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I.- ANATO?fllA E H1STOLOGIA DEL ORGANA PULPAR. 

A) ANATOMIA: 

Le nulos• dentaria ocupe le porte centrel del diente, y está 

rodePdn por 1 dentina, Es precisamente en este cavidad donde se 

encuentran alojados todos los tejidos blandos del diente. 

Las células contenidas en le cavidad pueden concidererse 

como elementos de los tejidos conectivo, o mesenruimetoso. 

Durante el neriodo del desnrrollo del diente, el mesennuime 

pulpsr proporcione les células upases de producir dentina. 

Le producción de dentina no 'iuede limitada el periodo de de-

sarrollo, sino nue prosigue durante toda le vida del diente, sin 

embargo en el diente adulto, este actividad dentindgenr se reduce 

la producción de dentina secundaria fisiológica. Adem6s hay un 

nrocesn dentinógeno intermitente nue ocurre sólo cuando le supe-

rficie exterior de le dentina primaria se encuentre sometida e 

algún traumatismo, o curinuier lesi6n. En estos casos se observa 

une nroducci6n de dentina como respuesta a la irriteci6n o destr-

ucción de 1-• dentina prim.rip. 

En c,  so de invasión bacteriol6gice, este mecanismo de defensa 

de le pulpa auedri reforzado por 1P actividad de, determinadas cé-

lules de defensa, como los macr6fegos, histiocitos, y fibrocitos. 

Le abundante vesculerización de le reg.L6n pulgar ayude a 

mantener en estado de alerta constante a este sistema de defensa. 

Cuando el estímulo es débil, la respuesta del sistema pul-

par también es débil y la irritación pese inadvertida, pero cua-

ndo es fuerte el estímulo, la reacción es fuerte y el paciente lo 

nota nerfectnmente y se produce el dolor. 
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La pulpa posee una extensa red nerviosa cuya función conciste 

en recibir y transmitir los estímulos dolorosos. En cierta forma 

esto es parte del sistema de defensa, puesto nue sirve pare nue 

el paciente tome conciencia del estado de alerta del diente. 

B) DESCRIPCION GENERAL. 

Le superficie 	interne de le dentina foema las ceras de la 

cavidad pulpar. 

En el interior de la cavidad pulpar se encuentra la masa de 

los componentes celulares: éstos en su mayor parte, corresponden 

a diversos elementos del tejido conectivo. 

Desde el punto de vista anatómico, la pulpa puede dividirse 

en dos breas- , La pulpa coronel, nue se halla en la porción de 

le corona de la cavidad pulpar y oue comprende los cuernos pulpar-

es nue se proyectan hacia las puntas de las cúspides y los bor-

des incisivos. Y le pulps,redicular su ubicación es más °piens 

Los contornos de las regiones coroneles o radiculares de la 

pulpa siguen de cerca a los contornos de las capas de la dentina 

por lo tanto, la superficie interna de la cavidad pulpar presenta 

aproximadamente el mismo contorno que la superficie externa del 

diente. 

El foramen epicrl asegura le continuidad entre la pulpa radi 

cular y los tejidos del área periapical. En efecto este foramen 

es la vía por la cual vasos sanguíneos, linfáticos, nervios, y el-

ementos del tejido conectivo, penetren en lns regines internes del 

diente, generalmente la posición del foramen apical no es cen-

trica, como la del hice de la raiz, sino algo excéntrico. 
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El foramen epical no es le única vía por le cual se enta-

bla la comunicación entre le pulpa y los tejidos conectivos peri-

rradiculares. También encontramos nerforeciones e lo largo de le 

raiz aue permite el acceso al tejido periodontal aue se halla fu-
era de la cámare pulpar, estos cansles laterales o accesorios pu-

eden comunicarse con el ligamento parodontal a cualquier nivel de 

le raíz aunnue es más frecuente encontrarlos a nivel del nervio 

apical de la raíz. 

Los lelementos tisulares que llevan los canales son similares 

a los aue se encuentran en el canal radicular. 

Existe una hipótesis, oue los canales laterales son el resul-

tado de un defecto en la formación de la vaina radicular de Her-

twing, posiblemente una incapacidad de los odontoblastos para rea-

lizar su diferenciación y nroducir dentina como concecuencia de 

esta falla, se establece una continuidad entre la pulpa y el perio 

donto. 

Durante el desarrollo de le raíz, el canal central va estre-

chendose debido al alargamiento y depósito de dentina. En dientes 

relativemnte jóvenes cuyo foramen apiosl no esté completamente for 

ruedo el orificio epical, es bastante grande, conforme va aumenta-

ndo la edad y la exposición del diente el funcionamiento fisiológi 

co, la dentina se cund-ria reduce eldiámetro de la cavidad coronel 

y radicular. Ademés una epa de cemento de longitud variable puede 

recubrir la dentina a lo largo del orificio epical en la región 

radicular del canal central. 

1.- Cepa odontoblastica: Le cámara pulpar esté tapizada por 

une capa de células llamades odontoblastos, tanto la forma y el 

tamaño de los odontoblastos varían segun la ubicación y el grado 
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de diferenciación, Sia 	las células nue forman el revestimiento de 

los cuernos pulpares son células cilíndricas altas, con núcleos 

redondos u ovoides y de ubicación basal, mientras nue en las áre-

as laterales y cervicales e los cuernos las células son más cortas 

o en forme de cubo , con núcleos más centricos . En las regiones 

apicples las células son generekmente en forma de cubo o escama, é 

atas últimas predominan en la proximidad del foramen apical. 

Los núcleos de éstas células més altas son las más diferencia 

das, y lss más cortas son menos diferenciadas. 

Los estudios realizados con microscopio electrónico revelan 

nue el citoalssma adulto de los odontoblastos posee un extenso si-

stema de estructuras tubulares, como el retículo endoplesmico, mi-

tocondrips, y pa•rticulas de ribonucleoproteínas, nue se hallan 

esparciadas por toda la célula. 

También se observan cuerpos densos de diferentes tsmanos y 

aparatos de Golgi dispersos, aunque estas estructuras tienden a co-

ngregarse en las regiones centrales de la .célula. En cambio ningun 

o, de éstos organelos citoplésmicos se hallan en los procesos odon-

toblasticos que atraviesan la dentina. La célula esta rodeada por 
une membrana plasmática, con cierto grado de interdigitación en 

les superficies laterales, los espacios intercelulares nue se obse-

rvan entre 1Ps células adyacentes son relativamente penuenas. 

Los odontoblr-stos jóvenes o inmaduros, nue proceden de célu-

las pulpares no diferenciadas cercenas a la conexión dentino-es-

melte o la lámina basal primitiva, poseen una menor cantidad de 

org.:.nelos citoplAsmicos. 
Sin embargo, su número aumenta conforme se va alargando la 

célula. En estos casos suelen producirse inveginaciones en la memb 

rana plasmática, especialmente en le superficie. 
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celular que mira hacia la lamine. basal, de todos los cambios que 

ocurren durante la diferenciación nuitá el más notable sea la 

mogración del núcleo de la zona central hacia el área basal o sea 

haci- la region palpar. 

A pesar de esta translación , en las regiones centrales se 

aprecia la misma concentración de organelos, al mismo tiempo se 

observan cambios en la forma de la célula, que conciste en la ex-

tensión hasta las regiones disteles, de los procesos odontoblastio. 

os de Tomes. 

II.- Region central de la pulpa; 

La pulpa central, limitada por la capa rica en células cons-

tituye la ml-se celular más profunda; no existen diferencias esenc 

irles entre lr región pulp-r central y la capa circundante salvo 

nue ésta última parece estar mAs densamente poblada. 

III.- Inervación: 

Fibras nerviosas mielinics acompañas la m-yor pnrte de los 

vasos sanguíneos nue entran en el conducto radicular. Las fibras 

nerviosas miellnices conciderndFs como sensitivas, presentan gene-

ralmente un trayecto directo haci- la porción corona). de la pulpa 

donde ramifican y f orinan una red de tejido nervioso; mientras 

rue lns otras empiezan a dividirse luego de haber penetrado en el 

conducto de 1r pulpa. Al acercarse a 1r c. pn bnsal de Weil, se 

observa un- mayor abundancia de estas arborisaelones! con fibras 

entrelszed'Is en le pulpn coronal y radiculc'r, donde forman los 

llemrdos plexos de Raschkow, de esta zona parten ramas terminales 

nue pasan entre los odontoblastos, y alrededor de ellos, forman-

do ramificaciones en la capa odontoblústice. 
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Se hin comprob-do oue las ramas termine les pueden tambi- 
én 	aeompariar algunos procesos odontoblasticos hacia el área 
predentel. 

En la pulpa, el nervio mielinico prosigue su trayecto hasta 

que el tronco principal empiece a dividirse en ramas més pequeñas 

y que deseparesca la vaina mielínica. Le vaina más extensa 

(vaina de Schwann) oueda todavía reconocible, pero tembién pue-

de desepareser en las ramas más terminales del nervio. 

Se coincide que le sensibilidrd de le pulpa y la dentina de-

pende de estas fibras nerviosas amielínicas odontoblásticas y has-

ta la capa predentel. 

Las fibras nerviosas. cue ya son amielínicas cuando penetran 

en la cavidad pulprr, pertenecen probablemente al sistema nervio-
so simpático, que controla los músuulos lisos de los yesos sengui 
neos. Estas fibras nue acompañen a la red de irrigación sanguínea 
de lp pulpa, termina en el músculo lisodel vaso sanguíneo donde 

toman las formas de "prolongaciones ramiformes anudadas". 

C) TOPOGRAFIA PULPAR. 

Es importante que para aprender un trabajo se ha de conocer 

bien el campo en el oue se vr' a operar; Por lo tanto c! uien ve 

a operar en la cavidad pulpar debe conocer perfectamente le aneto 

mía tp)ogr5fica 	y sun variaciones más frecuentes con la cual 

aumebtarie el mayor número de éxito en los tratamientos endodonti 

COB. 

Es la disección la mejor manera de estudi.a. 1' anatomía to-

pográfica de l cavidad pulpvr por clinicamente: 

a)E1 operador no puede observar en ln bocf,  mIr el principio 

de le cavidad puipnr, el resto solo puede sentirlo con el tacto. 



B) Le im-gen radiogrtlficr intreoral de le cavidad pulpa:* es 

casi siempre deficiente, pues de les tres dimensiones, rpews ofre 

ce lp visión de dos. 

1.- ConciderFciones generfles sobre la cavidad pulper. 

Le cavidad pulpnr es el espacio interior del diente ocupado 

por la pulpa, esté rod ado casi completumente por dentina. 

Forma, Temallo, longitud, dirección, diAmetro, etc. difiere 

segun la edad del individuo y también depende algo, de le rezo, 

sexo, etc. eprrte existen también 	verieciones propias de cadF 

diente. 

Forma: Le morfología de le cavidad pulpas es mér o menos si-

m_ler e le de la pieza dentaria correspondiente, sobre todo en 
jóvenes. 

Temerlo: Sus dimensiones son proporcionales al tomaflo del die-
nte y a la edad. Conforme avanza le edad, se engruesen les paredes 

con le eposici6n de le dentina secundaria, lo nue reduce éste ca-

vided con le excepción de su parte terminal cementrie. 

Longitud: Le longitud guarde relci6n con el largo del diente 
descontando el grosor de l. cara oclusal o de la porción incisel 

Dirección: Le dirección de este cavidad es la del diente con 

excepción del fiara. del conducto, nue en la mayoría sufre unr des 

vinción predominante hacia el lado distal. 

Curvatura: Pocas cavidades son rectas, los curvaturas pueden 
observarse en sentido mesiodistrl y en ventibulolingual. 

DiAmetro: El grosor de las paredes nue encierren la cavidad 

pulper determina los difenetros de ésto. 
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II.- Evolución de la cavidad pulpar. 

La cavidad pulpar empieza F formarse por su extremidad coro-

naria, como a los tres años de edad, cuando ya esta calcificada 

la mitad de la corone de los primeros dientes permanentes oue 

van a brotar, empieza a formarse el extremo incisal u oclusal de 

las primeras cámaras pulpares, por el engrosamiento de las pare -

des dentinarias, gracias a la gran actividad de los dentinoblastos. 

Cuando el organo dentario brota de la mucosa, ya tiene cal-

cificada exteriormente le tercera parte de la raíz y esbozada más 

o menos le cámara pulper. Conforme avanza la. erupción progrese 

la calcificación radicular y por lo mismo le formación del condu-

cto. 

Al alcanzar el diente el pleno oclusal,o el contacto con el 

diente opuesto como a los trece meses después ya se encuentren 

formadas les dos terceres partes exteriores de lp,rniz o raices. 

Con el aumento de la edad, la longitud y sobre todo los diá-

metros de le cavidad pulper van reduciéndose por el engrosamiento 

y ?leste el endosamiento de les paredes, gracias al continuo • irre 
guiar depósito de dentina secundaria. 

División: La cavidad pulper se divide en dos pestes: 
a)La cémare nue corresponde a le corone. 

b) El conducto nue se encuentra en la raíz. 
La cámara uulpar es siempre única, ocupa generalmente el cen-

tro de le corona y se continua en su porción cervical, con el 

conducto o los conductos. 

Su forme y medes por lo general, son perecidas a leed' le corona 
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con sus diámetros proporcionales a la última tanto en el sentido 

mesiodistnl, como vestibulolingual, su techo o extremidad mas—

ticatoria, en personas jóvenes puede llegar hasta la mitad de la 

corona y a veces más ell& en sentido oclusal o incisal, en donde 

se deduce el cuidado de nue debe .tenerse en le operatoria dental 

para no descubrir o lesionar 7  lP pulpa. 

Conducto radicular: Morfología: El conducto tiene la forma 

de un cono largo, algo irregular, con su bese cerca del cuello 

dentario. 

Longitud: El conducto es un poco más corto nue le raíz por-

aue empieza más allá del cuello dentario y acaba a un lado del vé 

rtice amical. 

Situación: Exceptuando su porción terminal, el conducto espe 

cialmente su tercio medio, se encuentre por lo comun en el centro 

de le raíz. 

Dirección: Le dirección del conducto, sigue por regle gene-

ral el mismo eje de 1= raíz, scomperiendoln en sus curveturns 

propias. 

Le mayoría de estas curvaturas ,son distales, y las demás li-

ngunles, vestibuleres o mesiales. 

A veces los conductos son rectos en raiceF poco curvadas 

o presentnn ligeras curvaturas en raices rectas pero solamente 

el yl de los conductos son rectos es decir tanto mesiodists1 como 

vestibulolingual. 

Le situación del foramen, en la mayoría de los casos es dist 

al en relación el comienzo del conducto. 

Lumen: La sección transversal del conducto rern vez es exnc-

tamente circular, sur diámetros como regle, estnn en proporción c 

con los de su raíz pero varían en algunos puntos donde hay ensan-

chamiento, estrechamiento, o anfractuosidades. 
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A mitad de que el condu,to se acerca al ápice el lumen tiende 

a hacerse circular. 

Ramificaciones: Un conducto puede tener ramificaciones de 

las cuales Pucci y Reig, con base en lr clasificación, de ~amura 

hen logrado una nomenclatura sencilla, el reduci número encontre 

do en investigaciones microscópicas 	de los ápices radiculares 

se debe e que el interés fue enfocado sobre el conducto principal 

por lo tanto los cortes se hicieron paralelos al conducto, segu-

ramente existen más ramificsciones pero desde el punto de vista 

de lPs conductoterapiss, y por rasones no bien definidas estas 

ramificaciones carecen cosi por completo de significado clínico. 

Número: El número del conducto depende del número de reines 

y las peculiaridades de éstes, por eco es conveniente recordar 

lr clasificación rediculsr. 

Las rices de los dientes se presenten en tres formas funda 

mentalmente: simples, bifurepdas, o divididas y fucionadas. 

Les rsices divididas siempre tienen dos conductos o uno oue 

se divide en dos. La mayoría de les rsices simples y buen núme-

ro de fueionadrs presentan un solo conducto, raras veces dos, pue 

de haber una bifurcación en el tercio apical o medio de las rsi-

ces simples muy aplanadas en sentido mesiodistal y en algunas 

fusionadas: 

El conducto se divide en dos partes diferenciadas. 

e) Porción dentinaris, larga rodeada de dentina. 

b) Porcion cementarie, muy corta y rodeada de cemento. 



II 

C) FUNCIONES DE hr ' PULPA. 

El tejido culpar realiza cuatro funciones principales: 
Formativa, Nutritiva, Sensitiva, y Defensiva. 

Función Formativa: Une de las funciones principales de la 

pulpa conciste en la elaboración de dentina, cuando las células 

mesennuimntosPs periféricas se diferencian en células odontoblá- 

sticas; este función de le pulpa prosigue durante el desarrollo 
del diente, aún después de haber alcanzado el estado adulto, el 

tejido todavía sigue elaborando dentina fisiológica secundaria, 

como reacción de un ataoue auimico o físico la pulpa puede pro-

ducir también un tejido calcificado, llamado dentina secundaria 
de reparación. Este tipo de dentina puede considerarse como un 

escudo protector nue impide un- mayor destrucción de la pulpa. 

Función Nutritiva: En el diente adulto, le pulpa es m's im- 

portante, pornue proporciona humedrd y substancies nutritivas a 

los componentes orenicos del tejido mineralizado circundante, le 

abundante red vascular, especialmente el plexo capilar periférico 

puede ser une fuente nutritiwi pare los odontoblestos y sus pro-

longaciones citoplbsmatic-s encerradas en la dentina. 

Existe la hipótesis de nue dichas prolongaciones podrían pro 

norcionar ciertos iones y moléculas r,  los componentes orgAnicos 

de la dentin,. 

Este aflujo nutritivo continuo a los odontoblastos y al 

tejido pulnar mrntiene la vit.lidad de los dientes. 

Función Defensiva: En le respuesta de le pulpa dental a un 

etnaue se puede observar todos los signos clIsicos de la infla- 
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moción: dilatación de los vasos sa•nguineos, seguida por la tras—

udación de los líquidos tisul!.res y le migración extravascular 

de los leucositos dentro de le cavidad pulper. 

Debido a le estructura rígida de la cavidad pulpar, la prese 

ncia de un exudado extravescular más abundante provoca un aumento 

de la presión sobre el nervio y sus terminaciones, y por consig—

uiente dolor. 

Cuando el estímulo es leve y breve, el tejido pulpar suele 

recuperarse dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. Cuan—

do el estimulo es crónico, como ocurre en las caries lentamente 

progresivas, el tejido pulper reaccione de manera protectora, 

depositando substancia calcificada sobre la dentina primPria, esta 

substancia corresponde e la dentina secundaria de reparación. 

Cuando el estímulo es intenso y continuo el proceso inflame 

torio provoca la muerte progresiva de les células y necrosis 

local, con la consiguiente muerte de la pulpa. 

E) CALCIFIC,WION 11): LA PULPA. 

Se podría suponer aue la calcificación de le pulpa renresen 

te un cambio fisiológico, pero la observación ha mostrado nue 
este fenómeno ocurre a menudo en dientes sanos, tanto erupcionn—

dos como no erupcionedos. Los tipos de calcificación observados 

en le nulpa pueden clasificarse en dos categorías principales: 

Dentículos y Calcificación 1 difusa. 

Dentículos: Loa dentículos también llamados nodulos o pulpo 

litos, suelen presentarse en la porción coronal de la pulpa, como 

estructures redondeadas y disposición concéntrica de las Lamelas. 

Debido a lar diferencias en su estructura microscópica los 

dentículos pueden dividirse en denticulos verdaderos o falsos. 
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Los denticulos verdaderos presentan unpatrdn morfologico e 

histológico similar al de le dentina, ya oue también estar for-

mados por una matriz calcificada con túbulos dentineles y prolon-

gaciones odontoblésticas. Sin embargo los túbulos son muy escasos 

e irregulares, pareciendose mas a la dentina secundaria de repara 

ción oue a la dentina primaria, El dentículo verdadero puede est-

ar 'adherido" a la parede de la cavidad pulpar o "libre" dentro 

del tejido pulppr. Es necesario aclarar nue aunque algunos den 

tículos son en verdad libres, cuelouier alteración en la direcci 

ón del corte pueden hacerlos aparecer como adheridos y no libres 

unicpmente en cortes en serie del 1.5rea completa revelaran la ver-

dadera naturaleza del dentículo. 

Los denticulos falsos suelen encontrarse en la porción coron 

al de la pulnn, son atubulares y nresentan duna disposición lame-

lar concentrica, segun algunos autores, estos denticulos son el 

resultado de la formación , en la pulpa de fibras reticulares dis 

nuestas alrededor de un grupo de células degeneradas, apareciendo 

después un depósito de sales de calcio nue procura "amurallar" és 

tes células degeneradas. Los denticulos, pueden aumentar de tropa 

no y fusionarse o ndherirse o incorporarse a los tejidos dentinal 

es, en este CfS0 se observe con frecuencia odontoblnstos alrede-

dor del dentículo y, por lo tanto, tembien algunos tdbulos denti-

nales, en el Aren circundante, esta formación se llama entonces 

dentículo intersticinl, similar al dentículo verdadero adherido. 

uelcificrcidn uifusa: Le calcificación difusa de la pulpa 

ocurre en lr,  porción rídicular del diente. Su estructura morfoló-

gica es pFrecidr. r los cuernos calcificados nue suelen encontrarse 

en el lug, r donde sobrevienen proceaos degenerativos. 
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En lp pulpp dentrl ...perecen como cuerpos calcificados mllti-

pies repartidos r lo lnrgo del eje longitudinal de le pulpa y 

par:-lelos algunos de los vpsos sanguíneos y nervios, después al-

gunos de éstos depósitos crlcificedos se agrandan fusionandose con 

los cuerpos vecinos para formar une sola masn grande. El aspecto 

de éstas formaciones es amorfo y sin líneas concéntricas de incre-

mento visible. 

Auncue verlos autores heysn psociedo este tipo de cPlcificp 

ciones pulp-r con lp presencia de vr.sos snnguíneos y nervios. 

En le clínic- le presencie de estos cuerpos calcificados sue 

len comnlicar los tratamientos de 1- pulpa dentaria (endodoncie). 

con frecuencir cundo tocan o hocen presión sobre estos nervios 

de la culpe se les concidere como factores cpusrles del dolor, nue 

pueden vnripr desde unn neuralgia del trigémino hrstp une neurp-

lgip pulppr. 

Sin embargo no todos los utores aceptan este punto de vis-

ta por lo t-nto se tendre cuidFdo de no condenar e un diente pimpi 

emente pornue les rpdiogrnfírs hin revelFdo le presencie de calci-

ficaciones. 

Se desconoce poroue existen éstos depósitos cr lcificndos en 

lp pulpa, punque le opinion general es de nue pueden seri concecu-

encie de cambios degenerativos o cetabólicos en 1- • pulpr, ye nue 

suelen observnr en dientes viejos. 

Algunos autores dicen que son el resultado de cambios oetolo-

gicos, otros efirmgn nue representen un mecanismo protector con-

tra ptenues físicos o nuímicos, pero en cuelouier ceso, 1F celci-

ficnción de lr pulpa sigue siendo un fenómeno sin ningunr explica-

ción. 
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II.- DIAGNOSTICO CLINICO. 

Pruebas pera el diagnostico clínico: 

El diagnostico es el piso inicial para un tratamiento correc-

to. Requiere nue el profesionista sea habilidoso y tolerante para 

correlacionar los síntomas del paciente. Nos referimos F diferen-

ciar las enfermedades, para ello tenemos diferentes tipos de pru 

ebas, tanto clínicas como de laboratorio. 

El examen del paciente no se circunscribe a los dientes . Es 

un examen nue determinara la patología del diente y sus tejidos 

de soporte. La apariencia general del paciente es observada con 

una atención particular comenzando con el tono y color de su piel, 

sus expresiones y movimientos musculares , también es importante 

sus reflejos y su actitud general. 

Mencionarenws loe- distintos tipos de pruebas nue son más comu 

nmente usadas en esta disiplina. 

INSPECCION VISUAL 

PERCUS1ON 

PALPACION 

MOVILIDAD 

INSPECC1ON RADIOGRÁFICA 

PRUEBAS ELECTR1CAS 

PRUEBAS TERMICJ.S 

TRANSILUMINLCION. 

Inspección visual: Es el primer método de exploración clínica 

y se emplea unicemente el sentido de la vista. 

Atreves de le inspección visual se exsminnrIn los dientes, 

los tejidos blandos, en esta prueba se puede descubrir la corona, 

la crvided proximal, en el nue podemos encontrar varios tipos de 

degeneraciones, cambios de color en los tejidos y dientes. 
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Pot medio de la inspección visual son detectados las ulcera-
ciones , la patología radicular, como un obsceáo periodontel, pue-

de causar oviamente une tumefacción ósea. 

Los dientes en oclusión traumatice pueden sufrir cambios,pulp 

ares o periapicales. 

Percusión: Es un método de exploración clínica que consiste 

en golpear el borde incisal o la superficié oclusel del dimite 

con el extremo de un dedo o con el cabo del mango del espejo, el 

fin que se prosigue sigue siendo el mismo oue con las otras pruebas 

la significación clínica es descubrir le inflamación periapicel. 
La percusión es un método eficaz para localizar el diente ef 

ectedo, puede ser una verificación de lo nue revela el paciente o 

la primera indicación de une inflamación periFpics1 en un diente, 

si ye es una anticipada una severa sensibilidad, nunca se use ini-
cialmente el cabo del mango de un espejo. 

Nunca se debe percutir,primero el diente que se sospecha que 
es el causante del dolor. 

Palpación: Es el método clínico en el nue se emplee exclusi-

vamente el sentido del tacto. 

Esta prueba se hace cuando se sospeche la presencia de una tu 

mefacción, par,  saber si el tejido se presenta duro, blando, liso 

o,. espero. 
La palpación consiste en le presión digital sobre los teji-

dos blandos ( encía, cerillos etc.) esta presión debe ser bilateral 

y por todos lados y superficies. 

Con la palpación se puede encontrar ganglios linfaticos infl 

amados, tembién se puede determinar el sitio par: una incisión y 



efectuar un posible drenaje, también se localiz-n las fracturas 

alveolares, linfoadenopatias, fenestrsciones apicales, cicatrices 

y los dientes con movilidad, este ultimo signo nos puede proporci 

orlar detos para un diagnóstico mt, s completo como es la reabsor-

ción ósea. 

Rediograficamente: Esta prueba es muy importante, pues nos 

ayuda a confirmar nuestro dipgn6stico inicial. 

Les inspecciones rdigrbficas nos indican la presencia de 

ciertPs patologls periapicales, como radiculares, tales como gra 

nulomns, nuietes, abscesos, modificaciones en 11 forma y Versa° 

de 1-s rpices y conductos rediculPres. 

3ediogrlIficamente podemos observar 	enatomi dental, debe 

mos por Lo tanto saber interpretar correctamente pare no dar un 

falso diagnóstico nue aodrí ser un fr.crso en la prIctiea dental 

Pru,br. electricP: El creador de ir pruebP electrice fué Ma-

getot (1967) lr cur.1 consiste en hrcer pPsar electricidad atraves 

de 1r pulpa: éste corriente debe ser muy débil y debe ir en sumen 

to harta encontrar el estímulo mrnifestandose en un ligero cosau 

illeo calor, o dolor. 

Existen aparatos nue utilizan corriente parldics, galvánica 

alta frecuencia y baja frecuenciP. 

Lo ms conocido es el vitriómetro de Burton, probador de Rit 

ter 'tubos de alta frecuencia, el pulp6metro No. 2 de White de ba-

ja frecuencia. 

Pruebas termices Frío: Esta tecnic:,  estimula las terminecion 

es nerviosa libres c usando, contracción pul)ar, esta respuestr 

puede Fer suave o moderado, lo cual puede sPr norme-1 o anormal. 
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En esta prueba se usa agur fr1- , aire frío, cloruro de etilo 

nieve o hielo, EN el. c•-•so debe h•• ber re spu ,-, rt", inme 	nos in- 

dicerír rue se trotP de uno hioeremir, o nulpitis serosa. 

Calor: ErAtr- orueb! ,  estimula lr s terrnin-ciones nervioses libr 

es causando exponción e  1^ pulp- , por lo generpl se hr-ce medion-

te la spliceción de color sobre el diente ^ue rueremos identifi-

cor e  medirnte la utilir.aciin de pire celiente, gutrperchP crlient 

e, cero o Pgue 	 En craso de haber dolor se podre diagnos- 

ticar enfermedrdes corno 	Pulpitis supurado aguda, Absceso alveol 

er agudo. 

Transiluminaci Sn: La transiluminrción llamada también die seo 

pea fue recomendPdr por el dentista alempn, Julius Bruck y con-

siste en h'cer p.-  s-r un royo luminoso r troves de los tejidos den 

ta les. 

Este método se brs en rue durrnte 1P s diversPs f=ases de ev 

olucién o'-tologico pnrP identific'r los tejidas sanos, deberan 

tener un color rosado, y en el caso de n u e existe pTtología se 

observPrs obscuro . 

Movilidad: Con unr s pin7Ps de curocién se toma= la corona de 

les piezas adyacentes n 1 efectr-de y se observrrn su movilidad 

en sentido hori7ontal y vertic11. Después se hace con el diente 

rfectrdo, se Pnot el grado de movilidad rue presenta. 
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III.- INTERPRESTACION RADIOLOGICA. 

Interpretación de lo normal: 

Tow- ndo en cuent,,  que el dentista tiene las b=eses de lp toma 

radiogrAfics, o sea angulaciones, tiempo de exposición, debemos 

empezar por lo normal en el tratamiento endodontico tomando una 

radiografía inicial, par,-. conocer el diente nue posiblemente ten-

ga problemas, saber en nue posición se encuentra dentro del alve-

olo. 

Diente: Radiograficamente encontramos le forma, temario, dis-

posición, y número de raices, las ceracteristices del diente, la 

relación intima con el alveolo y la diferenciación de éste con 

respecto a los demls. 

Corona: En la corona podemos obserwl4r le configuración de los 

diferentes elementos del diente, vemos lr ordenación de éstos, su 

espesor, sus fallas, Incluso se observa el paralelismo, en su dis 

posición observamos ademel también las cúspides etc. 

En la corona observamos las 	proximnles de esmalte el 

muñom de dentina, la corone de esmalte, la altura en nue se encu 

entra le cbmera pulpar y le unión cemento esmalte , sal como el 

limite de la raiz con la corona,esto lo,podemos ver por la dist-

inta radiopecided, o rediolucidez determinando también el mayor o 

menor espesor del diente. 

Raiz: Es le raiz parte muy importante en la endodoncia puesto 

oue en ella vemos encontrar la forma, longitud estimativa y en Cr--

sos especiales encontrar bifurcaciones 3 encorveciones de las rai 

ces en los premolares superiores saber si sus dos conductos se en-

cuentran separados o son uno sólo , en los molares saber si sus 

reices se encuentran paralelas, divergentes, o convergentes, o si 

alguna de ellas se encuentra en posición dificil de trabajo. 



20 

Espacio Parodontal: Este espacio se encuentra entre la raiz 

y el hueso elveolnr , este espPcio es de unas cuantas décimas de 

milímetro y se ve en la radiografía como une linea radiolúcida nue 

varia en distintas partes de le raiz haciendose un tanto més gruesa 

en le narte apical, pero esto no es una. regla, ya nue también en-

contraremos nue es tan penuena la diferencia que sería Imposible 

determinarla, neo es interesante saber que en edades neAs j6venes 

el espacio es m'yor , pero a medida nue la edad aumenta el espacio 

disminuye. 

Aunnue este esnrcio no es lo suficientemente grande como des 

er4rsmos, no debemos conciderarlo anormal, tenemos nue tomer en cu 

ente nue une verinción en le -nguleción no: puede cambiar le den 

sided de este tejido. 

Lbmin: Dure: La la.min- dur- ln vamos encontrar, como unr: li-

nea radiopper nue exteriormente estaré unido al esnacio prrodontal 

nor lo general esta liminr sigue el contorno del diente por el 

ledo contrario se encuentre unido e la trrvécula ósea, radiografi 

comente no se delimita yr nue se confunde en -lgune nrrte con el 

hueso ernonjoso nero esto no nuiere decir -ue re encuentre separe 

do del nnrodonto, sino nue est- unido por los conductos de Valkman. 

Cresta :alveolar : 2sta crestas son formrdrr por 	proximidad 

de dos 'lvéolos, esta-  cresta se ve rodiorr, ficemente en formr de 

Pico, también se encuentran formrdrr en los crsoe nue un diente 

tienen dos o m'r raices entre crestrr interrrdic.,lares. 

Hueso esnonjoros: El hueso eenonjoso en su estado ceno se Pp 

recia rrdlogrific-mente en formr de tr beculPs se pueden ver niti 

das o difurrr: t-mbien sabremos que el hueso se encuentre seno 

cunndn Lr r-di)n-cii-d es uniforme. 

internret-ci n correcta de este tejido tiene una imnorta- 



noir. esnecirl, porrue este tejido es porte de lor mrxiinres nue 

van e soportar l»s presiones mesticetorias, asi como musculeres, 

le forme de les trebécules es por su nrruitecturp funcional. 

INTERPRETACION DE LO ANORMAL  

Le rrUiografie: Bésicemente es el registro de los tomos en 

les rediogrefie dentonlveolares, veremos le predomineción del 

calcio rue nos ven r dar los diferentes tonelidedes según les co 

ncentraciones de estos, ye sea menor o mryor le centidPd de cele 

io nos den!. lo normel o enormel. 

Diente: Rdiogrrficemente podemos determiner desde le erupci 

ón del diente, dirección rue este sigue y gredo comparativo de de 

sarrollo, resorción completa e incompleta= del temporario y reten—

ción del permenente, fusión de dos o mAs dientes aunque en estos 

ceros es dificil diferenciarlo rediografict-mente. 

Une imrgen rediogrIfice confundible es le rue producen les 

bifurcaciones redicullres y lp convexidad de le clmare pulper en 

moleres inferiores. 

Corone: En lr corone encontreremoy une de les enfermedades 

comunes en los pacientes, ceries inicial, est: 11. podemos div 

idir en caries incipiente, caries residivente, rue es la rue més 

interese por su cercanía e le cfimare pulper , destrucción de 1F 

corone y cnntidnd de cúspides rfectrdas, también sabeü nue tanto 

evPnzedo en todo el diente. 

Ln rediogrefie no nos de directamente un estedo de ir pulpa 

pero si podemos hecer un prediegnóstico el observar rue ten even—

zrdo este el proceso crnioso cerco de la pulpa. 

Le rediogrefía nos menifistn también le presencia de nódul 

os nue provocan intensos cefelelgies y el trmsfio y le forma de 
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éste. 

Raíz: Como dijimos entes en ln radiogrefin no es posible 

diferenciFr el estpdo de la pulpo, pero si podemos observar una 

densidrd difusa o sea, no se destaca le figura de le pulpa y es-

to por tal motivo debemos conciderarlo como une celcificeción de 

lr misma, esto es frecuentemente en los dientes anteriores yero 

vez en los molares. 

Observaremos también, resorción dentinerie interne, en forma 

de extenciones o prolongaciones de le ctImPre, resorción rediculer 

yr SsF cemento dentionrie, hiperciusión, por fuera-s excesivas 

en ortodoncip, por presión de dientes retenidos o tumores, provo 

ceda por procesos periepicples etc. 

Hst_s Fnomelips se observan por lo general como concecuencip 

de Flgun trPtemiento endododntico, les formes irregulares vistas, 

ron provocadas generalmente, por procesos periapicples, un ejemplo 

podrían ser loe abscesos. 

Espacio Perodontal: Ls rFdiOgrPfir vn hacer de una gran eyu 

da insubstituible en infecciones pProdont:-les, como son la dils-
tación del espacio pprodontal perippicel, (pr'rodontitis). El primer 

signo radiográfico seré le inflrmnción nue se veré como un especi 

o periodóntico nue rodee el ápice, unr- rediogrpflp comparFtivn 

se hnce con los otros dientes psrr' definir el especio normal, yr 

nue en los molares por su función, encontraremos mryor ensanchami- 

ento 	mismo nivel. 

Observeremos ln presencie de grenulomee,(fibroso o epiteliel) 

ouistee, abscesos, etc. 

Lámina dures ir desperici6n de le lAmins dure puede ser por 

distintos tipos de pptologiu trnumntismos resorción lente, en rtro 

fis senil y en olternciones del y. parodonto -1&minr dure; por ensan 
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chamiento y deformación marginal en el pereApice en relación con 

1Fs bifurcpciones radiculnrer, el engrosamiento de la lAmina dura 

puede ser provocado por la presión mastiwtorip, por excesos arti-

culares, como coronas y obturaciones altas. 

Este proceso de engrosamiento es constructivo, primero en 

los pereApices, en forma de aumento en la resistencia de la ereui-

tectura ósea, que va en relación con el hueso esponjoso , aumen-

tando el tamaño y le densidad de las trabécules alrededor del al-

véolo, por el efecto de per,nce, por falta de apoyo lateral, que 

se distribuye oblicuamente. 

Las inclinaciones graduales del diente van a provocar une acci 

6n din5mics primero, estimulante, y después traumatizante, en le cu 

al se ve a provocar una primera arnuitecturn ósea reforzada. 

El área destructiva presentarll resorción inicial en el área 

constructiva y posteriormente una barrera secundaria de defensa. 

El alvéolo disminuirá su tameño y su forme y le densidad de 

les trPbécules , también se vera afectada en forme importante. 

A través de los distintoP ejemplos dados, podemos observar 

le necesidad de hacer una buena toma radigrbficp, una interprete-

cidn rediogrIfica mejor, un diagnóstico preciso y un tratamiento 

adecuado. 
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IV._ INSTRUMENTAL. 

Cada uno de los pasos de la intervención endodóntice renuie- 

re un instrumental adecuado, esterilizado, y distribuido pare 

su mejor uso y conservación. 

El instrumental se divide en cuatro grupos: 

I.- Instrumental para diagnóstico y anestesia : Este se com-

pone de un espejo, pinzas para algodón, y un explorador, oue con-

tituye el instrumental adecuado para el diagnostico, el extremo 

recto del explorador es un auxiliar par•= la localización de los 

orificios de entrada del conducto radicular. Su extremo es agudo 

y capaz de encontrar una apertura muy penuefle. 

La radiografía intraorpl, es un complemento esencial, para 

el diagnostico. 

Pera anestesiar la pulpa se utiliza jeringas met'licns con 

cartuchos apropiados nue contengan solución anestesia diversa 

de acuerdo con la nesecidad del caso, se empleen agujas de disti-

ntos largos y espesores, con porte agujas recto y acodados, se 

utiliza también anestesie tópica pera anestesiar le superficie, 

nntiseptico pare el campo operatorio, bolitas de algodón y gasa. 

Es indispensable une jeringa de vidrio esterilizada con Pguj 

as cortas y largas para la administración por vía parenterel de 

fármacos indicados en casos de accidente por la anestesie. 

II.- Instrumental par•• aislar el campo operatorio: El aisla-

miento del campo operatorio, constituye une maniobra nuirurgica 

ineludible en todo tratamiento endodóntico y renuiere el instrume 

ntel adecuado. Los rollos de algodón deben considerarse muy 

importante y que se conservan esterilizados en c•jas adecuadas. 
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El asnirador rara saliva biene instalado en la unidad dental 

las bonuillns nue se colocan en su extremo son de metal o material 

plástico. 

La goma para diaue se adnuiere en rollos de distintos largos 

y grosor los de IP a 15 cm, de ancho y de espesor,medieno son los 

más utilizados bienen en color claro (marfil) o gris obscuro. 

El perforador es el Instrumental nue se utiliza para efectu-

ar agujeros circulares en la goma pnrn dinue , se asemeja a un 

alicate, uno de cuyos brazos termina en un pinzón y el otro en un 

disco con perforacionep de distintos tamaños. 

Las grapas o clips son pequeños instrumentos de distintas 

formas y tamaños destinados a juntar la goma para dinue en el cuello 

de los dientes y mantenerlo en posición. 

Constan de un arco metAlico con dos penueñas ramas horizon-

tales de formas semejantes a los bocados de las pinzas para exodo-

nciat éstas ramas nue pueden prolongarse lateralmente con aletas, 

pasan por las coronas de los dientes y se adaptan en el cuello de 

los mismos, gracias a la acción del arco elástico nue los une, las 

aletas se apoyan sobre la goma para lograr un campo operatorio más 

cómodo. La mayoría de las granas presentan una perforación en cada 

una de sus ramas donde se introducen los extremos del portagra-

pPS. 

El portagrapas es un instrumento en forma de pinza que se uti 

liza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos de los 

dientes, los brezos de este instrumento presentan en cada uno de 

sus extremos una penueña prolongación perpendicular a su eje. 

El instrumental emaleado para la preOaración de la cavidad 
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de la caries, así como la apertura de la enmara pulpar y rectifica 

cien de sus naredes. 

Para facilitar el acceso a la cámara pulpar mejorando la vi 

sibilidad del campo operatorio, se utilizan fresas para ángulo 

extralargas y de tallo fino, para la rectificación de las paredes 

de la cPmera pulnpr pueden utilizarse fresas troncoconicns de ex-

tremo liso pare evitar la formacion de escalones en el piso de la 

misma. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigacion de la camnra y 

de los conductos se utiliza una jeringa de vidrio con aguja acoda 

de de extremo romo. 

Los asniradores de polvo y linuido, cuyo uso esta generali- 

zado en endadoncia, constituye un complemento esencial de 	ir 

rigación. 

Para localizar y ensanchar la entradf del conducto se utili-

zrn exploradores, sondas, fresas, e instrumentos fabricados espe-

cinlmente pr-r- tal efecto. 

Les sondes exploradoras, de distintos calibres se emplean 

r- buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. 

Los tiranervios o extirpadores de pulpa, son pe,uehos instru 

mentos con barbes retentivas donde rueda aprisionado el filete 

rediculer. Se obtienen en diferentes calibres p re ser utiliza-

do de acuerdo con la amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes 

anteriores, ubicados en mangos semejantes a los de las sondas. 

Los cortos nue son los más prácticos vienen ya con un mangui 

to unido a la parte activa, el acero de estos instrumentos debe 

ser de excelente calidad, ofrecer resistencia a la torci6n, y ten 

er discreta flexibilidad para adaptarse a lar curvas suaves del 

conducto. LPS barbas de los tiranervios pierden rápidamente su 
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tentivo, por lo eue se aconseja usarlos para una sola extirpaci-

ón . 

Los instrumentos mas utilizados para la preparación quirurgi-

ca de los conductos radicuil.res, son los escariadores o ensanchado-

res y las iimas. 

Los ensanchadores de conductos son instrumentos en forma de 

espiral ligeramente aumdor cuyos bordes y extremos, agudos y cor-

tantes, trabajan por impulsión y totación. 

Estos instrumentos, destinados especirlmente a ensanchar los 

conductos .rediculeres de manera uniforme y proresive 	son fFbri- 

cados en espesores convencionr.les progresivamente mayores numerados 

de 00,0 0, I al 12. 

Las lims para concuctos son instrumentos destinados especia-

lmente al alisado de sus paredes nunque contribuyen tembien e en-

sanchar. Por sus c-rrcteristicas este instrumento constituye el 

mejor instrumento para lograr l' accesibilidad al Ápice en conduo-

tos estrechos y crilcificados. 

Trabajan por impulsión, tracción y rotación. 

M'Instrumental para la obturación de conductos: El instrumental 

que se utilire para 	obturación del conducto rediculer varia de 

acuerdo con el mrteriel y técnica operatoria, nue se apliquen. 

Cuando se deshidraten las paredes del conducto antes de su 

obturación 	se utiliza le jering; de aire comprimido de le unidad 

o el secador de conductés. 

Les pinzas porte conos son similares a lLs utilizdas pare al. 

godén , con la diferencia que en sus bocados tiene un canclito int-

erno para alojar le parte mbs gruesa del cono de gutapercha con 

la cual se facilito bu transporte hasta la entrada del conducto. 
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Las pinzas especiales para conos de plata toleran mayor presim 

én y ajuste en r unión de sus bocados, son de construcción más so-

lide y las pinzas pera conos de gutapercha. 

Los obturadores ideados por Lentulo en 1928, son instrumentos 

para torno en formo de espirales invertidos que girando a baja ve-
locidad , depositan la peste obturadora dentro del conducto radicu-

lar. 

Loe atacadores para conductos son instrumentos que se utilizan 

para comprimir los conos de gutapercha debí ro del conducto, son 

vástagos lisos corte transversal circular, unidos e un mango. 

Los espaciadores son vástagos lisos y acodrdos de forma cóni-

ca terminados en una punta aguda que al ser introducida entre los 

conos de gutapercha colDcados en el conducto y las pFredas del num 

amo permiten obtener espacio para nuevos conos. 

Les pastas y cementos de obturar conductos se extienden o pre-

paran en une lozeta especial, con le ayuda de una espétula flexible 

de acero inoxidable, con jeringa especial metálica especial pare 

sus pastes y cementos e la cámara pulper y e los conductos redicu-
leres. 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL: 

al instrumental antes descrito debe ser esterilizsdoentes de 

utilizarlo , los métodos utilizados correctamente dei resultados. 

aMbullicién: La esterilización del instrumental por el agua 

en ebullición •s sencilla y esta al alcance de todos. Los instru-

mentes deben sumergirse completamente en el agua y ésta debe hervir 

de veinte minutos a media hora. 11 instrumental se retira caliente 

se coloca en gasas esterilizsdes y se le cubre para preservarlo del 

aire. 
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b) Calor seco: La esterilización por calor seco exige una tem-

peratura más elevada que el agua en ebullición. El instrumental se 

col ca en cejes dentro de une estufa Para aire caliente y se hace 

ascender la temperatura interior hqsta 160°C el cual debe perma-

necer durante treinta y cuarenta minutos, luego se deja enfriar 

antes de retirarse las Cair.s pera evitar oue los peoueflos instru 

mentos puedan sufrir alguna verieción en su temple. 

c) Calor húmedo a presión: Es uno de los métodos más segu-

ros de esterilización, es muy utilizado para el instrumental de 

cirugía mayor, gasas, algodón,etc. 

Se coloca el instrumental acondicionado en el autoclave, y se 

mantiene durante veinte minutos o media hora con une presión de dos 

ntmosferas y una temperatura aproximada de 120°C. 

Por eliminación del vapor se obtiene el secado final, luego 

se cierran la= cejas de instrumental tiesta aue se emplean; este 

método no es muy cómodo par:,  el pequeño instrumental de endodóncia, 

d)Agentes químicos: El método de esterilización de los instru. 

mentos por inmersión en soluciones antisépticas a temperatura embip 

ente , tiene resultados satisfactorios si se aplica correctamente. 

Las soluciones antisépticas que se utilizan son variables, 

cuando el antiséptico utilizado es irritante para los tejidos vivos 

debe ser eliminado de los instrumentos, antes de su empleo, sume-

rgiéndolos rapidamente en alcohol. 

e)Esterilizacién rápida: Se utiliza generalmente en los casos 

de emergencia y resulta aplicable a determinados instrumentos . 

El flameado, previa inmersión en alcohol, se emplea frecuente 

mente pare la desinfección de la parte activa de los instrumentos 

de mano, coa» los,exploradores, atecadores,,pinzas para algodón, 
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f) Distribución y conservación del instrumental: La esteri-

lización del instrumental por los métodos anteriores h de acom-

pañares de una correcta distribución del mismo, para poder desa-

rrollar la técnica operatorio  con rapidez y comodidad. 
Si bien el instrumental que se utilizara en una intervención 

endod6ntica puede prepararse con anticipación necesaria, es frec-

uente que la misma tenga nue realizarse con caracter de urgente en 

cualquier momento. El odontologo debe disponer además de los neme. 
ntoe necesarios para mantener el campo operatorio aséptico que 

exige una buena endodóncia. 
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Distribución del pequeño instrumental en los com-

pnrtimientos de una, crja para conductos. 

g)Mesa operatoria: La preparación de lA mesa operatoria es-
ta en parte superditade a las comodidades del que dipone sada pro-

fesional en su consultorio. 
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81 instrumental esterilizado distribuido en cejas debe dispon. 

erse de tal mpners que este al alcance del operador o de su asis—

tente. 

Los equipor accesorios pueden ubicarse en muebles o mesas ro—

dantes fáciles de trasladar 

El aparato de rayos X debe estar en lo posible cerca del pacl-

ente, pira permitir tomar las radiografías con comodidad, hay equi-

os especiales que permiten efectuar el revelado inmediato. 

• 
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V.- AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.  

la mesa operatoria para realizar una intervención endodónti-

en esta ya dispuesta con su instrumental esterilizado y distribuido 

de acuerdo a las necesidades de le intervención el paciente debida. 

mente anestesiado de la región por intervenir, corresponde ahora 

aislar el campo operatorio y para esto utilizaremos el dique de 

goma. 

El dique de goma aplicado correctamente proporciona una ais-

lamiento adecuado y permite realizar una intervención aséptica en 

un campo seco, amplio, limpio, y fácil de desinfectar. Además pro-

teáe los tegidos gingivales contra la acción cáustica de los ant-

isépticos y evita el peligro, siempre oosible del paso de algun in-

strumento a las vías respiratorias y digestivas. 

En endodóncia su utilización es indispensable, y como la téo- 

nica de su aplicación salvo casos excepsionales, no ofrece dificul 

tad, constituye uno de los eslabones de la cadena de asepsia que no 

debe ser interrumpida durante el curso del tratamiento. 

El paciente no se opone a su colocación y agradece las expli-

caciones previas sobre 1.7...ventaja de un aislamiento quirúrgico. 

Antes de ubicr el dique es necesario examinar y preparar los 

dientes , que van a ser aislados, se elimina el tártaro que impida 

una buena adaptaci3n de la grapa, se pasa hilo encerado por los esp 

actos ínterdentarios y se pulen lps bordes cortantes de las coro-

nas que podrían desgarrar la goma. 

En los casos de caries proximales situadas por debajo del bor-

de libre de la encía, es indispensable eliminar tanto el tejido c-

riado como los posibles pólipos gingivales que se invaginan •n la 

cavidad. Antes de colocarse la grapa se reconstruye la corona con 
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cemento, se adapta y cementa un anille de cobre ,en casos de co-

municación de la cavidad con la cámara pulpar debe colocarse en este 

ultimo una bolita de algodón , que Be retira despues de endureci-

do el cemento. 

Loe cuellos dentarios hiperestesicos y las encías inflamadas 

o muy sensibles requieren frecuentemente anestesia, pues el pacie-

nte no tolera la compresión de las ramas de la grapa cuando provo-

ca dolor. 

Para las intervenciones endodónticas sólo es necesario, la ma 

yoría de las veces , aislar uno o dos dientes. En las cavidades 

oue no llegan al borde de la encía basta la colocación de una so-

la grapa para obtener el aislamiento del campo con buena visibili-

dad y exclusión completa de la humedad. 

En las caries proximales agudas puede aislarse, también el 

diente vecino a la cavidad, colocado segun convenga el caso, en 

un diente la grapa y en el otro una ligadura , se aconseja la colo 

caoión de grapas auxiliares sobre la goma de dique, a fin de man-

tenerla en posición. 

El éxito del aislamiento exclusivo con una grapa se basa en 

lograr una perfecta adaptación de sus ramas al cuello del diente. 

este obliga a tener un surtido que pueda permitir la elección de 

la más indicada para cada ceso. El aislamiento de un diente anteri-

or tanto superior como inferior Be logra fácilmente con la coloca-

ción de una sola grapa cervical, de la cual existen varios modelos 

en el comercio. 

Para aislar premolares y molares existen grapas especiales 

fabricadas para adaptarse al cuello de cada diente. 

En molares se utilizan grapas cuyas ramas tienen formas neme- 
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jantes a los bocados de los forceps pnrP. extracciones, pero actua-

lmente se emplean en la mayoría de los casos, los universales, que 

sillven indistintamente para el lado derecho o el izquierdo de los 

arcos dentales. 

Para reforzar el ajuste de la goma para dique , sobre el cu-

ello del diente y disminuir la posibilidad de que le saliva pene-

tre en el campo operatorio, puede ajustarse una ligadura de hilo 

encerado por debajo de la grapa, una vez colocada esta última. 

De acuerdo con las necesidades de cada intervención, la li-

gadura puede ser doble y el hilo encerado remplazarse por una go 

mita elástica de las utilizadas en grtodoncia.También resulta efl, 
caz la colgcacién de una pomada adhesiva alrededor de la perfora- 
ción en el ledo de 1.! goma nue apoya sobre la mucosa. 

Para en los casos nue falta la corona natural del diente exi. 
iste grapes especiales que ajustan en el borde de la raíz o aun 

en la encía. 

La anestesia previa es indispensables de los distintos mode-

los de porta dime nue se obtienen en el comercio y oue pueden 

utilizarse, uno de los más prácticos es el de Young, se ubica con 

facilidad y no moleste al paciente, pues la goma se ajusta en las 

espigas metálicas del portadinue, no necesita ser mayor de 13cm, 

y el largo varia de acuerdo con las caracteristicas de cada caso. 
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VI.-  PATOLOGIA PULPAR. 

En este c;9itulo veremos aue es ln pulpa, su anatomía, fisiología 

las diferentes patologías que presentan y su tratamiento. 

La pulpa dentaria está formada por tejido conjuntivo ricamen-

te vascularizadó, contenido dentro de la cavidad pulpero  las pare-

des de ésta son de una estructura laxa, las células estan distri-

buís:tad holgadamente dejfrindo espacios grandes intercelulares, don-

d se puede acumular exudado inflamatorio hasta oue éste es reabs-

orbido. 

La pulpa esta constituida fundamentalmente por un tejido de 

consistencia gelatinosa, fibras colágenas y orginófilas,elementos 

celulares, vasos sanguíneos terminales y nervios. 

La pulpa transmite sensaciones de frío y calor, e indudablem-

ente dolor, construyendo su propio aislamiento, reparando los dañ-

os como sería l- formación de dentinF secundaria, y suministra el,-

eáentos nutricionales a la dentina por medio de una red ultrfina 

de fibríllas dentinarins, su función principal el la formación de 

dentina, cumplida ésta función involucionan. 

La mayor parte de la pulpa esta formada por células pulparse 

nue son fibroblastos fusiforTes,ssociados entre sí por prolongac-

iones anastomóticas, estos se diferencian de los fibroblestos de 

otras partes del cuerpo por el hecho de ser de tipo embrionario, 

los odontoblastos son células cilíndricas muy diferenciadas dispue-

stas en una capa continua en la ieriféria de lr pulpa, y cada 
una de éstas emite prolongaci ,nes protoplasmIticas que se alojan 

en los c,sulicslos dentinarios. 
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En la pulpa también encontramos células mesennuimatosas indi-

ferenciadas nue se transforman en el proceso inflamatorio como célu-

las móviles fagocitarias o también fibroblastos , en células mononur 

aleares nue fagocitan microorganismos y restos celulares. La irri-

gación de la pulpa se efectúa por una arteria única en el diente, 

nue se divide en arteriolas que a su vez se subdivide en capálares 

aue van a proveer a las fibrillas dentinarias, la cantidad de hume-

dad y nutrientes suficientes al diente. La pulpa estáinervada a tra-

vés del forámen apical por una o más ramas que se distribuyen a lo 

largo de la pulpa conforme só aproximan a la capa odontoblastica, se 

forma une trama apretada de delicadas fibras nerviodas entrecruzadas 

éstas son las que van a llevar la sensación de frío, calor y dolor. 

La protección de lex lesiones pulpares lleva como fin proteger 

a la corone o sea evita la penetración coronaria y dejar al descu-

bierto a la dentina nue como consecuencia nos daré la enfermedad pu-

lpar. Nuestrá labor como dentista es la de mantener la vitalidad 

de la pulpa evitando dados irreparables es por eso que se mencionan 

varios factores nue lesionan a la pulpa. 

Traumatismos 
desgaste 

mecanicas fracturas 
variaciones de presion 

2imá.cos Acldo fosfórico 	Jitrato de plata 
1 erosiones por ácidos 
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a 	
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Bacterias 	Caries 

Invación directa a la pulpa 
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ENFERMEDADES FELPARES: 

ELPEREMIA PULPAS: Es la acumulacién excesiva de sangre, por co-
nsiguiente congestión de los vasos pulperos. En este tipo de infe—
cción no se requiere la extirpación de la pulpa ya que frecuentemens 
te degenera en una pulpitis. 

Existen dos tipos de hiseremia, la arterial y la venosa, pero 
clínicamente es imposible diagnosticarlas. 

Las causas de la hiperemia pueden ser cualquiera de las anter. 
iores ya mencionadas, traumatismos,, preparación de ce.vidades,licl-
dos etc. resumiendo cualquier agente estimulante nos podría produs 

cir une hiperemia. 
Sintomatologia: La hiperemia no la podemos conciderar como 

una patología, sino como una reaccion de defensa a un estimulo dado 
pero podemos caer, en no diferenciar bien entre una hipermemia y • 
una inflamacion. 

La hiperemia se caracteriza por dolor agudo de corta duración 
o sea cuando ingerimos un alimento frio o acido este dolor se difss 
reacia de la pulpitis por lo agudo y la duracion del dolor, es mar«. 
or , otra diferenciacion clasica es que no sólo bajo estimulo, hay 
dolor, sino tambien es espontaneo. 

Diagnóstico: Tomando puntos de sintomatologia y pruebas clini- 
C13132 

a)Dolor agudo y corta duración kde un segundo a un minuto) 
desaparece casi de inmediato al retirarse el estimulo. 

b) Pruebas termicas y electrices para la localización del di-
ente. 

Pronóstico: En el ceso de le hiperemia, el pronóstico es bueno 
si se elimina el factor irritante, es comun que después de haber 
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preparado una cavidad exista la hiperemia, así que éste pasaré ent-

re dos otros díasv 

Tratamiento: Si se va e seguir tratando el diente hay que esp-

erar un tiempo e que se recupere por sí sólo, indudablemente checar 

ndo periodicamente al diente, para que evitemos una caries, u otro 

factor impide el buen restablecimiento de la nornmalidad del dien-

te (factores irritantes). 

Pulpitie: La pulpitis ea une inflamación de la pulpa, y puede 

ser aguda o crónica, parcial o total, pero hago la advertencia que 

es imposible clínicamente diagnosticar las diferencias. Se pueden 

diferenciar por medio de un cultibo, si hay o no infección pero 

bélicamente podemos reconocer dos tipos de inflamación aguda. 

Pulpitis Aguda berosa 

Pulpitia Aguda Supurada 

En la inflamación crónica: 

Pulpitie Ulcerosa. 

Pulpitis Hiperplasica. 

Las inflamaciones agudas son de evolución rápida y dolorosa 

las inflamaciones crónicas, comunmente asintomáticas, ligeramente 

dt110/libli y su ,  evolución es larga. 

En resumen podríamos conciderar que la inflamación pulpar es 

proceso irreversible, o sea, oue ésta casi nunca vuelve a le norma-

lidad. 

Pulpitie Aguda Serosa: ts una inflamación de le pulpa, se pro-

mente con dolores intermitentes que se hacen continuos, que si no 

es tratada, degenera en una pulpitis supurada o crónica y a su tia► 

mpo se necroseré. 

Generalmente es producida por la invacién bacteriana commens 
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te Por caries oven sede , pero no sólo por eso , sino también por 

une hiperemie (factores irritantes) y e su vez ésta degenererá en 

pulpitis aguda (irreversible). 

Sintomatología: En este tipo de pulpitis el dolor se presenta 

por cambios bruscos de temperatura en especial el frío, por lo dul- 

ce o ácido y por la succión 	los labios y lengua. 11 paciente de- 

scribe, como agudo, puls'til o intenso, muchas veces continuo, aun 

después de retirerse el estímulo que lo produjo, y al estar acosta-

do o darse vuelta el dolor se inicia o aumenta. 

Diagnostico: Generalmente esta pulpitis la encontramos en die- 

ntes con caries avanzada, en carieF abajo de una obturación o ,in—

club() en un diente"seno" , rue presente las características de pus 

lpitis y rediograficamente podemos encontrar una cavidad interprow 

imel nue nos demostrer4 la cercanía o la comunicaciAn con un cuerno 

pulpar. 

El diagnostico diferencial realizado se harb entre hiperemie, 

pulpitis serosa, y pulpitis aguda supurada. 

Pronóstico: Le pulpitis aguda, es definitivamente desfevorebs 

le pera,  el diente, ya que las posibilidades de recuperación son muy 

escesas. 

Tratamiento: Este tipo de enfermedad debe ser tratada, a base 

de corticoides y antibioticos, el tratamiento no tiene garantía 

absoluta ya que el empleo rutinario de la medicación, puede hacer 

una resistencia del organismo, La conducta terapéutica més apropi—

ada en este tipo de problema es ln extirpación de la pulpa, prime—

ro hay nue descongestionaria ya sea con un sedante tópico (eugenol) 

o provocando una hemorragia, para poder después a la extirpación 

pulpar y tratamiento de conductos. 
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Pulpitis Aguda Supurada: Es la inflamación dolorosa, oue se 

caracteriza por la formación de un absceso en la superficie • en 

la parte interna de la pulpa, la cause m's frecuente del origen,de 

ésta es la infección bacteriana. 

Normalmente no existe une exposición de la pulpa pero la pode-

mos encontrar cuando hay una cepa de dentina reblandecida o encon—

trar un tejido cariado, en una obturación o cuando hay alimentos 

retacedos en el diente, en estos casos el dolor nue aparece es muy 
intenso, y con sólo retirar lr crusE que lo provoca el paciente se-

ntirá un alivio inmediato. 

Sintometologie: En este pulpitia el dolor es siempre intenso 

pulsbtil, profurv'io y con le sensación de presión constante, este 

tipo de dolor por lo generalmente mantiene al paciente despierto 

durante la noche y va aumentando paulatinamente hasta hacerse int-

olerable, se inicie como un dolor punzante y después constante, es 

comun que aumente con el calor, y disminuye con el frío, pero en un 

momento dado el frío también puede provocar dolor. 

Cuando el absceso se encuentre superficial, el abrir saldrá 

une gota de pus fétido, seguida por une hemorragia moderada, en el 

caso de ser un absceso interno se introduce un instrumento endodén-

tico dentro de le pulpa hasta nue drene el absceso, este también 

produce una hemorragia moderada, en la primera parte del proceso 

no sentirá dolor, ye oue las terminaciones nerviosas e incluso el 

tejido adyacente estará necrótico, hasta el nivel donde se encuent-

ra el absceso. 

Diagnénticot lin este caso es muy sencillo por la descripción 

del paciente, con referencia al dolor y la actitud clásica de tener 

la mano sobre el lugar adolorido, el no poder conciliar el sueño, 

pálido y generalmente ha rrecurrido a ponerse algán medicamento o 
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algodón sobre el diente. Radigráficamente veremos caries profunoda 

extensa, ya sea abajo de una. obturación o encontacto con un cuerno 

pulper. Una de las pruebas mts convenientes en estos casos es la 

prueba del frío y calor, ya que el calor acentúa el dolor, y el 

frío frecuentemente lo disminuye 

La prueba de percusión no nos va a dar ningun dato porque no 

existe sensación diferencial. 

Tratamiento: El tratamiento inmediato consiste en quitar el 

dolor y esto se hará evacw-ndo a la pus, continuando con la extirps 

ación de la pulpa, abriendo ampliamente para un mayor deagile y se 

dejará abierto para permitir oue salga la pus restante. 

Es conveniente en le primera cita no instrumentar pera evitar 

una bacteremia.. 

Pulpitis Cronica Ulcerosa: Esté pulpitis se caracteriza pot 

la formación de une úlcera en la superficie de la pulpa expuesta, 

ya sea por une caries o une obturación defectuosa. 

Sintomatología: En general en este tipo de pulpitis el dolor 

es leve y se presenta especialmente a la compresión , es sordo , 

ligero y desaparece. 

Diagnóstico: Estos casos muchas veces lo diagnosticamos redi-

gráficamente, viendo una cavidad abajo de la obturación que puede 

amenazar a nuestra pulpa, en estas pulpitis el mejor diagnóstico 

seré le pruebe eléctrica , 	y veremos que necesitaremos una ma-

yor cantidad de corriente para obtener una respuesta positiva a nu 

estro estimulo. 

-Tratamiento: El tratamiento en la mayoría de los casos es muy 

sencillo ya aue será la remosi6n del tejido cariado si es que éste 
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existe, la excavación de la parte ulcerada haste.obtener una res-

puesta pocitivemente dolorosa, (pulpotomia) posteriormente al no 

presentarse ninguna contraindicación pasaremos a lr obturación y 

reabilitacién del diente. 

Pulpitis Cronica Hiperplásica: (polipo pulpar): La pulpitis 

crónica hiperplásiea es de tipo proliferativo una pulpa expuesta 

se caracteriza por la inflamación,  del tejido de granulación, produ- 

cida por una irritación de baja intensidad, 	a esta pulpitis tam-

bién se denomina pul.)itis hipertrófice ya que existe un aumento de 

volúmon de las células. 

Esta_ pulpitis es causada por un exposición lenta y progresiva 

de la pulpa producida por una caries , pero los fectores fundament-

ales serán : 

a) cavidad grande abierta 

b) pulpa resistente 

c) estimulo suave y continuo 

Generalmente se provocP por la: masticación e infección bac-

teriana constante. 

Sintomatología: Esta pulpitis es asintomática , excepcionalme 

nte en el momento de le masticación puede causar dolor. 

Diagnóstico: Se presenta generalmente en dientes jóvenes el 

aspecto es característico ya nue se ve como una excresencia carno-

sa rojiza oue ocupa la cavidad pulpar e incluso llega a salir fuera 

del diente hasta evitar la oclusión normal, no presenta dolor al 

corte pero si a la presión, tiende a sangrar fácilmente, el diagn6 

stico es clínico e inconfundiblemente con excepción de nue cuando 

sale de la cavidad o se puede confundir con el tejido gingiral, en 

evite caen el pronóstico es desfavorable ya nue renuiere la extirpa. 
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ción de lo pulpa. 

Tratamiento: Se elimine el tejido polipoide y se extirpa la 

pulpa, cortando primero el tejido hiperplásicoy colocando posterio-

rmente un mornificador con el tejido pulpar reelizlndose después la 

pulpectomía oTtratamiento de conductos. 

Necrosis Pulpar: La necrosis pulpar es la muerte de lp pulpa 

ya sea parcial o total, ésto es provocda por consecuencia de cua-

lnuiera de los enfermedades anteriores o por una lesion traumatica 

que produzca antes de que involuvionara al proceso inflamatorio 

que a fin de cuentas no producirá lo necrosis pulpar. 

COAGULACION 

NECROSIS 

L ICUE?ACC ION 

Sintomatologia: Una pulpa necr6tica no presenta sintomatolo-

gía nlpuna, por lo general se slistinglie por el cambio de color del 

diente y translucidez, coloracion grisácea o parduzca estas son pro-

vocRdaz por lo general en obturaciones de silicatos. 

Existen casos en los cuales hay dolor al calor pero esproducido 

por la expanción de gases dentro del conducto provocando presión 

sobre las terminaciones nerviosas. 

Tratamiento: En este CPSJ es el ensanchado limado y obturado 

de los conductos. 
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VII.-  PATOLOGIA PERIAPICAL. 

Este capitulo es de suma importancia dentro de la endodóncia 

ya aue gran número de enfermedades periapicales, nos podría con-

fundir con enfermedades propias de la pulpa produciendo así sinto-

matología bilateral, el el porque de este capitulo. 

Periodontitis Apical Aguda 

Absceso Periapical Agudo 

Patologia 	Absceso Periapical Urónico 

Periapical 
Granuloma 

Quiste 

Periodontitis Apical Aguda: Es la inflamación aguda del tejido 

parodontal apical que puede ser producido por la irritación del co-

nducto redicular producidas por diferentes causas, como podría ser 

un simple traumatismo. 

Las causas nue pudrtan producir une periodontitis son muy va-

riadas, pero mencionaremos las más comunes como es un golpe sobre 

el diente , una obturacion alta, el haber obturado un conducto que 

la punta del material obturante halla sobrepasado el foramen apical 

irritando el tejido, una obturación resientemente colocada que so-

brepsee el plano oclusal, otro muy comun podría ser la introducci-

ón de m,teriales irritantes (formoctesol) dentro de conducto dura-

nte un tratamiento y también con instrumentos (limas etc.) en la 

preparacion de los conductos. 
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Sintomatologia: Se presenta como un dolor ligero, y sensibi-

lidad del diente, ya sea nu, se encuentre ligeramente adolorido 

cuando se presenta unn presión en cierta dirección, muy comunmen- 

te el dolor es intenso a la hora de la masticación y dificulta 

la oclusion, es comun que terminando un tratamiento endodóntico 

este presente le sintomatologia, pero desaparecera sacandolo de 

oclusion. 
Diagnóstico: ta diagnóstico se hora basandose en la historia 

ciinica del diente, ya nue tal véz este fue 	tratado endodóntica-

mente y le instrumentación pudo provocar esta sensibilidad. 

En dientes viteles se producen norruamente después de una ob-

turación nue ha podido ouedar alta, y en cuyo casos con solo reba-

jarle y no permitir 11 oclusión desepnreceré. 

El diagnóstico se turF1  por diferenciación, con la percusión y 

presión hrbrr dolor, ye sea estando vital o no, radiogreficamente 

podemos ver el engrosamiento aparente del tejido perispical y sigu-

iendo en los dientes vitales, se diferencia la posible patología 

pulpar, de 1. patología perinpical. 

Pronóstico y Tratamiento: En el caso de 1F periodontitis el 

pronóstico es bseno , y^ nue auits, ndo el estímulo desapareceré el 

cuadro sintomatologico . 	obturaciones altas lo ónico nue seré 

necesario es secar el diente de oclusión y en un corto tiempo desa, 

pareceré el dolor. 

Absceso Perispical Agudo: al nbsceso periapical agudo es una 

cantidad de,pue localizada en Ipice redicular de un diente dentro 

del hueso alveolar, oue ea el resultado de la muerte pulpar y la 

extensión de 1F infección a los tejidos periapiceles e través del 

foramen apiane 

El ebseeso periapicrl agudo puede considerara° como el resul- 
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todo de lr necrosis pulper y la reacción de los tejidos perinpice—

les ente la infección. 

Sintomatologia: Uno de los primeros síntomas es lo sensibili-

ded del diente, dolor intenso y pulsátil y posteriormente aparece 

una. tumoración en los tejidos blandos a nivel del periápice. 

Una de las pruebas para ver si se ha iniciado le desintegrad, 

ón de loe tejidos , es tomando una torundr de algodón empapada en 

rgu- oxigenada y llevándola e nivel del periápice 	y si el tejido 

se torne blenouesino, podremos tomarlo como pruebe , aunque no exi-

ste fistuin. 

Al aumentar la infección veremos como se hace más mercads le 

tumoreción y si permanece por largo tiempo, éste se extenderá del 

lugar de origen afectando a otros dientes, 

El diente lo vemos e encontrar flojo y doloroso y en el supu— 

esto CESO de estn.r 	avanzado, los dientes contiguos también lo es-

tarán. En el caso de no ser atendido este absceso pude producir une 

vía de salido como es le formación de une fístula árF sea intrn , O 

extrr or 1, o podría detr,enerer en Osteitis, Periostitis, c lulitis 

y h. ste une OsteomelitJ.s. 

Diagnóstico: Por lo genelhel el d1:- gridstico es fácil de hacer 

yg sea. en el examen clínico y a trevés de 1: historia clínica. 

Uno de los exemenes que más nos ayuderb, es el radiológico pa-

ra determinrr rápidamente el diente problema., aunnue e veces no pro 

sente diferencie, tendremos riue utilizar les pruebes de vitalidad 

port.: encontrarlo. 

En el ceso de haber fístula seguiremos el trayecto de ésta hes 

te el ápice, colocando un instrumento metálico al diente que be ca—

usado problema. 

Tratamiento: El pronóstico en este c e so pude variar según el 
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creo, como sería le destrucción de hueso involucrado, pero el trat-

amiento inmediato es el de establecer un drenaje a través del cond-

ucto o conductos rediculsrea, también haciendo une pequeña incisión 

pan,  una rápida salida de la ,pus. 

En el CF60 de existir ye un.: fístula, abriremos una cavidad del 

conducto, y removiendo los restos del tejido pulper (tirenervios) 

dejaremos abierto durante algunos días para que le pus selga, lu 

ego en la fístula pondremos un pedeso de dique de hule u otro tipo 

de sonde para evitar que se cierre durante veinticuatro horas y al-

ministrándole al paciente, un antibiótico durante cuatro o cinco 

días, posteriormente trataremos el diente por los métodos convencir 

onsles, cuando la sintomatologís haya desaparecido. 

Absceso Perispical Crónico: Este tipo de infección ha sido de 

larga duraciOn, se encuentra a nivel de hueso perispicel y es origi-

nada en el conducto radicular, es e partir de un proceso infeccioso 

d• poca virulencia, que puede provenir de un absceso agudo persistí> 

ente o un tratamiento de conductos mal realizado. 

Sintomatologia: 81 absceso periapical crónico, por lo general 

es asintomático, generalmente se hace el diagéstico radigraficamen- 

te en un examen clínico o por 	presencia de una fístula conocida 

como "postemilla" que eparece descontinuamente, generalmente apare-

ce a nivel de loa ápices 

Diagnóstico: El absceso periapical crónico es nor lo general 

indoloro o ligeramente aoloroso, el diagnóstico se hace reditrafica• 

mente, en alteraciones del color del diente, en la historia clínica 

del paciente. 

Radiogreficamente diferenciamos el absceso periapical crónico 

del granuloma, yr qu el absceso presenta una rarefacción difusa, 
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m13ntrae Que un granuloma tiene la misma rarefacción pero esté 

circunscrito, en el caso del granuloma este presenta limites toda-
via más marcados eme el quiste pero desgraciadamente es muy dificil 

de diferenciar. 

Tratamiento: El pronostico es variable en este tipo de mnfer.-

mednd segun el caso que tan accsesibles se encuentran los conduct-

os, el estado general del paciente, estado del hueso, etc. 
El tratamiento nue concideramos m¿s indicado, es el de tratar 

les conductos en forma normal como en el caso de una pulpa necroti- 

Cay 

Considerandose que hubiera una fístula este por si soim se ce-
rrerg, y se regenerará los tejidos nue pudieran o pueden estar con►-

prometidos. 

Granuloma: El granuloma esta considerado como la reaccion del 

organismo Dor la muerte nulpnr formrndo un tejido de defensa de .los 

productos tóxicos y microorganismos, este tejido de granulacidn 

estaré en intima relación con el tejido parodontal, el granuloma 

se considera une reacción de tipo inflr. matorio crónico pero jamás 

neopl5sico . 

Este formación de tejido eranulomítoso prolifera e pertir del 

hueso, como rercción defensiva a una irritación leve proveniente 

del conducto radicular. 

El tamsho deI granulome varia y est• formado por une cApsule 

fibrosa extemm* , que se continúa con el periodonto y una porción 

interne formeddí por tejido conjuntivo laxo, y vasos sangíneos, 
también se carecterize por ln presencia de diferentes células, como 

linfocitos, plastocitos, fegocitos, mononucleares y algunos leucoo-
itos polinucleares. 
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Di^.gnostico: El granulomg se descubre radiogrbfic,, mente ya 
nue no present' sintomatologie alguna. 

La zona de rerefaccion es bien definida y difusa, ésta se en—

cuentra circunscrita, no hay sensibilidad del diente a cambios tér-

micos ni electricos. Los tejidos blandos se encuentran sensibles 

a in palpacion a nivel apical, puede existir o no fístula. 

Tretemiento: El pronóstico también es variable segun en el ca-

so de une destrucción ósea extensa, en este caso le cirugía esté 

indicada (apicectomie o curetaje apical) 	claro según el diagnós— 

tico diferencial y criterio del cirujano t dentista. 

En los casos de grenulomss penueflos el tratamiento de conducto 

es suficiente y se observará nue después de un tiempo habré abso—

rción del tejido granulomrtoso y cicatrirción. 

En los casos de granulomas extensos estará indic.do la apiceo- 

tomfr y el cureteje 	el-minándose también el hueso afectada 

',liste: El nuiste es una bolsa circunscrita, cuyo centro esté 

ocupado por lbuido o semisdlido, tapizado en su interior por epit-

elio y en su exterior por tejido conjuntivo fibroso. 

La inflamecióh es severa nue puede destruir parcial o totalme-

nte el epitelio . 

El Quiste es une bolsa epitelial de crecimiento lento,y ocupe 

una cavidad ósea localizada en el ápice del diente, contiene un 

liouido viscoso y caracterizado por cristales de colesterol. 

Se deduce que el quiste es un producto de irritación constan-

te ya sea física o nuímica o bacteriana que ha provocado la muerte 

pulpar y que ha partir de los restos epiteliales de Melases:: *oto 

evoluciona, claro en presencia del estimulo. 
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Sintomatologi»: El nuiste en su iniciación no presentl,  sinto-

matologís alguno, eino que aparece en algunas infecciones crónicas 

ddel conducto, en el ceso más obio, cuando la tumoración es eviden- 

te pera el paciente como pera el cirujano dentista. 

Diagnóstico: El diagnóstico se hace como dije anteriormente 

por accidente,en une radiografía o en el caso de que le tumora-

ción sea tan grande que sea evidente. 

En el caso de 1, s pruebas de gabinete, como son la temperatu-

ra, eléctricas, etc. todos son negativos menos une oue es la radio 

grafía,. 

Radiogrefic•-mente lo veremos obio, como une zona de .rareface 

ida definida por una linee rediopace cue lo delimita. 

Hacer el diagnóstico diferencial entre el nuiete y el grenu-

loma en el estadio inicial, es difícil, pero es el nuiste y el gra 

nuloma diferentes, el quiste es un poco más, definido y está rodea 

do por un borde claro y fino cue nos indica hueso WIE denso. 

Tratamiento: El pronóstico depende 	de la extensión, de hueso 

y accesibilidad pira el tratamiento así como el diente afectado. 

El tratamiento m4.9 indicado consiste en combinar la terapéu-

tica endodóntice con le ppicectomía y el curetaje de tejidos blan- 

dos. 
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VIII.- ftECUBRIMIENTO PULPAS.  

El recubrimiento pulpar es la protección de une pulpa sena, 

ligeramente expuesta. 

El recubrimiento pulpar se hace con un medicamento en forma 

de cemento o paste cristalizable. 

El recubrimiento esta indicado tanto en temporales como en pe-

rmanentes, principalmente en casos accidentales en la preparación 

de cavidades. 

El éxito del recubrimiento consiste en mantener e la pulpa 

libre de una posible contaminación bacteriana. 

El recubrimiento pulpar es un procedimiento corriente en la 

practica del cirujano dentista , aunoue muchos especialistas con-

sideran que "Toda pulpa expuesta , es una pulpa muerta". 

La causa mle comun de exposición pulpar es en la elimihmción 

de tejido descalcificado o cariado, (dentina) la exposición se pro-

duce ye sea en el fresado durante la preparación de la cavidad o al 

utilizr,r los excavadores , en los casos de fracturas, frecuentemen 

te se presenta a nivel de los cuernos pulgares. 

Es también conocido el recubrimiento pulpar in.iirecto, cundo 

la capa de dentina aue cubre le pulpa •z muy delgada. y se aplica 

una protección e éste, poniéndole un cemento para proporcionarle 

un piso firme y consistente. 

Recubrimiento Pulpar girecto. 

Cundo se presenta el riesgo de hacer una expoSición pulpar 

lo mee indicado es poner el dioue de hule, en el caso de haber he-

cho le comunicación debemos de seguir trabajando y terirar el teji- 
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do cariado 'adyacente a la exposición, para evitar una contaminaci.- 

6n , trataremos de protegerla lo m', nosible, cubriendo la pulpa 

o mbe bien el puftto o cavidad con una bolita de algoddn empapado 

en eugenol, oue nos servira como protector y como sedante, luego 

de cohibir la hemorragia ee aplicare hidróxido de calcio, ye oue 

su acción es ejercida al contacto con la superficie pulpar, poste-

riormente se obturará la cavidad con cemento de carboxilato (pH ne 

utro), y después de un mee se harán las pruebas de vitalidad, e in-

dudablemente si no ha producido sintomatología concideraremos el 

recubrimiento pulpar como un éxito y procederemos inmediatamente a 

retirar parte del cemento y colocaremos la obturación permanente. 

El diente no debe presentar después de un periodo de máximo 

tres semanas, alguna molestia, si acaso una sensibilidad anormal 
a cambios térmicos, pero si ésta continuara o presentare dolor, se 

canciderarb un fracaso y procederemos a la extirpación pulpar. 

A pesar de conciderar un éxito nuestro recubrimiento pulpar 

debería de hacerse pruebes de vitalidad, primero al primer mes y 

posteriormente cada seis meses y estar seguro de oue hay vitalidad 

y oue no presente alguna sintomatología anormal. 
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IX.-  PULPOTOMIA. 

Le pulpotomía es le extirpación de una parte de la pulpa,es 

generalmente la extirpación de la zona coronaria de una pulpa vi-

tal sane, cuando ésta intervención resulte con éxito la parte ra-

dicular de la pulpa permanece vital , y en la superficie de ésta 

se recubre de odontoblastos , formando un puente de dentine secu- 

ndaria nue protegerá de 	ahora en adelante lo restante de la pul-

pa conservando de esta manera la vitalidad pulpar y protegiendola 

de cualquier tipo.de traumatismo, el objeto básico es de conservar 

le vitalidad en la porción radicular. 

Lee ventajas de la pulpotomía san muchas, como son; nue no 

hay necesidad de penetrar en los conductos radicularee espeeialmens 

te en niños en los cuales el foramen apical es muy amplio o en die 

ntes de adultos con conductos muy estrechos, no hry riesgos como , 

nue se rompan los instrumentos, o perforaciones de los conductos, 

tampoco el peligro de irritar a lgs tejidos periapicales con el ma-

nejo de los medicamentos o instrumentos. 

El dejar restos de tejido necroardy,por nosotros, se evita de 

este manera , obturaciones cortas, o sobreobturadas y la oportunid-

ad de hacerse en caso de fracaso el tratamiento de conductos, una 

de las grandes ventajas es cue se hace en una sola cita. 

Loe materiales que generalmente Be utilizan en la pulpectomte 
son el oxido de ,zinc y eugenol o hidróxido de calcio siendo más 
indicado el segundo ya nue el oxido de zinc y eugenol podría pro-

ducir inflamación mientras el hidróxido de calcio, por sus caracte-

ristices básicas y su PH, las posibilidades de éxito serán mayores 
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siempre y cuando se sigan lns tecnices adecuadas y la esteriliza-
ción del campo operatorio. 

Indicaciones de la Pulpotomía: 

a) En dientes de niños nue ln formación apical, no ha termin-

ado, y la dificultad de la extirpación como la obturación, la extr-

acción no esta indicadn. 

b) En exposición pulpar de dientes anteriores, causada por 
fractura de ángulos , después de un traumatismo. 

c) Cuando en le eliminación de caries se expone la pulpa. 
d) En dientes posteriores cuando el tratamiento de conductos 

fuera difícil. 

e) La pulpotomía debe realiv-rse sólo en casos de pulpas sanas 

o sea con hiperemias persistentes o ligeras, también en ciertas pu- 

lpitie 	cuando esté sólo afectada la superficie. 

f) En personas sanas, jóvenes, en otro tipo de caso seria dud-

oso nue se logre el éxito. 

Técnica de la Pulpotomía. 

Pare iniciar y determinar el acceso de la cámara pulpar, de-

be tomarse una radiografía, de esta manare veremos forma, y tamaño 

de los conductos y el estado de los tejidos periapiceles . 

Manteniendo el campo operatorio estéril se eliminará la mayor 

cantidad de tejido cariado sin hacerse una comunicación inmediata, 

el fresado se hará bajo aneespetesia y trabajando con agua para •vi-

ter un sobrecalentamiento,  y prevenir daños irreparables a la pul-

pa. 

Eliminando el tejido cariado, es esteriliza la c,vidad, luego 

ee hace 1$ comunicación a le cámara pulpar con cortes rectos, y 
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utilizando una fresa estéril, se quita el techo de la cámara, al 

presentarse la hemorragia se cohibe con bolitas de algodón secas o 

impregnadas con algun vasoconetrictor, se extirpa la porción coro-

naria perfectamente con una cucharilla recti,ya que está permite 

cortes rectos y precisos, del tejido pulpar entre la parte corona-

ria y radicular. 

Nunca se usarán tiranervios o instrumentos semejantes ya que 

estos no nas permitirAn controlar la cantidad de tejido pulper a 

quitar. 

En dientes posteriores debe nuitarse la porción contenida en 

la cámara pulpar hasta la desenbocadura de los conductos radicula-

res, en anteriores se debe extirpar hasta el tercia medio sin exte-

nderse más. 

Ya extirpada la porción pulpnr, se lava abundantemente con 

agua estéril, agua oxigenada, o una solución fidiológica, con una 

jeringa, luego secaremos con una bola de algodón estéril, checando 

posteriormente si ha nuededo algun resto de tejido. 

La hemorragia se detendré con bolitas de algddón estéril dej-

adas en contacto con el tejido pulpar durante dos o tres minutos, 

luego se aplicará hidróxido de calcio, par- estimular la formaci-

ón de una barrera dentinaria, después se hará una base de oxido de 

zinc y eugenol u otro cemente , directamente el hidróxido de calcio 

se verificará la oclusión del dien,e, se tomara une raduografía, 

como control, transcurrido un mes se harán las pruebas clínicas y 

si no ha presentado ninguna molestia se podrá obturar definitiva-
mente al diente se examinará periodicamente con radiografías y 
pruebas clínicas durante un mimimo de tres años. 
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En resumen la técnica de lu pulpotomía es: 

1.- Probar la pulpa,de un diente y registrar el índice 

numérico de respuesta en la ficha del paciente, se de 

por enterado nue se ha tomado una radiografíe preoperato- 
ria. 

2.- Anestesiar el diente, con anestesia regional o infiltra-

tiva. 

3.- Colocar el dique y esterilizar el campo operat)rio. 

4.- Remover la dentina. cariada, con fresas o excavadores ree-

sterilizados y esterilizar la cavidad. Secar. 

5.- Obtener acceso e la cámara pulpar a lo largo de lineas 

rectas y remover el techo, traumatizando lo menos posible 

al tejido pulpar. 

6.- Remover la porción coronaria de la pulpa confinada en la 

cámara pulpar, con excavad r estéril grande . 

ffil dientes anteriores, si no pudiera •lcanzarse todo el 

tejido pulper con excavadores, se empleare une fresa con 

rotaci6n lenta, No perturbar el tejido alojado en el con 

dueto. 

7.- Limpiar la cámara pulpar de sangre y restos, e irrigar 

con un' jeringa ntie contenga solución salina estéril. 
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X.- PULPECTOMIA . 

La pulpectomía es la extirpación de la pulpa, que consiste en 

le remoción total de una pulpa, ya sea que ésta esté sana o patol-

ógica, 
También se le llama desvitalización de un diente o diente de 

spulpsdo. 

La pulpectomía está indicada en: 

a) Pulpitia 

b) Exposición Pulpar 

c) Extirpación intencional. 

La intervención pulper es temida por la mayoría de los paci-
entes, y debe de hacerse todo lo posible porque resulte indolora 
siguiendo una buena técnica de enestesie ye sea regional o infil-

trativa o intrrpulpar. 

Técnica de la Pulpectomla. 

Se h -,ré el acceso de le cavidad de manera acostumbrada, Qui- 

tando el techo de 1» cámara pulpar, luego se removerá el tejido 

oue se encusátra en la cámara con una cucharilla filosa, poste- 

riormente buscaremos los conductos con 	sonda 	creando así 

espacio pare el tiranerviosr  y dando una idea de le amplitud y di-

rección de los conductos y si existe una obstrucción etc. 

Es necesario tener cuidado a la utilización de tiranervijs pues 

pueden romperse con facilidad, debe de meterse dentro de los cond-

uctos posteriormente darle una vuelta complete per enganchar al 

tejido fuertemente y luego sacarla, teniendo cuidado de que no se 

desenganche dentro del conducto, que como yr dijimos es muy, frá-

gil y al girar podríamos romperlo, en caso de que el conducto fue-
ra juy estrecho conviene iniciar con ensanchadores y lisas psster- 



58 

iormente extirpar el tejido, todo esto debe de hacerse un milímetro 

antes de llegar el ápice, checcaidose con una raJio.Trefla de control. 

Pare cohibir le hemorragia nue sigue de le extirpación se 

hace por medio de puntas de papel un minuto como mínimo cuando la 

hemorragia •s abundante y sí ésta es contínua, con puntas de pa-
pel es conveniente enpepar e 1 pulpa con un poruito de anestesico 

o epinefrina. 

Ya cohibida la hemorragia, el conducto se irriga y se seca, 

posteriormente lo llenamos con una curación dependiendo del caso, 

como Dor ejemplo, si le pulpa esta infectada, se colocará dentro 

del conducto, una substancie poliantibiótica, cuando se ha produci-

do un traumatismo exct:sivo pondremos una solución de eugenol como 

sedante. 

Al no presentar sintometología dolorosa, el diente deberá de 

obturarse inmediatamente, después de haber tenido un cultivo nega-

tivo. 

Loe distintos v..sos de una extirpación de pulpa vital pueden 

resumirse de lr siguiente melare. 

Primera Sesión: 

I.- Anestesiar le milpa con enesteala infiltrativa o regional 

2.- Colocar el dique de hule y esterilizar el campo operatorio 

3.- Esterilizar la cavidad. 

4.- Abrir le cámara pulpar con fresas estériles hasta obtener 

acceso directo a todos los conductesextirpar la cÉimara 

pulpar con cucharillas estériles, en los dientes multira-

diculares, exponer la cámara pulpar primeramebte, a la al-

tura del conducto más amplio, es decir el palatino, en los 

molares, superiores y el distal en molares inferiores. 

5.- Explorar el conducto con sondas lisas, marcadas según la 
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longitud correcta del diente, seguir luego con un tirane-

rvios, de tamaño adecuado, y extirpar la pulpa de los cond-

uctos raniculares, si el conducto fuera muy estrecho para 

admitir un tiranervios, deberá ensancharse hasta el calibre 

de un instrumento del #3 , y luego remover los restos de 

tejido pulpa!' con el tiranervios. Absorber la sangre del 

conducto o conductos con puntas absorbentes. En caso de he-

morragia intensa, determinar si quedan restos pulpares. 

6.- Tomar una radiografíe con el instrumento en el conducto ra 

dicular, ajustado a la longitud del diente. Registrar la lo-

ngitud en la historia clínica del paciente. Examinar la ra-

diografíe y en ceso necesario ajustar los instrumentos a la 

longitud correcta . Registrar le longitud correcta,  en la 

ficha del paciente . 

7.- Irrigar el conducto con une solución de agua oxigenada y 

de hipoclorito de sodio. 

8.- Ensanchar el conducto, con ensanchadores y limas, comenzar 

con instrumentos de menor tamaño y proseguir sin interrupci-

on de tamaño. 

9.- Irrigar vrriasveces el conducto con solución de hipoclori-

to de sodio, y agua oxigenada. Le última solución empleada 

debe ser el hipoclorito•^. de sodio,. Secar el conducto. 

10.- Colocar un antiséptico, o polientibi6tico adecuado en una 

punta absorbente. Colocar una bolita de algodón estéril en 

lr• csmara pulgar. 

II.- Sellar la curación con una capa interna de gutaperchP y 

unr externa de cemento temporrrio. 
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Segunda Sesión 

I.- Aplicar el dinue,y esterilizar el campo operatorio. 

2.- Retirar la curación y si las condiciones clínicas son 

satisfactorias, tomar un cultivo. 

3.- ?ecnica de cultivo: 
a) Limpiar con alcohol la superficie del diente, secar 

con una bolita de algodon estéril. 

b) Con una pinza para algodón recien esterilizada, in 

troducir al conducto una punta de papel para eliminar 

los restos de medicamento. Repetir esta operación dos 

o tres veces, utilizando una punta cada vez. 

c ) Introducir en el conducto lo más que se pueda una 

punta absorbente estéril sin traumatizar los tejidos p 

periapicales. Dejarla un minuto, si al retirarla estuv-

iera humedecida con exudado, colocarla con un tubo de 

cultivo para su identificación y colocarlo en le incub 

adora. 
4.- Sellar el medicamento con dos capas, una interna de gota 

percha, y una externa de cemento temporario. 

5.- Pedir el paciente oue vuelva de cuatro o más días a la 
hora citada. 

Tercera Sesión: 

I.- Examinar el tubo de cultivo . 
84 Si esta estéril y el diente no tiene sintomatología 

obturar el conducto radicular. 

b) Si hubiere proliferación bacteriana, 4ectuer otro cui- 
ltivo. 

2.- Un caso necesario ensanchar, aún más el conducto, 
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3.- Irriur el conducto rr,dicurr. 

4.- Sellsr los antibi6tivos con doble cepe- 

5.- Cundo se obtenga cultivo negativo, y el diente no cresen 

te sintomatologia se podré obturar el conducto en la sesi-

ón siguiente. 
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X1.- PREPARACION Y OBTURACION DE CONDUCTOS. 

Selección de Crasos: 

Pare- decidir sobre la conveniencia de realizar un tratamiento 

de conductos debemos de conciderar bAsicamente cuatro factores. 

a) accesibilidad e. los conductos. 
b) accesibilidad al foramen apical a través de los conductos 

c) importancia de la lesión periapical. 

d) estado general del paciente. 

El tratamiento enuod6ntico se puede dividir en cuatro etapas 

I.- Preparación Biomecánica 
2.- Esterilización 

3.- Control Bacteriológico 

4.- Obturación. 

Preparación Biomecénice: 

Esta consiste en obtener un acceso directo el foramen apical 

a través del conducto, por medios mecánicos, tiene el objeto de 

limpiar la cémrra y los conductos radiculares, de restos pulpares, 

residuos extraños y dentina infectada, remover y ensanchar el con-
ducto de modo nue admita la mayor cantidad de medicamentos, alisar 

las paredes para permitir el mejor contacto con los medicamentos y 

evitar residuos, y prepararlos para le obturación. 

El ensanchado con instrumentos tiende a rectificar la curvat-

ura de los conductos siempre nue ésta no sea demasiado grande. 
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Instrumentación Biomecánica: 

Los instrumentos que se utilizan en el tratamiento endódónt-

ico, son variados, ya aue hay manuales y mecánicos, pero básicamew 

te consideramos estos como principales: 

I.- Sondas: Son instrumentos para localizar le entrada del 

conducto. 

2.- Tiranervios: Son instrumentos para remover toda la pul-

pa y restos de ella, así como puntas de pe 

pel u otro elemento extraño. 

3.- Ensanchadores: Son instrumentos para ampliar el conduo- 
to 1Pteral y obtener acceso al ápice. 

4.- Limas: Son instrumentos para alizar y quitar retencio-

nes a las paredes del conducto. 

4.- Condensadores: Son instrumentos para condensar los ma- 

teriales dentro del conducto y obturarlos. 

6.- Lentulos: Estos nos sirven aprl. llevar los cementos de- 

ntro de los conductos. 

En le preparrción biomecl,nica debe de obtenerse acceso directo 
P través de linees directas y rectas, los instrumentos deben de 

ser lisos sl iniciarse y posteriormente cortantes, se debe de ini-

ciar del más delgado a lo más grueso, con movimientos giratorios 

de un cuarto de vuelta y movimientos de tracción, el conducto debe 

rá ser ensanchado tres tamanos mas grande que el diámetro original 

trebejando con el conducto húmedo. 
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Esterilización: 

Uno de los aspectos más importantes es la remoción de pe-

queños restos del conducto radicular, como tejido necr6tico y res-

tos dentinarios que son indispensables para el éxito en un tratam-

iento de conductos e 

Por ese motivo después de la instrumentación bimecánica debe 

irrigarse el conducto para almastrar los restos de tejido pulpar y 

dentinario aue se ha acumulado por el ensanchamiento y limado de 

los conductos, preferentemente la combinación de hipoclorito de so-

dio con agua oxigenada. 

Cuando se deje abierto el conducto para que desagüe un absceso 

el lavado nos ayudaré e nue fluye con mayor facilidad, ya que esta-

mos quitando cualauier obstéculo que nos podría frenar la salida de 

los materiales. 

Le tecnica de lavado es simple y reruiere solamente de dos 

jeringas estériles, se introduce una jeringa en el conducto y se 

irrigan, una con hipoclorito de sodio y la otra con agua oxigena-

da, bombeandola hect; dentro del conducto para que arrastre los re 

siduos hacia afuera, comprobando que la aguja no queda ajustada y 

proyectando la solución suavemente ya que la finalidad es de lavar 

el conducto, la irrigación se hace en forma. alternada, efectuando 

ésta coso mínimo tres o cuatro veces, posteriormente secaré con 

puntas de papel estériles, una ayuda con este es que la jeringa no 

eyuda a introducir la solución rembehts y después se utilizaré 

las puntas de papel hasta comprobar que J conducto ootA portectase 

ate seco. 

Lo que realmente haremos después del lavado, es la desiateoci 

6n de los conductos, ya esa por medios químicos, mecánicos, o 
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cos: generalmente se hace combinado , como el trabajo biomedmico, 

y el lavado también o a través de desinfectantes, el físico con un 

cauterizador eléctrico. 

Una de les formas más comunes es el trabajo biomecánico y la 

esterilizrción a través de un poliFntibi6tico aue dejaremos en el 

conducto par,t destruir posibles mácroorganismos nue se encuentran 

en el conducto evitando así la posible prolifereci6n de estas en 

un cierto tiempo,.provoccndo el fracaso en el tratem.ento endod6n—

tico. 

Existen eá el mercado diferentes tipos, la técnica a seguir 

es la de empapar una punta de papel con el antibiótico , introduci-

rlo en el conducto y cerrarlo dejando de tres e cuatro días ya nue 

a mayor tiempo le acción del antibiótico va disminuyendo, se debe 

de sellar con una capa interna de gutapercha y externa de cemento. 

Control Bacteriologico: 

El control bacteriológico es el método para determinar la es 

terilided del conducto antes de obturar, éste se hace a través de 

un cultivo ya nue no existe otromedio para definir si esté o no co-

ntaminado. 

La forma de hacer un cultivo es mediante una frotis, la lect—

ura de éste es muy sencilla, y nos da un porcentaje bastante grand-

e, de seguridad. 

El medio más comun es el de Caldo Glucosa Ascitis, la técnica 

es simole, se hace colocando unr: punta estéril de papel absorbien—

do todo vestigio de medicrmento , especialmente si se he utilizad, 

el polinntibiótico, luego se coloca una punta estéril nueva y se 

dejs un minuto para nue absorba cualouier exudado perirpical y posi- 
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blee microorganismos en las prredes, tomando un tubo de ensaye,con 

el medio de cultivo estéril se flamea el borde del tubo luego se 

deje caer la punta de papel dentro del medio de cultivo, y se sella 

el tubo con algodón estéril después se pone en la imcubadore duran- 

te cuprente y ocho horas, se hace le lectura viendo si el medio es 

ta turbio nos indicará la formación de colonias de microorganismos 

si esta se encuentra transparentes es por demás decirlo fue el con 

dueto se encuentra estéril y procederemos a la obturación, en el 

ceso contrario se realizará otra vez la instrumentación biomecAni— 

ce y se esterilizará de nuevo el conducto siguiendo la mismo técnica', 
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OB?URACION DE CONDUCTOS. 

La finalidad que persigue le obturación de conductos es la de 

evitar le entrada de microorganismos a los tejidos periapicales, y 

le salida de exudados periapicales que se estancaron en el conducto 

provocando la desintegración de materia proteica, también_:. en el 

caso de que el conducto no quedar* totalmente estéril los micro-

organismos quedarían encerrados entre el cemento y el obturarte es-

tos no podrían sobrefivir. 

En conclusión la obturación radicular reemplaza, a la pulpa 

extirpada o destrilda por una masa inerte capas de hacer un cierre 

hermético para evitar infecciones posteriores a través de le corza» 

iente sanguínea o de 1c corona del diente. 

Existen varias técnicrs de obturación de los conductos, como 

son las de 1 s conos ánicos de eut-perche, puntas de plata, la 

cloroperche, condensación lateral, condensacion vertiwa., cpno in-

vertido, obturación seccional. 

OBTURACiON 'JO CONO D2 Grn12RCHA. 

Le gut¿percha he sido durante muchos años el material de el-

ección para la obturación de conductos, tanto por FUE,  caracteril;ti 

ces físicas coma químicas yc. que es bastante flexible y su competi 

bilidad con las substanciar con 	que se mezcle como con el oxi- 

do de zinc, la posibilidad de candensarlE. y hncerla plástica F la 

hora de cortarla, la facilidad par. desobturar, así como llevarla 

al conducto para ls conometrín y sacarla parra obturar definitivo. 

El cono de gutrperchr se encuentra en el mercado en varios 

diámetros par• determinar con facilidad ~1 o cuales ocuparemos, 

para la obturación del conducto, tom,,ndo une rediotrafía podremos 
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verific-r si es la medidr que utilizeremps. 

OBTURACION DE CON) INnWrIDO 

Esta técnica se hace tomflndo un cono de gutapercha con la me-

dida del instrumento con el nue terminamos, llevando el cono el 

conducto, tomando una radiografía pera checar el di$metro y longi-

tud si se adapte tomamos el cono esterilizado le ponemos el ceme-

nto y lo introducimos al conducto moviendolo v,rias veces, pare 
que no nuede alguna burbuja de aire, luego se toma una radiografía 
pera comprobar oue auedo bien sellado el conducto y oue no se paso 
del hice al haber sido empujado, en caso de ouedar bien se recor-

te el sobrante y se obtura el diente. 

CONDENSACION LATSRAL. 

Este técnica es utilizando varios conos de gutapercha, opri 

miendolos unos contra otros y contra las paredes del conducto medi-

ante una condensación lateral a partir de un cono principal. 

Se selecciona un cono con buen ajuste apical, (conometría) sin 

sobrepasar el foramen un milímetro más corto, ya nue al condensar 

con los demás conos accesorios podría empujar el cono a través del 

foramen apical. 

Se toma el c)no principal con el cemento, y se mete al conduc 

to y con un condensador se harén espacios con movimientos de vaivén 

comprimieneo contra les paredes y poniendo puntas eccesories hasta 

que no halls espacio, luego se tomará la radiografíe final, para 

vomprober la corre•ta obturación con cucharilla caliente se retira-

ra el sobrante. 
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CONO INVERTIDO. 

Este técnica generalmente se utiliza curixtdo hay foramenes muy 

amplios o cuando no se ha formado totalmente. 

Se coloca el cono de gutapercha con el extremo grueso hacia el 

ápice y se condensa en la forme usual, verificando radiograficamen-

te que halla sido obturado correctamente. 

OBTURACION CON CLOROPERCHA. 

Es una técnica usando la gutapercha comó cemento, o sea se 

disuelve le gutapercha, en cloroformo formentose una pasta, luego 

se obture en formal acostumbrada usando un cono de gutapercha, los 

doctores nue han utilizado esta técnica dicen nue tiene mejor adapt 

ación e las gredas del conducto, pero que si se llegara a sobre-

pasar del !9ice, se produciría una irritación en loa tejidos peri-

apicales, contrario , los cementos usuales que se reabsorben. 

OBTURACION CON CONO DE PLáTA. 

En este técnica igualmente se selecciona el cono de plata segun 

Gil diámetro y longitud del conducto, se toma in radiografía para 

checar el aámmkmafpesteriormente se baña la punta con el cemen-

to obturrnte, se introduce en el conducto hasta quedar ajustado , 

se puede uses un condensador prrt empujarlo hasta el Ipice y lle-

nar los espacios con cemento, luego se tome la radiografíe final 

per= determinar la correcta obturaci6n 



CONCLUCIONES. 

El éxito á el fracaso en endodoncia se inicia desde nue 

el dentista haga un buen diagnóstico clínico, la interoretacion 

de la radiografía , las diferencias de las enfermedades y tratamie 

ntos correctos, la terapéutica seguida y la habilidad manual 

nara realizar la opereción. 

Las causas mas frecuentes del fracaso en endodoncia son, 

la falta de criterio para realizar adecuadamente el tratamiento, 

el no tener un campo oneratorio bien esterilizado, el mal sellado 

del conducto o conductos, las sobreobturaciones, utilizar Ins-

trumentos no estériles , utilizar medicamentos o cementos alta-

mente irritantes, el mal funcionamiento del diente, ya sea nue 

estuviera en fuera de oclusion o en oclusión traumatice, y 

saber seleccionar los casos adecuados pera el tratamiento , como 

el estado físicJ del naciente y solo sí 	así se llegara a un resu- 

ltedo favorable tanto para rl naciente como para el dentista. 
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