

• Periapical → Infiltrado Inflamatorio Crónico.El cuadro histológico se conoce 

como → NECROSIS TOTAL (ZONAS DE PULPITIS CRÓNICA). 



3.8.2.3 Examen Rx:  

• Ligamento periodontal normal o Ligamento periodontal engrosado.     

• Ausencia de lesión ósea radiográfica. 

• Asociado a → cavidad extensa, obturación profunda inmediata a la 

cámara pulpar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 4  

4. GANGRENA PULPAR 

El tejido en descomposición y desintegración permitirá el libre acceso de las 

bacterias, caracterizando, así, la gangrena pulpar, que es la muerte de la pulpa 

seguida por la invasión bacteriana. 

En estos casos los productos intermedios de la descomposición pulpar son los 

responsables de los olores fétidos emanados después de la apertura coronaria. 

Diagnostico clínico: para el diagnostico clínico las mismas observaciones 

evidenciadas en los casos de necrosis pulpar. 

Tratamiento: necropulpectomía, incluyéndose estos casos en las técnicas del 

tratamiento de los dientes despulpados e infectados, sin lesión periapical 

evidenciable radiográficamente. 

Por lo expuesto, se deduce que el conducto radicular en los casos de gangrena 

pulpar pasa a funcionar como un verdadero tubo de cultivo microbiano, ofreciendo 

condiciones óptimas de sustrato orgánico, humedad, temperatura, hasta hoy no 

reproducidas en los laboratorios. 

Esta situación altamente propicia para la multiplicación y la proliferación bacteriana, 

favorece la propagación de los microorganismos y de sus productos tóxicos a la 

región periapical, originándose así las primeras reacciones periapicales de etiología 

bacteriológica. 

 

 

 

 

 



CAPITULO 5 

5. DEGENERACIÓN PULPAR 

La degeneración pulpar es rara vez reconocida clínicamente. Generalmente está 

presente en viejos o como resultado de irritación ligera y persistente, en dientes 

jóvenes. No está necesariamente ligada a caries o infección aunque el diente 

afectado pueda tener una cavidad cariosa o restauración. En etapas iniciales no 

tiene síntomas precisos; el diente no se decolora y la pulpa puede reaccionar 

normalmente o ligeramente disminuido a estímulos eléctricos o térmicos. A medida 

que la degeneración avanza, el diente puede decolorarse y su sensibilidad casi 

desaparecer. 

5.1 DEGENERACIÓN CÁLCICA 

Parte de la pulpa es reemplazada por material cálcico como pulpolitos 

(piedras pulpares o dentículos). 

El dentículo puede ser tan grande que dé la impresión de la cavidad pulpar 

cuando se le remueve. En otro tipo de calcificación, el material cálcico está 

difusamente adherido a la pared del conducto formando parte integral de ella. 

Se estima que el 60% de los dientes permanente tienen alguna calcificación. Se 

consideran que su presencia no es dañina aunque algunos pacientes han reportado 

dolor referido que se ha asociado a la calcificación. No se ha comprobado alguna 

relación entre las calcificaciones y pacientes con artritis.  

Tratamiento: pulpectomía vital solamente cuando presente síntomas dolorosos o 

sea indispensable por motivos protésicos (como sería la colocación de un poste 

intrarradicular) 

5.2 DEGENERACIÓN ATRÓFICA 



Pulpas observadas histopatológicamente en pacientes senectos donde se encuentra 

un número menor de células fibrosas y aumento del líquido intercelular. La pulpa es 

menos sensible a los estímulos.  

Tratamiento: pulpectomía vital solamente cuando presente síntomas dolorosos o 

sea indispensable por motivos protésicos (como sería la colocación de un poste 

intrarradicular) 

5.3 DEGENERACIÓN FIBROSA 

En esta forma de degeneración los elementos celulares de la pulpa están 

reemplazados por fibras de tejido conectivo. Al ser removida, esta pulpa tiene una 

apariencia como de piel seca. No presenta ningún signo diagnóstico para ser 

distinguible clínicamente.  

Tratamiento: pulpectomía vital solamente cuando presente síntomas dolorosos o 

sea indispensable por motivos protésicos (como sería la colocación de un poste 

intrarradicular) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO 6 
 

6. DESCRIPCIÓN DEL CASO 
El paciente presenta muerte pulpar en la pieza dentaria central superior 

derecha la cual no tiene sintomatología pero presenta radiográficamente 

absceso con inflamación del espacio periodontal. 

Causada por un traumatismo (golpe) la cual fue diagnosticada por 

radiografías de rutina, el tratamiento realizado fue necropulpectomía. 

A continuación encontraran los pasos realizados (véase en anexos). 

 

6.1 PRIMERA CITA 
 
6.1.1 Técnicas de Tratamiento. 
 

6.1.1.1 Preparación y aislamiento del Campo Operatorio: 
Cuando la anestesia ya hizo su efecto  realicé el aislamiento absoluto 

para así mantener condiciones de asepsia, y facilitar los procedimientos 

de antisepsia, mejorar la visibilidad y evitar la aspiración de instrumentos 

y productos químicos utilizados durante el tratamiento endodóntico, así 

como también evita el contacto con la saliva. 

 

Seleccioné el clamp para la pieza a tratar de acuerdo con las 

dimensiones del cuello del diente debiendo quedar firme y sin ejercer 

presión exagerada, pero tenía inconvenientes por la restauración que 

presentaba entonces utilicé hilo dental, con el dique de goma previamente 

perforado y puesto el arco que mantiene el dique de goma extendido lo 

transporte al diente una vez ubicado correctamente para finalizar el 

aislamiento coloque fijamente el hilo dental sin que hubiera movimientos 

ni filtraciones en mi aislamiento; y por debajo de este en el piso de la 

boca adecué el eyector de saliva. 

 



6.1.1.2 Apertura Cameral: 
La apertura la realice a nivel del cíngulo en la cara palatina con una fresa 

redonda de diamante, pues presentaba una obturación en mal estado, 

luego cambié a una fresa Endo-Zeta para alisar las paredes de la cavidad 

para que al momento del limado no haya obstrucción y además se debe 

retirar los restos de dentina para evitar el taponamiento del conducto 

radicular, la disolución de agentes orgánicos e inorgánicos del conducto 

radicular, incluyendo la capa de desecho que se produce en la superficie 

de la dentina por acción de los instrumentos y se compacta al interior de 

los túbulos dentinarios.  

 

6.1.1.3 Neutralización del Contenido Séptico tóxico: 
Con la finalidad de reducir la cantidad del contenido pulpar,  procedí con 

la irrigación de la cámara pulpar y la entrada del conducto radicular con 

hipoclorito de sodio en concentración del 0,5% por sus características de 

antiséptico y disolvente de materia orgánica. Esta irrigación previa de la 

cámara pulpar y el conducto radicular nos ofrece la posibilidad de una 

penetración inmediata en un medio antiséptico, sin correr el riesgo de las 

desagradables agudizaciones periapicales postratamiento. 

 

Luego fui removiendo el contenido necrótico de la porción radicular, ya 

neutralizado, desalojándolo al mismo tiempo con lima Kerr y 

complementado la remoción por medio de la irrigación y la aspiración del 

hipoclorito de sodio tercio a tercio. 

 

6.1.1.4 Longitud aparente: 
 Es la longitud que se realiza  en la primera toma radiográfica que se     

llama radiografía de diagnostico, se procede a medir con una regla  

milimetrada desde el borde incisal al vértice, restando dos milímetros para  

después realizar la odontometría. 
 



6.1.1.5 Odontometría: 
La Odontometría es la toma radiográfica con un instrumento en el interior 

del diente que lleva previamente su medición, procura la determinación 

de la longitud de trabajo, y tiene por objeto asegurar que los 

procedimientos endodónticos se realicen dentro de los límites del 

conducto radicular. 

Con la cámara pulpar limpia y seca introduje una lima K Nº 15 de 25mm 

(primera serie), reduciendo 2 mm de la longitud aparente del diente 

obtenida por la medición de la radiografía inicial para el diagnóstico 

basándome de la  misma así como también de la longitud promedio del 

diente. 

 

Como la longitud aparente del diente fue de 26mm, se midió la lima con 

2mm menos; siendo entonces 24mm y con un tope de goma puesto en la 

lima la ingresé ésta en el conducto hasta que el tope esté en la parte más 

saliente del borde del borde incisal de ésta pieza. 

 

A continuación tomé una segunda radiografía con la primera lima 

colocada en el conducto , para así comprobar la longitud aparente y 

obtener la longitud real de trabajo que fue de 24mm; con ésta longitud 

preparé el conducto. 

 
6.1.1.6 Instrumentación e irrigación: 

Consiste en la preparación biomecánica del conducto, la preparación del 

sistema de conductos se da por un conjunto de procedimientos 

mecánicos y con el auxilio de sustancias irrigadoras como el hipoclorito, el 

objetivo de la irrigación es  limpiar, conformar, desinfectar y permeabilizar 

el conducto radicular y así crear las condiciones necesarias para obturar. 

Con la lima K Nº 15 (primera serie) después de haber obtenido la longitud 

de trabajo 24mm, procedo al instrumentar el conducto hasta sentir el tope 

apical. 



Los movimientos de preparación de conducto  que realice fué de 

impulsión, tracción y retiro en sentido horario pared por pared por todas 

las paredes de forma lenta y moderada para después irrigar el conducto 

con hipoclorito de sodio con el fin de limpiar al conducto, desinfectar y 

lubricar los instrumentos. 

 

Luego de haber limado bien el conducto con ésta primera lima,  la lima  K 

Nº 15 continué con la lima K Nº 20 limando y así sucesivamente hasta 

que llegue a la lima Nº 40, irrigando en cada cambio de lima. 

 

Finalmente antes de proceder al siguiente paso irrigué el conducto con 

suero fisiológico para eliminar el residual de hipoclorito para que no sea 

irritante para el periodonto de ésta manera queda neutralizado y limpio y 

estéril el conducto para poner la medicación intraconducto. 

 

6.1.1.7 Secado del conducto: 
Comencé con la aspiración que se realiza luego de irrigar y se 

complementa con puntas de papel con calibre de la última lima utilizada, 

en este caso procedí a secar el conducto con conos de papel Nº 40 los 

cuales los medí con una regla milimetrada con la longitud de trabajo que 

es de 24mm y los introduje en el conducto hasta dejar el conducto bien 

seco; es decir, hasta cuando se observe que el cono ya no sale 

humedecido, ya que esto nos indica que el conducto ya está seco. 

 

 

6.1.1.8 Medicación Intraconducto: 
En necropulpectomía no podemos obturar el mismo día; ya que es un 

tratamiento que requiere dos sesiones y  debemos colocar en el interior 

del conducto un material medicamentoso el cual utilicé hidróxido de 

calcio; se realiza con el fin de bajar la carga bacteriana, el mismo que se 



coloca en sentido anti-horario  y el paciente debe regresar por su 

segunda cita en un mínimo de 8 días. 

La medicación intraconducto combate los microorganismos después de la 

preparación biomecánica y previene las infecciones, se prepara una 

mezcla de hidróxido de calcio químicamente puro con suero fisiológico y 

se la coloca dentro del conducto con una lima de dos calibres menos de 

la última lima utilizada en la instrumentación, es decir, como yo llegue 

hasta la lima K Nº 40 usé la lima K Nº 30 con la ayuda de un tope de 

goma la medí con mi longitud de trabajo que es 24mm y la introduje en el 

conducto para dejar la medicación, girando el instrumento en sentido anti-

horario. 

 

 

6.1.1.9 Colocación del material temporario: 
Procedí a colocar una bolita de algodón previamente estéril en la cámara 

pulpar y seguido a esto se puso un material provisional, en éste caso 

utilicé COLTOSOL, para sellar al diente correctamente y evitar filtraciones 

o contaminación del conducto. 

 

Siempre dejar el conducto cerrado, para no complicar e cuadro con 

recontaminaciones bacterianas. 

 

6.2 SEGUNDA CITA 
 

6.2.1 Técnica de tratamiento 
 

6.2.1.1 Aislamiento: 
Realicé  el aislamiento absoluto de la misma manera que en la primera 

cita y así cumplir con los procedimientos básicos de antisepsia y las 

condiciones de asepsia. 

 



 

6.2.1.2 Remoción del material temporario: 
Con la ayuda de una cucharilla o una fresa estéril de diamante redonda y 

el equipo de alta velocidad retire el coltosol, una vez eliminado todo este 

material temporario, con una pinza algodonera retire la torunda de 

algodón que había dejado en la cita anterior. 

 

A continuación con la última lima que instrumente es decir con la lima K 

Nº 40, removemos la medicación intraconducto con movimientos 

giratorios en sentido horario e irrigamos hasta retirar por completo el 

material. 

 

6.2.1.3 Irrigación y Secado del conducto: 
Irrigue el conducto con hipoclorito de sodio tres veces para eliminar 

cualquier residuo de material una vez limpio finalmente irrigue y aspire 

con suero fisiológico para dejar el conducto limpio y neutralizado para 

poder obturar, luego de esto procedí a secar el conducto con los conos de 

papel Nº 40 previamente medidos con la regla milimetrada a la longitud 

de trabajo que es de 24mm y lo vamos colocando en el interior del 

conducto hasta que éste ya no salga humedecido y esto es señal de que 

el conducto ya quedo completamente seco. 

 

6.2.1.4 Conometría: 
La conometría es el reflejo de la instrumentación en longitud. Una vez que 

el conducto ya está seco procedí con la conometría que consiste en 

colocar un cono de gutapercha de calibre igual al de la última lima 

utilizada en la conformación y con la longitud de trabajo usada para la 

preparación del conducto. 

Es decir, un cono de gutapercha Nº 40 con una longitud de 24mm  lo 

introduje en el conducto, éste cono debe llegar hasta la longitud de 

trabajo establecida  y este se denomina cono maestro o principal, luego 



procedí a tomar la radiografía con dicho cono en el interior del conducto y 

confirmar el nivel de su adaptación  en la constricción apical. 

 

6.2.1.5 Obturación del Conducto Radicular: 
La obturación tiene por objeto el llenar la porción preparada del conducto 

con material antiséptico y que faciliten un sellado estable y tridimensional. 

Luego de la conometría procedí a desinfectar los conos que utilice, cada 

uno lo coloque por 10 minutos en hipoclorito de sodio. 

 

      6.2.1.6 Técnica de condensación lateral: 
Esta técnica consiste en colocar el cono principal más los conos 

accesorios: 

• Preparé el cemento endodóntico que usaré para obturar el 

conducto llamado Sealapex. 

• Luego, introduje el cono principal en el conducto untado de 

cemento con lentitud hasta que penetre al límite deseado o CDC. 

• Introduje un espaciador con firmeza de calibre compatible con el 

espacio ya existente en el conducto, para crear un espacio donde 

voy a colocar el cono accesorio o secundario, el primer cono 

accesorio es la mitad del cono maestro más una serie. En este 

caso es el cono de gutapercha Nº 25. 

• Retiro el espaciador girando en sentido anti-horario e 

inmediatamente se introduce el cono accesorio en el espacio 

dejado por el espaciador. 

• Se repite este procedimiento hasta llenar el conducto con la mayor 

cantidad posible de conos accesorios los cuales iban en 

secuencia: 25, 20, 15; los mismos que junto al cono principal y el 

cemento obturador, constituyen la obturación tridimensional del 

conducto. 

• Corto el penacho que se ha formado a nivel de la corona dentaria 

con un gutaperchero previamente calentado en un mechero de 



alcohol, el corte se lo realiza a nivel de la entrada de los conductos, 

es decir en el tercio cervical de la raíz, para evitar que se produzca 

el cambio de color de la corona. 

 

6.2.1.7 Obturación de la cavidad: 
Una vez hecho el corte de los conos, se limpia la cámara pulpar con una 

bolita de algodón embebida en alcohol antiséptico para eliminar todo 

remanente de material obturador y a continuación coloqué ionómero de 

vidrio como material provisional y se eliminan los excesos del material 

para que no haya molestias post – operatorias. 

 

Este material provisional se deja hasta cuando el paciente decida hacerse 

la reconstrucción de la pieza. 

 

6.2.1.8 Radiografía del post – operatorio: 
Mediante ésta radiografía se comprueba si la obturación ha quedado 

correcta, especialmente en su tercio apical, sin sobrepasar la longitud de 

trabajo establecida, ni dejar espacios vacíos, es decir, nos sirve para 

evaluar la calidad de obturación, y se la realiza después de quitar el 

aislamiento absoluto. 

 

Esta radiografía deberá archivarse para que después de un periodo de 

tiempo (6 meses a 1 año) se la pueda comparar y establecer si hay o no 

proceso de reparación. 

 

6.3 LISTADO DE INSTRUMENTAL UTILIZADO 
• 1 Espejo Bucal. 

• 1 Carpule. 

• 1 Pinza Algodonera Pequeña. 

• 1 Explorador Endodóntico  DG 16. 

• 2 Cucharillas. 



• 1 perforador de dique 

• 1 Pieza de mano de alta velocidad. 

• Fresas  de Diamante: Redonda, cilíndrica y Endo – Z. 

• Limas Tipo K 1era serie. 

• Espaciadores Digitales. 

• 1 Regla Milimetrada. 

• 1 Espátula de Cemento. 

• 1 Loseta de Vidrio. 

• 1 Tijera Pequeña Recta. 

• 1 Gutaperchero. 

• 1 Clamp 

• 1 Pinza porta clamp 

• 1 Arco de Ostby 

• Hilo dental 

 

 

6.4 LISTADO DE MATERIALES UTILIZADOS 
 
6.4.1   Materiales: 

• Anestésico. 

• Sealapex. 

• Hipoclorito de Sodio al 0,5 %. 

• Conos de Gutapercha 1era  Serie. 

• Conos de Papel Absorbentes 1era Serie. 

• Alcohol Antiséptico e Industrial. 

• Fósforos. 

• Películas Radiográficas. 

• Torundas de algodón, bolitas de algodón y Gasa Estéril. 

• Ionómero de Vidrio. 

• 2 Jeringas de 3 mm para Irrigar. 



• Guantes. 

• Mascarilla. 

• 1 Mechero. 

• 1 Vaso Dapen. 

• Hidróxido de calcio químicamente puro. 

• Suero fisiológico. 

• 2 Succionadores. 

• 2 Dique de goma. 

• 2 Agujas largas, 2 agujas cortas 

• Coltosol. 

 

6.5 COMPONENTES UTILIZADOS  
 

6.5.1 Anestésico por Cartucho de 1.8ml: 
 Clorhidrato de mepivacaína 36mg 

 adrenalina    18mg 

           Contenido                 18ml 

 

6.5.2 Hipoclorito de Sodio al 0. 5%: 
 Carbonato de sodio monohidratado     140 g 

 Hipoclorito de Calcio    200 g 

 Agua Destilada          1.000cm3 

 

6.5.3 Conos de Gutapercha: 
Es un material germicida semejante al hule en algunos aspectos se extrae de 

las hojas de un árbol y sus hojas se dejan secar, se muelen, se disuelven 

con tolueno. Se usa como material de obturación temporal o en la obturación 

de conductos radiculares. 

 

6.5.3.1 Ventajas 

• Es impermeable al agua 



• Mal conductor de la electricidad 

• Tiene mayor resistencia a la tracción longitudinal 

• Se modela fácilmente con el calor 

• Al enfriarse conserva la forma que se le dio con el modelado 

• Es inholoro 

• Es soluble en aceites esenciales como el cloroformo 

• Es insoluble en soluciones de gran alcalinidad 

 
6.5.3.2 Desventajas 

• Es ligeramente poroso 

• Irrita los tejidos blandos 

• Produce un olor desagradable a la hora de calentarla 

 

La gutapercha puede combinarse con algunos elementos como con el óxido 

de zinc y eugenol, esto es con el fin de modificar sus características 

haciéndolo más consistente y más plástico. Se pueden obtener una 

combinación de gutapercha a base de feldespato, cuarzo de hidróxido de 

calcio y gutapercha 

 

6.5.3.3 Tipos 
 

•  De alta fusión.- Reblandece a una temperatura de 100º C 

 

• Media Fusión.- Tiene una relación de óxido de zinc y eugenol y 

gutapercha de 7 a 1. Reblandece a 950º C 

 

• Baja Fusión.- De 4 partes de óxido de zinc y eugenol por una de 

gutapercha reblandece a 32º C 

 

 
 



6.5.3.4  Usos 
Es empleado como material de obturación temporal poniendo previamente: 

Bases medicadas con eugenol por ser porosos al cabo de poco tiempo 

perderá sus dimensiones por contracción permitiendo la filtración de saliva 

por lo que se recomienda no dejarlo por más de una semana. 

También se emplea en las obturaciones de conductos radiculares después 

de haber efectuado el trabajo biomecánico. 

 

También se puede mezclar con cloroformo obteniendo la cloro percha ó con 

eucalipto obteniendo la gutapercha. Se utiliza también mezclada con resina y 

cera para construir las bases típicas que se emplean en la elaboración de 

porta impresiones individuales para prótesis parciales y totales llamadas 

placas graf. 

 

6.5.4 Cementos dentales 
Todos los cementos dentales utilizados en Odontología van a servir como un 

medio mecánico de retención entre la cavidad y la restauración. Una unión 

química no es posible obtenerla ya que el medio bucal hace imposible la 

unión. 

 

6.5.4.1 Características 
Sellar la cavidad cuando menos temporalmente para evitar la perforación 

Como material adherente 

 

6.5.4.2 Usos 
Para protección pulpar e inhibición del avance carioso 

Como bactericida 

Para la formación de la dentina secundaria 

 
 
 



6.5.5 Hidróxido de Calcio 
Es un cemento alcalino con un PH de 12.6, se utiliza de forma directa e 

indirecta para promover la formación de dentina secundaria. Por el PH 

alcalino que posee irrita los odontoblastos formando proteínato de calcio 

sobre la pulpa 

En la práctica se puede utilizar suspensiones acuosas en forma de dos 

pastas, es necesario después colocar otro cemento previo a la obturación 

definitiva con el material que se haya seleccionado 

Comercialmente son suspensiones encapsuladas que se van a diluir con 

agua bidestilada. Cuando se usa en forma de pasta contiene hidróxido de 

calcio al 6% y óxido de zinc. 

 

6.5.6  Ionómero de Vidrio 
 
6.5.6.1 Composición 

• Polvo.- Es un vidrio de composición similar al polvo de cemento de 

silicato 

 

• Liquido.- Es una solución que tiene aproximadamente 50% de 

copolímeros de ácido poliacrílico etacónico con estabilizadores 

 

6.5.6.2 Manipulación 
Para obturaciones se mezcla el polvo y el líquido en un modo similar de los 

cementos de silicato. El material para cementar se aplica de un modo 

parecido al de los cementos de carboxilato de zinc 

 

6.5.6.3 Fraguado 
Al mezclar el calcio y el aluminio del vidrio reacciona con el polímero del 

ácido políacrilico para formar una estructura cruzada. Se forma una matriz 

que es un gel que mantiene unidas las partículas sin reaccionar. 

 



6.5.6.4 Propiedades 
Resistencia a la compresión 

Solubilidad que depende de la reacción polvo - líquido 

 

 
 
6.5.6.5 Usos 
Material de obturación para cavidades por erosión, sellador de fisuras, 

recubrimiento para debajo de otros materiales restauradores. 

 

6.5.7 Películas Radiográficas: 
Posee cuatro componentes básico: base de la película, capa de adhesivo, 

emulsión de la película (con cristales haloides de plata)  y capa protectora. 

 

 

6.5.8 Sealapex Base-Catalizador: 

• Hidróxido de calcio  25.0% 

• Sulfato de Bario       18.6% 

• Oxido de zinc        6.5% 

• Dióxido de Titanio    5.1% 

• Estearato de zinc      1.0% 

 
6.5.9 Coltosol: 
Ozido de Zinc. 

Sulfato de Calcio. 

Glicolacetato. 

Polyvinil acetato. 

Trietanolamina. 

 

6.5.10 Suero fisiológico: 
Cada 100ml contiene: 



Cloruro de Sodio     0.9 g 

Timerosal (como preservante)  0.001g 

Solución Tampón    0.1 g 

(ácido bórico y sodio borato) 

Agua destilada c. s. p.    100 ml 



RECOMENDACIONES 
 
 

 Las recomendaciones son las siguientes para un tratamiento endodontico: 

 Buena instrumentación,  irrigación, secado, sellado y obturación a nivel de 

entrada del conducto y cámara evitando q halla filtraciones ya que de esto 

depende el éxito endodontico en una pieza dentaria.  

 

Al paciente el cual  realicé  el tratamiento endodontico y operatoria de IV 

clase en tres citas no tuvo ninguna molestia posterior, le explique la 

importancia de la salud dental ya que es una puerta de entrada a nuestro 

organismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 
 

Aunque como estudiante de la Universidad de Guayaquil ya eh  cursado 

endodoncia de tercero, cuarto y quinto año, donde se  describe la cavidad pulpar 

de los dientes, es importante recordar los conocimientos adquiridos puesto que 

tienen una importancia fundamental para obtener éxito en la terapia 

endodóntica. 

Recordemos que el conducto radicular no permite una visualización directa, sólo 

puede sentirse por medio de nuestra sensibilidad táctil, es necesario que me 

imagine con exactitud ese espacio endodóntico, el cual es ayudado con la toma 

radiográfica.  
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ANEXO 1 

HISTORIA CLÍNICA 





  



 



ANEXO 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Paciente Operador, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología, 

2010 

 



  



ANEXO 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiografía de diagnostico: Pieza dentaria central superior derecha Corona 

presenta sombra radiolúcida compatible con material restaurador, raíz única 

cónica, conducto amplio, cámara pulpar de  forma triangular, ligamento y 

espacio periodontal normal, cortical normal., Clínica de Internado, Bravo V., 

Facultad Piloto de Odontología, 2010 
 



ANEXO 4 

 

 

 

 

 

 

Aislamiento absoluto con apertura cameral, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad 

Piloto de Odontología, 2010 
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Obturación de conducto, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Serie radiográfica, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología,  

2010 
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Obturación final, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología,  

2010 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

OTROS CASOS CLINICOS REALIZADOS EN LA 
FORMACIÓN ACADÉMICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

CIRUGÍA 
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Operador y Paciente, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2010 
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Radiografía de diagnóstico, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Presentación del caso, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, Guayaquil,  2010 
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Operatorio, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología,  2010 

 

 

 



FOTO 5 

 

 

 

 

 

Post-operatorio y sutura, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2010 
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Pieza o restos extraídos, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2010 

 



 

 

 

 

 

 

 

OPERATORIA 
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Operador y Paciente, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Radiografía de diagnóstico, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Presentación de caso, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, Guayaquil,  2010 
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Operatorio, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología, 2010 
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Adaptación de resinfor, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Serie radiográfica, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología, 

2010 
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Caso terminado, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología, 

2010 
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Operador y Paciente, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2010 



FOTO 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pre-operatorio de arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, Guayaquil,  2010 
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Pre-operatorio arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2010 
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Preparación de molares en arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad 

Piloto de Odontología, 2010 
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Preparación de molares arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad 

Piloto de Odontología, 2010 
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Grabado con aislamiento relativo arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., 

Facultad Piloto de Odontología, 2010 
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Grabado con aislamiento relativo arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., 

Facultad Piloto de Odontología, 2010 
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Caso terminado arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Caso terminado arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología, 2010 
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Aplicación de flúor, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología, 

2010 
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Operador y Paciente, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Radiografía de diagnóstico, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Presentación del caso, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Pre-operatorio arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Pre-operatorio de arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Operatorio, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología,  2011 
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Caso terminado arcada superior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Caso terminado arcada inferior, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de 

Odontología,  2011 
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Aplicación de flúor, Clínica de Internado, Bravo V., Facultad Piloto de Odontología,  

2011 

 

 

 

 


