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l. 

INTRODUCCION 

La endodoncia (ciencia. y arte) se ocupa del estado no,t. 

mal, de la profilaxis y de la terapia del endodonto •­

(pulpa y cavidad pulpar) y del paraendodonto (desde la 

.porcil>n cementaria del conducto, la reqibn periapical, 

la zona perirradicular y regiones endodonticas). 

Su finalidad es .el tratamiento de' conductos, tanto con 

pulpa viva como con pulpa muerta. Conservar en la -

dentadura natural la mayor cantidad de tejidos vivos, 

libres de inflamación e infeccibn. 
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I. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE IAS PIEZAS DENTARIAS 

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el mo-­

mento de la dentificación (So. mes de vida intrauterina) • 

La pulpa y dentina deben considerarse como una sola· -

unidad por su relación con sus funciones fisiológicas. -

_ Esta interdependencia existe desde la época de la for -

maciórfdel diente hasta que se ha perdido la vitalidad 

· de::llste •. 

Microscópicamente la pulpa es un 6rgano constituido _; 

principalmente por tejido conjuntivo embrionario con ain. 

plios espacios libres. Posee caracteres histólogicos 

muy peculiares que lo diferencían de otros tejidos y -:­

aun del conjuntivo mismo. 

Macroscópicamente, mue.stra un color ros&ceo y· su m~ 

fologla coITesponde a la de la cavidad pulpar sobre t~.> 

do en dientes j6venes. Se distinguen dos porciones -

una coronaria con sus cuernos pulpares y otra radicular 
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llamada filete o filetes radiculares. 

ELEMENTOS CELULARES DE IA PULPA. - En su mayor pa.I, 

te son fibroblastos que pueden presentar forma redonda, 

estrellada o vesicular, que se encuentran en la sustan-­

cia intercelular y disminuyendo de tamai'i.o y número con 

la mayor edad del individuo (son de tipo embrionario). 

Los odontoblastos; son células ciHndrtcas muy diferenci!, 

das, dispuestas en una capa contfnua .en la periferia de · 

la· pulpa. Cada odontoblasto emite una o mfls prolonga..,. 

ciOnes protoplasm&tlcas que se alojan en los canalfoulos 

dentinarios. 

CELULAS DE DEFENSA. - En la pulpa se encuentran cél,!!. 

las de defensa en estado inactivo: 

a) Células mesenquimllticas indiferenciadas con un -

núcleo ovoide y alargado. Son fusiformes que pueden 11.!!, 

gar a trasformarse durante. o despues de la inflamación, -

en células mbviles fagocitarlas, · o en fibroblastos. 
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b) Histiocitos, de fonna irregular pero generalment 

alargada, filifonne. 

c) Células mononucleares grandes o p_ollblastos, -

que se observan durante los estados cronicos de las eQ. 

fennedades pulpares y que fagocitan los microorganismos 

y los restos celulares. 

IRRIGACION. - En el· tejido pulpar se pueden encontrar ~ 

las arterias m&s pequei\as y los .capilares m&s grandes· -

del organismo, así como los m&s pequei\os, tanto que - : 

'tos glbbulos rojos deben trasladarse en fila de uno a tr!; 

vés de ellos. Las paredes de las arterias son delgadas 

y carecen de capa muscular o la presentan muy poco d~ 

sarrollada. Generalmente penetra una arteria Ctnica en -· 

el diente y se subdivide en· arteriolas ramific&ndose en ;. 

la cavidad pulpar subdividiéndose en capilares. Los e~ 

pilares desembocan en una red de vénulas avalvulares -

que drenan la pulpa. 
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VASOS LINFATICOS. - En la pulpa no existe un sistema 

linfático organizado. 

Las grar.des venas pulpares muestran una túnica media -

imperfecta que es una ligera condensación de tejido fi~­

broso que hace las veces de capa adventicia. 

Se ha observado que los vasos cuyas paredes est&n for. 

mados solamente de células endoteliales, son de mayor 

dilimetro que los capilares de otros tejidos del cuerpo. -

Si aceptamos· la diferencia en la estructura y d16metro -

de. los capilares pulpares, se comprende la facilidad· con 

que pueden fonnarse en la pulpa, estados hiperémicos .o 

és.tasis. 

Noyes y Dewey, demostraron que el drenaje linfático en 

el maxilar superior, tiene lugar hacia el conducto infra­

orbitario,. mientras que el maxilar inferior hace hacia el 

conducto dentario inferior y el agujero mentoniano. M6s 

allá de los agujeros infraorbitario y mentoniano, la linfa 
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sigue el curso de la arteria y la vena faciales hacia los 

ganglios submaxilares y mentonianos. 

INERVACION. - Los nervios penetran a través del fora .,­

men apical por uno o más ramos que se distribuyen· en -

·toda la pulpa dentaria. 

Las teorías en reiacibn con la inervación de la pulpa y 

16 dentina, sei'i.alan tres sitios diferentes., a donde aca:.. 

ban libremente las terminaciones nerviosas: 

a} ·A una distancia media del ·grosor de la dentina. 

b} Dentro de la.s células odontoblásticas •. 

e} Dentro del área de las terminaciones apicales ~ 

de los prismas del esmalte en la unión esmalte-dentina. 

Los nervios, a medida que se aproximan a la capa de -

odontoblastos, pierden su vaina de mielina y se hacen -

fibras desm,1das (sin médula}. Por debajo de la hilera -

de Odontoblastos, las fibras nerviosas más finas forman 
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el plexo de Raschkow, que es una trama apretada de de_ 

Ucadas fibras nerviosas entrecruzadas. Las fibras ner­

viosas pueden penetrar directamente en los canalículos -

dentinarios 

FISIOLOGIA DE IA PULPA.- La funcibn m&s importante, 

es la formación de la. dentina. Hay tres diferentes de11.. 

tinas que se distinguen por su origen, motivación, tie~ 

po de aparición, estructura, tonalidad, composicibn quí­

mica, fi~iolbgica, resistencia, finalidad, etc., y siri -­

embargo no se sabe a cual de lás tres se hace referen­

cia. 

DENTINA PRIMARIA.- Su comienzo tiene lugar en el en- · 

grosamiento de la membrana basal, entre el epitelio in -

terno del esmalte y la pulpa dentaria mesodérmica. Ap!_ 

recen primero las fibras de Korff cuyas mallas forman h.1 

primera capa de matriz org&nica dentinaria (precoltigena) , 

no. calcificada,· que constituye la predentina. Sigue la -

aparicibn de los 'dentinoblastos, y por un proceso toda-



8. 

vta no precisado, empieza la calcificación dentinaria. 

DENTINA SECUNDARIA.- Con la erupc1i5n dentaria, esp.!!!.~ 

cialmente cuando el diente alcanza la oclusibn con el -

opuesto, ·la pulpa pnncipia a recibir los embates norma­

les biolbgicos: masticacibn, cambios térmicos ligeros, -

irritaciones· químicas y pequei'!.os traumas. Tra'rismite la 

'sensacibn del calor y del frío, aunque las registra Ctnic,!!. 

mente como reacciones dolorosas. Tolera usualmente -­

entre 16º C y 55° C, cuando se ~plica directamente so_ 

bre el diepte, aunque soporta temperaturas mayores cuan 

do provienen de alimentos y de bebidas: Por. lo general 

tolera m&s las temperaturas altas que las bajas, El dQ.. 

'lor, nos indica que la pulpa está en pel19i-o, es una ,...-: 

reaccibn de protección, como en cualquier otra parte del 

organismo. 

Esta dentina corresponde al funcionamiento normal de la 

pulpa. Est& separada de la primaria, . por una U nea . de 

demarcacibn, poco perceptible. Es de menor permeabi-
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lidad y la cantidad de túbulos por unidad de &rea, es -

menor debido a la disminución en nCunero de odontoblas­

tos v consecuentemente de las fibrillas de Tomes. 

Los túbulos presentan mayor curvatura, ·a veces son an -

guiados, menos regulares y su diámetro más pequefio, 

Esta dentina, se deposita sobre la primaria y tiene por -

finalidad defender la integridad de la pulpa y engrosar -

la pared dentinaria, lo que reduce la cavidad pulpar. 

En el piso y techos de las cámaras pulpares de los pre­

molares y molares es donde se encuentra m&:s desarroll11. 

da 

DENTINA TERCIARIA; - Se diferencia. de· las anteriores -­

por los siguientes caracteres: 

a) Local1zaci6n exclusiva ante una zona de irrita -

ci6n. 

b) Mayor irregularidad de los túbulos dentinarlos -

hasta hacerse tortuosos. 
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d) 

e) 
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Menor número. de túbulos o ausencia de ellos. 

Mayor calcificaci6n y por tanto mayor dureza. 

Inclusiones celulares, que se convierten en -

espacios huecos. 

fl Tonalidad diferente. 

Frente a las agresiones de la pulpa opone dentina ter _; 

ciaria (dentina fisiol6qica) . 

ta -función .de la pulpa es genética, es la encargada de 

fonnar tejido dentinarlo. Posteriormente la pulpa denti_ 

· naria mantiene ·la vitalidad de la dentina , cond_uce su -

sensibilidad y es fuente de abastecimiento ·de las sus-­

tanelas necesarias para su reparaci6n. 
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II, - ANATOMIA DE IA CAMARA PULPAR. 

CENTRALES SUPERIORES. - Cavidad amplia y recta más 

fácil de tratar' cuando hay curvatura es vestibular' di,!! 

tal, mesial y lingual. La cámara en su parte más an­

cha se encuentra en su borde incisal, los cuernos pulp!, 

res -son muy pronunciados en dientes Jóvenes. El con.;; 

ductol.es largo y triangular, en el tercio medio es casi.­

circular en el apical es circular. 

LA'l'ERALES SUPERIORES. - La cavidad es semejante a -

los centrales pero menor tamaf\o y frecuente curvatura. 

La cámara en el cuello tiene menor diámetro mesiodistal · 

que la del central. El conducto presenta ·menor propor­

ción de conductos rectos en ambos sentidos, en ocaciQ. 

nes la curvatura apical es muy marcada y se recurre a · 

la apicectomía. 

CENTRALES INFERIORES. - La cavidad es muy pequef\a. 

Conducto aplanado en sentido mesiodistal con la edad. 
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En un 2% se encuentran dos conductos. 

LATERALES· INFERIORES. ta cavidad es de mayor tam!!_ 

fio que los centrales. La c&.mara tiene mayor diáme-

tro en sentido vestibulolingual y al nivel del cuello. 

Los cuernos est&.n bien marcados. Sólo en 1.3% en-

contramos dos conductos. El llirnen del conducto est&. 

bastante aplanado en sentido mesiodistal, 

CAMINOS SUPERIORES. La m&.s larqa de toda la dent-ª. · 

dura. ~ c!mara tiene en dientes jóvenes un s6lo cue.!. 

no agudo y gran di!metro vestlbulolingual, especialmell, 

te en su uni6n con el conducto. El 3% de los conduQ_ 

tos son rectos. 

CAMINOS INFERIORES. En longitud ocupa el segundo 

lugar después de los superiores. También lo tiene en 

su convexidad vestibular. La c&.mara es más reducida. 

En el conducto, las curvaturas más frecuentes son dis­

tales, vestibulares y luego las mesiales. 



PRIMEROS PREMOLARES. SUPERIORES, - Es más ancha y 

mlls corta que los caninos. _La cl!.mara de gran anchura 

vestibulolingua l presenta dos .cuernos, el vestibular más 

largo que el lingual (en jbvenes). El 50% presenta un -

conducto: el 49% tiene dos y el 1% tiene tres~ 

PREMOIARES SUPERIORES. - Puede ser muy ancha en -

sentido vestibulolingual. Es muy parecida al primer pr.!_ 

molar. La cámara es más amplia que los primeros, til!. 

ne dos cuernos casi iguales. 

El 23% es de dos conductos. A veces se encuentra .un . 

puente dentinario que divide uri conducto ancho en dos -

y . se vuelven a unir en el ápice. 

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES. - Es menor que la 

·de los superiores. La c&mara tiene un carác ter dife- -

rencial es el de un cuerno lingual (no se halla· en to- -

das). El 24% tiene dos conductos. 
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SEGUNDOS PREMOIARES INFERIORES. - Es más grande -

que la de los primeros. Su cámara, se diferencia de -

los primeros porque presenta un cuerno lingual mejor -

formado. 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. - la más amp~ia de -

toda la. dentadura, por las tres raíces. Su cámara es -

romboidea tiene cuatro cuernos, el mayor es el vestib\!., 

lomesial, el vestibulodist~l, el linguomesial y el lingu2 

distal. Las cuatro paredes convergen en el suelo casi 

perdiéndose la pared lingual. Los tres conductos dive.r 

gen pero el vestibulodistal algo menos, el vestibulom'ª­

sial est& curvado distalmente; por su aplanamiento me­

siodistal, presenta 2 conductos a veces incompletos -­

que dificultan su obturación. El vestibulodistal es de 

sección m&s circular, menos curvado y menos largo que 

el vestibulomesial. El lingual, sii;¡ue la dirección de'.'" 

la ralz. El conducto vestibulomesial es ancho en sen-

tido vestibulolingual y aplanado en el sentido contrario. 
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SEGUNDOS MOIARES SUPERIORES. - Muy parecidas a -

los primeros pero menores. Su c&mara es de menQr di! 

metro mesiodistal. El &ngulo. distal del suelo, m&s -­

obtuso y menor depresibn mesial del suelo. La mayoría 

tiene 3 conductos uno vestibular y otro lingual. La for_ 

ma semilunar en cortes transversales de conductos en -

raíces fusionadas tiene importancia para el tratamiento 

del conducto. 

TERCEROS MOIARES SUPERIORES. - Se trata el conducto 

cuando. hay ausencia de los segundos y primeros mola­

res. La cavidad pulpar es muy parecida a los segun-­

dos molares pero un poco mayor. La c&mara es alarg!_ 

da en el di&metro vestibulolingual; fos conductos pue­

den ser tres, dos o uno sblo. 

PRIMEROS MOIARES INFERIORES. Es la segunda en -

amplitud de toda la dentadura. La c&mara es cuboide, 

pero al acercarse al suelo tiende a formarse triangular 

por la casi desaparicibn de la pared distal. Rara vez 
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presenta cinco curnos, En el suelo hay tres depresio­

nes que son el comienzo de los condur,cos. Tiene 3 -

conductos uno distal y dos mesiales (aunque posee dos 

ralees). 

SEGUNDOS MOIARES INFERIORES. - Se parece a la de 

los primeros molares pero es menor. La cámara puede ' 

·ser larga en sentido vertical. Los conductós menos -

curvados. 

TERCEROS MOIARES INFERIORES. - Se parecen a los S.2, 

gundos. La c&mara es ·mayor que las antes descritas_: 

por· la tardía erupclbn y poca dentlficaclbn secund~ria. 

IDS conductos pueden ser. m~y cwvados o acodados, es 

diflcil su tratamiento pero se intenta cuando son Cltiles 

para prbtesis o cuando ocupan el lugar da los segun-­

dos. 



17. 

IU. - CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPARES. 

Se llama así a los cambios anatomohistolóqicos anorma­

les que sufre la pulpa dentaria debido a agentes agres2 

res. 

ETIOLOGIA. - Las causas que pueden alterar la pulpa -

son numerosas unas directamente o indirectamente, al -

pacient~ y otras al operador. Pueden ser, físicas, qu_l 

micas y biolbgicas. 

El mecanismo de las alteraciones pulpares depende: 

l. De las causas: intensidad, clase, duracibn, 

acción repetida , predilecci6n celular. 

2. De la pulpa misma, su edad fisiolbgica o gr.!!. 

do de vitalidad, posibilidad cicatrizal, sitio pulpar en 

donde actúa la causa y capacidad defensiva limitada -­

por: 

a) ausencia de circulaci6n colateral. 

b) abundancia venosa pero sin vMvulas. 
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c) su encierro entre paredes duras. 

d) insuficiente sistema linfático. 

e) constriccibn del conducto en la unión cemento · 

dentina conducto. 

f) reduccibn gradual del volúmen pulpar por apo-­

sicibn de dentina secundaria y terciaria. 

3. Estado de saluda general del organismo. De!, 

de el punto de yista patogénico:. muy leves , masticato­

rias, cambios termicos, irritaciones químicas, pequei'los 

traumas. 

Caries: erosibn, abrasibn, obturación su estimulación -

defensiva logra que ia pulpa aporte dentina terciaria. 

Ocasionan alteraciones pulpares francas leves y parcial 

mente como la herida, hiperemia y degeneracibn de la -

pulpa. 

Produce alteraciones definitivamente de naturaleza des­

tructiva, inflamaci6n {aumento sanguíneo pulpar) infec-
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clones y muerte de la pulpa, disminucibn y desapari- ·-

cibn de la red vascular. 

La histopatolog{a se manifiesta mediante gran variedad 

de modificáciones histolbgicas. 

CLASIFICAOION. 

Etiolbc¡icas, fisiolbgicas, semiolf>gicas, anatomopatolb".'. .. ·. 

gicas.. 

· 1. Estados prepulplticos 

2. Estados inflamatorios 

Estados . pospulpfücos 
(muerte pulpar) 

herida 
hiperemia 
degeneracif>n 

pulpitis incipiente · 
cameral 

pulpitls total 

necrobiosis 
necrosis 
gangrena 
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MECANISMO DE PRODUCCION. DE LAS LESIONES PULPA-

RES. 

Infeccibn por inva­
cibn de génnenes 
vivos. 

Traumatismos con -
lesibn vascular y -
posible infecci6n. 

Iatrogenia • 

Generales. 

A través de las caries. 
De fracturas, fisuras. 
De fisuras distróficas. 
Por anacoresis (hematbqena) 

Fractura coronaria o radicu­
lar. 
Leslbn vascular a nivel apJ 
cal (sub-luxacibn, luxación 
y avulción) • 
Cambios barométricos. 

Extirpacibn intencional ó 
terapéutica • 
Preparación de cavidades en 
Odontología operatoria • 
Preparación de bases o muft.e. 
nes para coronas y puentes. 
Restauración de operatoria y 
de coronas y puentes • 
Por trabajos cUnicos de otras 
especialidades (ortodoncia, -
periodoncia, cirugía, otorri-­
nolaringología • 
Uso de fármacos antisépticos 
· b desensibilizant"es. 
Materiales de obturación. 

Procesos regresivos (edad). 
Idi.opáticos o . esencia les, 
Enfermedades genera les. 
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HERIDA PULPAR.- Dado que padece una pulpa sana -­

cuando por accidente es lacerada y queda en comunica­

ción con el exterior. 

PATOLOGIA. - Reptura de capa dentinoblástica. Lace­

ración según la profundidad de la herida con hemorragia. 

Ligera reacción defensiva alrededor de la pulpa. 

SEMIOLOGIA.- Dolor agudo al tocar la pulpa ó por el 

aire del ambiente. 

RECUBRIMIENTO PULPAR. 

l. Se inhibe. la hemorragia con torunda esteril. 

2. Con jeringa hipodermica y suero fisiológico se 

. lava la pulpa herida. y se seca. 

3. Se coloca una gota de la suspensión de hidró~ 

xido de calcio en campo esteril con aplicador deposi­

tamos en la herida sobre dentina cercana a la comuni­

cación. Se espera a que se efectúe la penetración, se · 
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recoge pasta de hidróxldo de calcio y se deposita sin 

presi6n sobre la capa anterior. 

4. Se espera a que seque y se elimina el •exceso. 

5. Se recubre herméticamente el hixróxido de caj 

cio con Acetato de Zinc o eugenato de Zinc. 

La acción cáustica del hidróxido de calcio provoca ne­

crosis esteril con hemólisis y coagulación de albúmina. 

Estimulando formaci6n de dentina terciaria. 

HIPEREMIA PULPAR.- Es un aflujo de sangre en los v~­

sos dilatadores de la pulpa. Es la alteración más fre_ 

cuente de este organo con lo que se topa el diente, c~ 

racterizado por el dolor que provocan los cambios térm!_ 

cos, el dulce o ácidos. 

ETIOLOGIA. - Casi todas las causas físicas, químicas 

y bacterianas: 

1. Las más frecuentes, caries dentinaria profunda. 
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2. La descuidada preparacibn de una cavidad o m.!! 

ñón al desgastar mucho la pieza y llegar a pulpa, 

3. La incorrecta isercibn de un material obturante 

como acrílico, silicato, oxlfosfato, amalgama. 

4. La inadecuada cementación de una corona, in­

crustacl6n o puente, por la infiltración de substancia ~ 

irritantes o acumulación de bacterias. 

:5, El descuidado calentamiento al quitar o desva­

riecer o pulir obturaciones o coronas. 

6 ~ El infr~ctuoso recubrimiento directo o indirecto. 

Fractura de un diente cerca de la pulpa. 

PATOGENIA. - Varía según la severidad y duraci6n de .. 

la escala de vitalidad pulpar (jóven, adulta, senil), y 

el estado del organismo (menstruacibn, embarazo , dis­

crasias sanguíneas, enfermedades debilitantes). 

Se divide en Arterial, Venosa, Mixta, 
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Una vez .que las arterias se han dilatado en la parte -

estrecha del conducto a nivel de la uni6n cemento de!!, 

tinaria comprimen las venns o producen una trombosis •. 

El síntoma es el dolor instant&neo provocado_ por los -

agentes térmicos b químicos,· calor, frío, dulce, &cido, 

es m&s dolorosa al frío que al calor. 

En la hiperemia venosa es m&s dolorasa al calor. 

En la. hiperemia mixta es m&.s dolorosa al calor, al - .;. 

frío,· al dulde y los &cidos, dura unos segundos des-\ -

pu&s de apartar la causa b estímulo, 

DEGENERACION PULPAR. - Es uno alteraci6n trófica, -

viene siendo una atrofia fisiológica de la pulpa pero ·­

acelerada. Se . puede presentar las siguientes situaciQ.. 

nes relacionadas con la degeneraci6n pulpar. 

1. Un diente presenta disminución grádual de la 

vitalidad por haber recibido dai'io: 
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a) · Al hacer reconstrucción sobre todo en la caries 

profunda, la mecánica y la ténnica de la preparaci6n, -

la química de la obturación o de la cementación, etc. 

b) Al recubrir directa o indirectamente la pulpa. 

c) Al reducir una hiperemia. 

d) Al realizar una pulpectonúa cameral o subtotal. 

e) Accidente traumático. 

2. La detención en el proceso fonnador de una.-:-

raíz con: 

' .. · 

a) Interrupci6n en la formaci6n · de la cavidad pul-· · 

par por degeneración no cálcica de la pulpa. 

b) Degeneración cálcida parcial. 

c) Degeneración cálcida subtotal. 

d) Degeneración cálcida total. 

ETIOLOGIA.- Todas las causas de alteración de la --

pulpa cuya acción vulnerante es de tercero y cuarto -

grado pueden ocasionar la degeneración pulpar. Fre-
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cuentemente •se somete una pulpa en vía de degenera--­

ción a diferentes agresiones de un nuevo trabajo de op~ 

ratoria dental, abusando de la poca sensibilidad dentlnJa 

ria, con lo que se produce una :necrosis. 

PATOGENIA. - El mecanismo sé cree que es un proceso 

de perturbaciones metabblicas, (anabblicas y catabóli-­

cas) de las células pulpares que principia en los dentl­

noblastos. 

ANATOMIA PATOLOGICA. - Las modificaciones estr,uctu­

rales son las mismas que en la atrofia fisiolbgica pero 

más acentuadas y evolucionan con mayor rapidez. Se ~ 

observan las degeneraciones: vacuolar, cálcica; adipo­

sa, hialina, fibrosa y reticular. Pueden encontrarse en 

una parte o en la totalidad de la pulpa. 

Pueden ser, continuacibn progresiva de otras alteracio­

nes pulpares t COmcJ hiperemia I herida I etc, I C00COmi -

tantes de un estado crónico, consecuencia de una inte.r. 
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vención en la pulpa, recubrimiento o. amputacibn parcial. 

SEMIOLOGIA. - Los sígnos y síntomas son muy esca· -­

sos , los cambios bruscos y extremos de presión ~tmos -

férica en los vuelos, buceos o cámaras de experiinenta­

ción pueden desencadenar molestias en la pulpa en vía 

de degeneración. 

La degeneración cálcica comprime a veces las termina .. '- . 

clones nerviosas dentro de la ·pulpa y ocasionan dolo. -

res de diverso grado, desde muy leves y sordos hasta -

el ·muy raro paroxístico de la neurálgia. 

PULPITIS. - Es un estado inflamatorio de la pulpa caus!_ .. ·· 

do por agentes agresivos, con la característica principal 

de ser ya enfermedades irreversibles. 

ETIOLOGIA,- Las causas primordiales son los gérmenes 

y sus toxinas, y las secundarias son de orden químico · 

o físico, Los gérmenes o sus productos suelen llegar a 

la pulpa por: 
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a) Los tCibulos dentinarios, debajo de las caries: 

coronaria, cervical o radicular. Los microorganismos -

predominantes en estos casos son los cocos, sobre los 

estreptococos • 

b) Por comunicaci6n pulpar, a consecuencia de ca-

ries profunda, fractura, herida accidental séptica, se 

puede hallar todos los gérmenes de la flora bucal. 

e) Por algCin foramen (pulpitis ascendente), que • .:.;: 

puede provocar bolsas periodontales profundas que alean, 

zan el foramen principal o alguno secundario, y bolsas 

no muy profi.lrÍdas , pero que pueden llegar a un. nivél --
. . 

donde se encuentran foramenes de conductos laterales o 

interradiculares: de infecciones vecinales, como absceso 

perirradicular crfmico de un diente contiguo, sinusitis y 

osteomielitis. 

d) Por vía sanguínea de infecciones generales. 
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PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL.- Es una inflamacibn -

que apenas principia, limitada superficialmente en la 

pulpa camera\. 

ETIOLOGIA. - Las causas m&s comunes son: 

' -- Los &ridos y las toxínas bacterianas de una 

caries dentaria. Los gérmenes no han penetrado en la 

ravidad pulpar. 

~. - Los irritantes químicos. 

3, - Las "'a usas físicas y la· irritación por sustan­

cias químicas son producidas por una operatoria dental 

defectuosa. 

4. - Por consecuencia de una herida pulpar recien­

te contaminada, 

5. - De una hiperemia no reducida. 

6. - De una bolsa periodontoclásica, con invasión 

camera\ por v[a· de alg(in conducto interradicular en el -

suelo de la cámara. 

7. - De una invasión general, por localización baf: 
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teriana en la pulpe de un diente intecto. 

ANATOMIA PATOLOGICA. - Se ve la pulpa inflamada, al 

quedar suficientemente expuesta, en fracturas coronarias 

o cuando se quita un recubrimiento directo fracasado. 

Microscópicamente se observan vasos dilatados, infiltr-ª. 

ción peri vascular de suero y células inflamatorias •. 

tos dentinoblastos cercanos sufren degenerac16n vacuo­

lar o grasosa ., hasta la destruccibn, 

El s!ntoma predominante es et subjetivo del dolor, con -' 

las peculiaridades siguientes: 

a) Principalmente espontáneo, provocado por el m~ · · 

yor aflujo sanguíneo a la pulpa, . por ejemplo al acosta.r 

se o .bajar mucho la cabeza. 

b) De reciente aparición. 

e) Intennitente, 

d) También puede ser provocado con el fño, áci-
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dos, dulce, presibn de alimentos dentro de la cavidad 

canosa y con la succibn. 

e) De poca severidad. 

f) Con duración de minutos. 

g) Localizado, por lo común en la pieza dentaria 

afectada. 

El proceso histopatolbgico de la inflamacibn en general· 

se i¡~ntetiza en la siguiente forma: 

l • - Hiperemia. 

2. - La inflamacibn de las células endoteÜales ·de • 

las arteriolas V de los capilares. 

3. - Aumento de la tensibn sanguínea intracapíiar -

y, por lo tanto, abundante exudacibn plasmática, con -

sus anticuerpos, a través de la pared vascular (edema) •. 

4. - Clara diferenciacibn entre el lento a vanee de 

las células o glbbulos cerca de la pared interior del V!!, 

so '' el curso rápido en el centro. 

s.- Marginacibn leucocitaria, que consiste en el -
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endosamiento de los leucocitos a la pared vascular. 

6.- Salida o migracibn leucocitaria, c.on movimien_ 

tos amiboides, a través de la pared estimulada por cie.r 

tas sustancias químicas. 

7. - Las perturbaciones del metabolismo de los hi-­

dratos de carbono causan disminucibn del PH uuando -

· baja de 1 .. 2 a 7. O atrae polimorfonucleares. Cuando -

desciende a 6. 8 aparecen linfocitos y macr6fagos, y -

por debaJ o de· 6. 7 da principio la necrosis. 

CUnicamente se observa: calor; rubor, dolor, y t~or. 

Existe posible repercusibn general febril, debido a .la 

piroxima, que obra en los centros reguladores de la -­

temperatura. 

En la inflamaci6n aguda predominan los polimorfonu-­

cleares: en la subaguda se encuentran en porci6n igual 

los anteriores y los linfocitos: éstos C!ltimos junto 

con los rn~cr6fagos y fibróblastos, dom'inan en 1a cr61"!!. 
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ca. El tejido inflamatorio puede acabar en curación, -

degeneración y muerte. 

La curación propisiada por ciertos factores químicos, -

se efectúa por proliferación del tejido conjuntivo en la 

profundidad y del tejido epitelial en la superficie, con 

las características propias de toda cicatriz (riqueza en 

células y pobreza en vasos), 

INFIAIVIACION PULPAR .. - Es la etapa evolutiva siguien 

te a una hiperemia no curada. 

Las alteraciones histológicas de las inflamaciones de 

la pulpa son: ausencia de circulación colateral;, abun­

dancia venosa, pero sin válvula!¡, su encierre entre pa_ 

redes duras e inextensibles' insuficiente sistema llnf~ 

tico~ constricción del conducto en la unión cemento -­

dentinaria. La evolucH:m de los estados inflamatorios 

es rápida, sobre todo en adultos y seniles; empieza en 

la superficie cameral o cerca de ella y no tarda en pr.Q 
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pagarse. 

CLASIFICACION DE PULPITIS: 

AGUDA.- Simples, superficial, circunscrita, parcial, 

difusa, generalizada, total, abierta, cerrada, serosa, 

exuda ti va, infiltra ti va, infecciosa, ulcerosa, s'upurati­

va. 

CRONICA.- Purulenta, simple, común, infecciosa, par_ 

cial, cerrado, abierta, ulcerosa, fibrosa, hiperpl&sti­

ca, proliferatlva, hipertroffoa, quistica, granulomatosa. 

NECROSIS. - Es la muerte de la pulpa, con el cese de 

todo metabolismo. Sa emplea este término cuando la -

muerte pulpar es rápida y aséptica, denominándose ne­

·crobiosis cuando se produce lentamente como resultado 

de un proceso degenerativo o atrófico. 

Si la necrosis es seguida de invasión de microorganis­

mos, se produce gangrena pulpar, en cuyo caso los gé_r 
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menes pueden alcanzar la pulpa a travbs de la canes, 

por vía linfática periodontal o por vías hem&.tica en el 

proceso de anacoresis. 

NECROSIS POR COAGUIACION. - El tejido pulpar se -

transforma en sustancia s6llda parecida al queso. 

NECROSIS POR UCUEFACCION. - Con aspecto blando 

b líquido, · debido a la acci6n de las enzimas proteol!_ 

ticas. La gangrena pulpar se divide en gangrena seca 

y húmeda, según se produzca desecaci6n o liquefac­

ci6n. La causa principal de la necrosis y gangrena -

pulpares es la invasi6n microbiana producida por carié3 

profunda, pulpitis o traumatismos, procesos degenerat;l 

vos y periodontales, 

En la necrosis, a la inspecci6n se observa una colo~ 

ción obscura, de matiz pardo, verdoso o gris6ceo. A. 

la transiluminacibn presenta pérdida de la translucldbz 

y la opacidad se extiende a toda la corona. Puede -
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estar ligeramente movible el. diente y observarse en la 

radiografla un ligero engrosamiento de la U:nea perlo-"." 

1 



IV. - INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES. - Para realizar un tratomiento endodbQ.. 

tico deben considerarse: 

a) Resistencia general del paciente. 

b) Importancia de la lesibn periapical. 

c) Accesibilidad a la zona periapical a trav&s 

del conducto radicUlar. 

· d) Especialmente dientes Jbvenes. 

e) Caries no penetrantes cuando al eliminar la -

dentina enferma descubre la pulpa. 

· f) Traumatismos con exposicibn pulpar. 

g) Pulpitis incipiente. 

h) Preparación protetica cuando debe eliminarse -

mucha dentina. 

CONTRAINDICACIONES. 

a) Cuando existe lesibn periaplcal. 

b) Cuando existe una reabsorclbn de cemento --
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apiqal y dentina debido a un proceso patolóqico. 

c) En casos en que la destrucci6n de la corona 

del diente sea tan grande que impída la realizaci6n de 

una técnica aséptica. 

d) Ante perforacibn accidental o patol6gica a tra­

vés del piso de la c:&mara pulpar. 

e) Si se observa mortificacibn pulpar en dientes 

que no tenninaron la calcificacit:m del &.pice. Son muy 

d1fíciles de tratar en forma satisf~ctoria. 

f) Frente a una infección en diente . despulpados -

previamente , tratados y obturados. 

g) Si existe fractura del &.pice radicular con mor1;! 

fica~6n pulpar. 

h) En pacientes con diabetes, sífilis, tuberculo­

sis, anemia permiciosa: enfermedades cardiovasculares, 

hepatitis infecciosa. 
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i) Inutilidad anat6mica y fislol6gica del diente -

(cuando no es necesario 1 importante nl estfltico para 

la rehabilitacibn oral del paciente) • 
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V;- INSTRUMENTAL. 

La limpieza y el tallado completos se logmn con tres 

tipos de instrumentos manuales: sondas, barbadas, en­

sanchadores y limas, se realiza con irrigación abund8!!_ 

te con hipoclorlto de sodio solo o alternado con un 111!. 

teriai oxigenado, 

Las sondas barbadas son instrumento·manual muy fr6g11 

,usado para limpieza y conformaci6n. 

Las e.ondas barbadas son eficaces para eliminar el te­

jido pulpar vivo y restos necrosado.s de los conductos, 

para retirar puntas de papel. Deber& ser lo suficiente 

anchas para hacer contacto con el tejido pulp&r que -­

ser& retirado y deber& ser suficiente angosta para no -

hacer contacfo firme con las paredes del conducto •. 

. Para utilizar sondas debe observarse estas reglas: 

l. Elegir una sonda suficiente ancha para .hacer 
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contacto con toda la pulpa , pero no tan ancha como -

para hacer contacto íntimo con las paredes del conduQ. 

to radicular, 

2. Evitar la penetracibn hasta de las 2/3 partes 

de la longitud del conducto. 

3. Nunca utilizar sondas en curvas • 

. 4. Evitar ·utilizar sondas barbadas en ciertos coU: 

duetos anteriores inferiores ni en los mestales de los 

molares Sé!periores , si los conductos están exagerada­

mente cialcificados o curvados • 

ENSA!'TCHADORES Y LIMAS. - Las aristas cortantes de 

las limas están colocadas mlls horizontalmente que las. 

de los ensanchadores. 

Las aristas cortantes se encuentran mlls cercanas entre 

si que las de los ensanchadores. 
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Las limas se utilizan con un movimiento de adentro -

hacia afuera o. de empujar y tirar ya que de esta fonna 

sus hojas dirigidas horizontalmente raspan la superfi-

ele dentaria de los conductos radiculares • 

Las limas producen m&s polvo de dentina. 

Los ensanchadores se utilizan con movimiento giratorio 

1/2 vuelta a la vez. Se fabrican en longitudes de 24. 

a 32 mm. 

. '· . 
MARCADORES Y TOPES PARA INSTRUMENTO. 

Todo los ensanchadores y Urnas deberán tener topes o 

marcadores para regular con precisibn su nivél de pe-

netracibn en los conductos. 

Existen cuatro características de estos instrumentos. 

l) Facilidad para adherirse al instrumento. 

2) Poco volúmen 
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3) Estabilidad de posicibn del tope. 

4) Facilidad de volver a colocarlo, cuando se l'!!. 

quiera alguna alteracibn en la profundidad de penetra .,.... 

cibn. 

Se recomienda que todas las remesas de instrumento 

se~n dotadas de topes de caucho para que en el mo 

mento del tratamiento sblo se ajuste a la longitud. 

En la práctica deber&. buscarse puntos de referencia _,_ 

exterior sobre la corona del diente para poder controíar 

la profúndidad de penetracibn. 
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VI.- TECNICA OPERATORIA. 

BIOPULPECTOMIA TOTAL.- Es el tratamiento de elec­

ci6n para los procesos irreversibles o no tratables de -

la pulpa. Puede resumirse en cuatro etapas: 

1. Vaciamiento del contenido pulpar, camera! y -

radicular. 

· 2. Preparación y rectificación de los conductos, 

3 • Esterilización de los conductos • 

4. Obturación total y homogénea del espacio va­

cío dejado después de la preparación. 

Cumplidas estas etapas se producirá probablemente una 

r~paración de la herida o mufión a nivel de la unión cq_ 

. mento;;,dentinaria, que permitirá la conservación del die!]_ 

te con todos sus teJidos de soporte íntegros durante m\!.. 

chos aiios cumpliendo con el objetivo de la End'odoncia 

(que el diente tratado quede estéril, incorporado a la f!. 

siolog{a . bucal normal). 
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ASEPSIA ABASOLUTA.- Debe hacerse .sobre pulpa con 

aislamiento de grapa y dique de hule, y utilizando in.!!. 

trumental y material estériles, recordando que la parte 

inactiva de cada instrumento (mangos de espejo, pin-­

zas , cucharillas, instrumentos de conductos), es lo -

(mico que puede ser contaminado por las yemas de los 

dedos mientras que la parte activa del instrumental o -

material (fresas , estrías de los instrumentos de condu.Q. 

tos, ·torundas. . conos absorventes, puntas de obturasi6n, 

etc.), no del::-e Sbr contaminado con los dedos del ope­

rador. 

CONTROL BACTERIOLOGICO.- Si no se hace cultivo la 

falta de exudado o humedad en los conductos, la ause.!l 

cia de síntomas y la buena . evolucibn podrán ser inte?'7' 

pretados como que la .desinfección ha logrado aseptizar 

los conductos. 

No sobrepasar la unión cemento dentinaria durante la -
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preparacif>n y obturacibn de los conductos. 

Se admite que . cualquier accibn física que rebase la -

unibn cemento-dentina~a puede resultar molesta para -

los tejidos apicales y periapicáles a quienes correspo.il 

de iniciar la cicatrlzacibll. 

Lograr una obturacibn de conductos bien condensada, -

compacta y homoqénea. Que el material de obturacibn 

quede en ·contacto con lo que fue herida pulpar, sin -

dejar burbujas de aire. ' Se exponen a continuacibn las 

pautas de tratamiento correspondiente a las sesiones --

p1imera, segunda y tercera. Debido a que algunos pa-

sos hay que exponerlos .simultáneamente, se ha resulJ!!. 

do el contenido en cuatro pasos básicos que son: 

a) Apertura de la ·cavidad y acceso a la c&.mara -

pulpar. 

b) Extirpacibn de la pulpa cameral y radicular. 

c) Ampllacibn y alisamiento de los conductos. 
d) Esterilizacibn de los conductos • 



47. 

BIOPULPECTOMIA TOTAL. 

(Pautas de tratamiento) 

Pulpectomla en dientes con pulpa viva, con anestesia. 

PRIMERA SES ION. 

],. Preoperatorio: aplicaci6n de un sedativo, ell-
. e:~ 

minaci6n y obturaci6n de las series existentes . 

en el diente a intervenir. y en los proximales, 

opcionalmente ajuste y cementado de banda de 

cobre protectores. 

2. Anestesia local (xllocaína, carbocalna u otro -

anestésico): 

3. Aislamiento con dique y grapa, Desinfecc16n 

del campo. 

4. Apertura y acceso a la c&mara pulpar. Prepa­

. ración y rectificacibn de la misma. 

S. Localizacibn del conducto. Conductometrla. 

6. Extirpaeibn de la pulpa radicular. 

7. Preparacibn biomec&nica ensanchado Y limado - • . 



de los conductos. 

8. Toma de muestra si se hace cultivo. 

9. Lavado (lrrigacibn y asplracibn) • 

10. Secado y apllcacibn del ffmnaco. 

11. Sellado temporal (cura oclusiva) • 

12. Retiro del aislamiento (dique y grapa) • 

·. 13. . Control de la oclusibn. 

48. 
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS. 

l. Lectura del medio de cultivo. 

2. Control y asistencia de los síntomas o acci­

dentes que puedan presentarse entre las citasi dolor -

espont&neo o a la percusi6n, movilidad, adema infla­

matorio, c!da de la cura oclusiva, fractura del diente, 

etc. 

SEGUNDA SESION. 

1. Aislamiento con dique y grapa. Desinfecci6n 

del campo. 

2. Remocibn de la cura oclusiva. 

3. Completar y rectificar la preparación btoniecá- · 

nica. 

4. Torna de muestra para la siembra del cultivo. 

5. Lavado (irriga·c1ón y aspirac16n). 

6. Secado y aplicaci6n del f&nnaco. 

1. Sellado temporal (cura oclusiva). 

B. Control de la oclus16n. 
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Entre sesiones control y asistencia de los síntomas y 

accidentes indicados en pauta anterior. 

TERCERA SES ION. 

De ser el cultivo negativo y estar el diente asintom6-

t1co se proceder& a la obturaaibn de conductos. 

Si el cultivo es positivo se har6n los pasos indicados 

en: la pauta anterior menos el número 3· repitiendo las -

sesiones hasta lograr cultivos negativos, 

APERTURA DE IA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR. 

La ,apertura del diente y el acceso a su c&mara pulpar, 

para iniciar una pulpectomía, en cualquier caso, el ci-:­

:i;ujano necesita establecer una entrada o acceso sufi-­

ciente que le permita a su campo visual la observacibn 

directa de la región a intervenir y le facilite .el . empleo 

del instrumental. 
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Las normas de cirugía general aplicables a la operato­

ria endodbncica son: 

1. - El acceso quirúrgico debe ser lo suficient11.. 

mente amplio para facilitar el trabajo y la visión, pero 

no tan grande que debiliten o pongan . en peligro los t~ 

Jidos o estructuras interesadas. 

2. - Se aprovechar&n todo lo posible aquellos -'­

factores anatbmicos que faciliten el acceso, a efectos 

de. Ja futura reparación v cicatrizacibn, evitando lesio­

nar vasos, nervios y otros brganos vitales. 

3. - Se buscara en lo posible el acceso de tal ..; 

manera que la regeneracibn u obturación sea estética y 

lo menos visible . 

a) Se e liminar& el esmalte y dentina estrictamen. 

te necesarios para llegar hasta la pulpa, pero su ficieQ_ 

te para alcanzar todos los cuernos pulpares y poder m!!_ 

niobrar libremente en los conductos. 



52. 

b) Debido a que la iluminacibn y la entrada na­

tural de la boca, son factores que están orientados én 

sentido anteroposterior es necesario mesiali.zar las ape.r 

turas y accesos oclusaies de los dientes posteriores -

para obtener mejor iluminacibn, y observacibri directa. 

c) En dientes anteriores se har6 la apertura y -

acceso pulpar por lingual, permitiendo la observaci6n -

casi directa del conducto. 

d) Se .eliminará la totalidad del techo pulpar, i!!. 

cluyendo cuernos pulpares para evitar la decoloraci6n -

del diente por los restos de sangre, se respetará el -

suelo pulpar para evitar escalones camerales. 

Alcanzada la unibn amelodentinaria se continuará el ac­

ceso pulpar exclusivamente con fresas redondas. 

EXTffiPACION DE ·IA PULPA. 

Los instrumentos rotatorios eliminan la mayor. parte de 
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la pulpa camera!, pero dejan restos pulpares, sangre y 

virutas de dentina, que se eliminan con cucharillas 

hasta llegar a la entrada de los conductos. 

Una vez limpia la cámara se procederá a la localiza-­

ción de los conductos, y a la extirpacfon de la pulpa 

radicular, existen factores que pueden entorpecer un -­

buen acceso a la cámara y a los conductos: 

a) Cámaras pulpares estrechas o bajas • 

. b) Edad madura del paciente, disminuyendo el ~ · 

maño de la pulpa y los conductos, los cuales se tor -­

nan casi inaccesibles. 

c) Procesos patológicos, por lo general presen--

cia de dentina .terciaria '? reparativa que disminuye no -

toriamente el volúmen pulpar y puede dentificar y cerrar 

la entrada de uno o varios conductos, como ocurre en -

dientes con caries profunda o que han sido obturados -
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con di versos materia les en Odontología Operatoria. 

d) Presencia de material empleado con anteriori­

dad en un tratamiento de Endodoncia: lo que regu'larme.!l 

te inteñiere con obturaciones parciales o momific:acio- · 

nes pulpares. 

HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS. 

La entrada de Ur\ conducto se reconoce: 

lo.- Por nuestro conocimiento anatbmico de 

situacibn topogr&fica. 

2o. - Por su aspecto típico de depresibn rosada, . 

roja u obscura. 

3o.- Porque al ser explorada la entrada con una 

sonda lisa o una lima se deja penetrar y recorrer. hasta 

detenerse en el ápice o en algún impedimento anatbmi- · 

co. o patolbgico. 

Cuando se dificulta su hallazgo se podrá recurrir a una 
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impregnación con tintura de yodo, o transiluminar el -

diente con la lamparita de la unidad por fuera del ·di­

que, quedando la entrada de los conductos como un -

punto obscuro. Cuando surge la duda de si el condu,2 

to estar& o no debajo del punto en que creemos· debe -

· encontrarse, es conveniente . recurrir a hacer un roentg!! . 

noqrama, previa colocación de un taladro impactado en· 

un punto de la dentiná profunda para que nos guie so- · 

bre la poslcibn y angulación a seguir para continuar la 

, bC!squeda. . Con esta t~cnica se logrará evitar una fa!. 

sa vía y encontrar el conducto a veces· dentificado; 
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VII OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Es la operación de llenar y cerrar herméticamente el -

conducto dentinario vaciado y preparado, esto es, su!_ 

tituir la pulpa por otro material. 

IMPORTANCIA. 

Es por todos aceptado que la fase trascendental de la 

conductoterapla es la apropiada obturaci6n del conduc--

to radicular. Jasper sostiene: "Una obturacibri del 

. conducto bien adaptada y bien. tolerada es el último e!_ 

labbn de una bue(la técnica. El logro de tal obturacibn 

ha puesto a prueba la habilidad de los meJ ores operad.Q. 

res." 

Pucr:~, puntualiza "nada va len los esfuerzos por. aplicar 

racionalmente los recursos quirúrgicos y químicos, si' -

no se c·umplen en todos los detalles los requisitos que 

impone la obturacibn correcta y adecuada de los condu.Q. 

tos radiculares • " 
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PRINCIPIOS BASICOS, en que se basa la correcta obtu_ 

ración del conducto. 

1) Reconocer que existen diferen-ci as de carác­

ter histo16gico entre la pulpa del conducto dentlnario y 

el periodonto de la porción cementaria del conducto. 

Por lo tanto consideremos que la pulpa comienza en la 

unión Conducto- Dentina- Cemento. 

2) La obturacibn del conducto es una pulpa ar1! 

ficial por lo· tanto debe ocupar el espacio y límite ap.!. 

cal de la pulpa, Solo el periodonto sano puede con-

tener cementoblastos, no as{ el inflamado o irritado -- · 

por un material inadecuado. 

3) Admitimos que al extirpar la pulpa viva el.­

periodonto que queda en el conducto cementado es ca­

paz fisiol6gicamente, de producir neocel'!lento. 

4) Sabemos que el cemento secundario puede S!! . 
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llar el conducto solamente en las obturaciones ligera-­

mente cortas, porque los cementoblastos parecen necEl, 

sitar apoyo tisular sólido, como las paredes del condug 

to para generar sobre este apoyo el neocemento. 

5) Este neocemento no se deposita sobre ·el ex­

tremo .de una .sobreobturacHm, ni siquiera cuando ésta 

tennina a nivel del foramen. 

6) Es inútil v perjudicial extender la obturaCi6n 

mtis all& de la unión CDC (conducto-dentina-cemento), 

OBTURACION IDEAL. - Es ·la que cumple los siguientes 

cuati::o postulados. 

a) Llenar completamente el conducto dentinarlo • 

. b) Llegar exactamente a la unión conducto-dent!. 

.-'- na-cemento. 

c) Lograr un cierre hermético seguro en la unibn 

conducto-dentina-cemento. 
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d) Contener un matertal que estimule a los ce­

inentoblastos a obliterar biolbgicamente la porcibn ce-

menta ria con neocemento. 

REQUISITOS . para lograr una obturacibn ideal, es preci­

so llenar los requisitos que se relacionan: 

l) con el conducto 

2) con el material de obturacH'.m 

3) con la t~cnica y 

4) con el Umite apical de 1a obturacibh. 

l) Con el conducto~ - Los requisitos difieren -..,. 

con arreglo a las tres reglones: dentinaria, unibn CDC, 

cementaria • 

a) Regibn dentinaria debe estar adecuadamente pr!!_ 

.parada en su ampliación, rectificación, allsamiento, e~ 

combrado, irrlgación, secado v ligeramente desinfección. 

b) El segmento de la unibn conducto-dentina-ce,-
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mento de los primeros tres grupos y dl¡l la parte t"ermi­

nal del cuarto grupo debe quedar ciUndrica. 

c) La porción cementaria en los primeros tres -

grupos y en los casos de biopulpectomía total debe d~ 

Jarse completamente intacta, por contener el muñón p~ 

riodontal. 

2) El material de obturación. - Se han usado pa_ 

ra obturar _el conducto como doscientas cincuenta sus.:.-· 

tancias, que pueden agruparse en: líquidos, pastas, s.Q. 

lidos. Las cualidades indispensables para el material 

obturante son: 

a) No ser irritante de los tejidos. 

b) Poderse es_terilizar o por lo menos desinfec--

tar. 

c) No desintegrarse. 
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d) No contraerse • 

e) Adaptarse enteramente a las paredes del con-

dueto. 

f) Radiopacidad. 

g) No pigmentar el diente, 

h) Remoción flicil. 

i) Estimular. la fonnacHm del cemento secunda -

rio. 

No existe un solo material que reuna todas estas cuál! 

dadas, se recurre a di versas combinaciones. 

3) Técnica de obturacibn; las ·podemos · clasifi-­

car en seis grupos: . 

a) Técnicas de obturacibn por difusión. 

El conducto se llena con cloropercha, clororesinapércha, 

parafina, salol con parafina con la adicibn de un cono • 

sblido 6 sin cono. 
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b) Técnicas por impregnaci6n y complemento, 

Después de llevar al conducto un poderoso antiséptico, 

como nitrato de plata, asfalina, etc., se complementa 

con una pasta de óxido de xinc eugenol y un cono rí-

gido. 

c) Técnicas para sobreobturar en las destrucci2_ 

nes periapicales con materiales absorvibles, con el -"" 

. complemento del cono s611do o sin cono. 

d) Técnicas que l\tilizan cementos comunes , de 

·plata, f>xido de xinc ó similares. Se llena el conduc-

-
to con el cemento y se agrega un cono de gutapercha, 

de plata, oro, plomo, acrílico, indio, acero inoxidable. 

e) Técnicas por condensación de amalgama de -

plata, cobre, de fibras de vidrio, de gutapercha; ésta 

se introduce en pequei'ios fragmentos o en forma de co-

nos largos que se c:ondensan lateralmente, con o sin -

ayuda de algún· cemento o disolvente. 
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f) Nuestra técnica biolbg"ica de precisibn. 

Los requisitos de una buena técnica de obtura.cU:m son: 

a) No ser complicada. 

b) Facilidad de manipular los materiales. 

· c) Preqisibn en llevar 1os materiales al punto d~ 

seado sin confiar en la suerte. 

d) Que no consuma mucho tiempo, 

e) Que no requiera especia\ habilidad, sino que 

esté al alcance hasta de los que se inician en esta r2_ 

ma. 

f) Que evite ·1a presión sobre el periodonto del -
. ., 

conducto cementado. 

g) Que logre cerrar completa y herméticamente -

el conducto dentinario en la union CDC ·para inéomuni-

car lo del cementario. 

h) Que llene por completo el conducto dentinarfo. 

4) El límite apical de la obturacibn. Se han -
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preconizado cuatro criterios con respecto a este límite, 

que son: 

a) Sub-obturación, entendiendo por tal la que no 

llega a la unibn CDC. 

b) Sobreobturacibn. 

e) La exacta o foraminal, en la cual la obtura-"" 

cibn debe acabar precisamente al ras del foramen. 

d) La de la unibn CDC, con e 1 límite de la obt.J:! 

racibn a la altura de este punto. 

INDICACIONES DE IA OBTURACION. Esta indicada: 

l. - Cuando la preparación del conducto esté. -­

adecuadamente ejecutado. 

2.- ·Al no.acusar el paciente ninguna molestia, -

ni espont&nea ni provocada. 

3.- Cuando la mecha insertada en la sesibn an­

terior sale en buenas condiciones. 

4. - Al lograr un secado del conducto. 
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CONTRAINDICACIONES. Si alguno de los requisitos -

de las indicaciones no esta cumplido estar& contrain-

di cada la obturación. 

TECNICAS DE OBTURACION QUE USAMOS. 

No i>e puede aplicar la misma técnica a todos los. co11. 

duetos por: 

a) Diferencias anatómicas. 

b) Variaciones sec;jún el grado de ampliación y -

rectificación. 

c) Necesidad de obturar por el extremo terminal 

del conducto y con el concurso de la cirugía para'endo~ 

doncica. en las raíces que soportan dientes dé pivote. 

. ' 

d) . Necesidad de obturar por los dos extremos. 
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TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION. 

Después de haberse experimentado con más de doscieQ 

tos cincuenta materiales y varias técnicas prueba que -

no satisfacía en la mavorJ'.a de los casos debido a: 

1. Insuficiente conocimiento de la anatomía del 

conducto y desconocimiento de su porción apical., 

2. Inapropiada utilización de los materiales. 

3. Técnicas imprecisas. 

Después de esto se llegó a desarrollar la técnica bio -

lógica de precisi6n que satisface los requisitos de una 

buena obturaci6n y da hasta el 96 % de fucitos, al ªCC!.: 

bar la ampliación y rectlficación de conductos la mav.Q 

da se habran convertido en rectos. Los restantes se -

habrán rectificaao lo suficiente ·y presentarán sólo una 

ligerísima curvatura terminal, sin dificultad para obturar. 
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La forma de los conductos así preparados, ser& la de 

dos conos uno largo con base en la trepanación y v&.i 

tice truncado a 1. 5 mm del foramen que da principio a 

otro cono, pero corto, con vértice también truncado, -

correspondiente a la unibn CDC. 

Se utilizan cinco materiales. 

a) Una punta principal de gutapercha y de cier­

ta rigidéz. 

b) Pequeftísima cantidad de ·clorofonno 

e) Limalla dentinaria a utbgena del mi smo condug_ 

to. 

d) Cemento sellador de Rl.chert (Kerr). 

e} Puntas o conos complementarios delgados de 

gutapercha o de plata. 

PASOS: 

1. Eleccibn de la punta.- Se escoge una punta 

de gutapercha cuyo extremo delgado tenga diámetro se• 
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meJante al extremo del último instrumento que había -­

l!egado a la unibn CDC. 

2. AJ uste del extremo delgado de la punta, a -

1/2 mm antes de la unibn CDC. 

Se coloca ia punta sobre una reglita metálica estéril, 

exactamente a la altura de la· cavometrla obtenida, ap.Q 

yando el extremo delgado de la punta en la pinza. ·Se 

toma con una pinza de curaciones la punta de gutaper-. 

cha a nivel del borde externo de la regllta, si entra,.;;. 

toda la punta quiere decir que el extremo es más del--. 

gado de lo necesario. Con bisturí o cincel se corta 

una pequei'!.a porcibn y se vuelve a medir introduciénd.Q 

la de nuevo. 

se. 

Se toma una radiografía para cerciorar-

3. Corte de la punta en el otro extremo. 

Una vez determinado el calibre del extremo apical se - · 
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vuelve a colocar esta tenninal en contacto con el por-

ta-agujas. Se toma con la pinza, la punta a nivel -

del borde y se corta con bisturí el sobrante del extr~ 

mo oclusal o incisal. 

4. Enfriamiento ·de la punta. - Ya cortada la ··--­

punta es conveniente dejarla en alcohol, puesto que 

podía haberse ablandado al tomar las radiografías. 

5. Obtención de la !malla aut(>gena. - Con lima 

de pí1as o de Hedstrom, que lleva un tope ·a la altura 

de la .medida de la punta, se pasa sobre la pared del 

conducto, raspándole ligeramente para recoger limalla. 

6. Preparación del extremo delgado o apical de 

la punta. - Tomando el extremo incisal u oclusal de -

nuestra punta con una· pinza, sumergimos el medio mUJ. 

metro tenninal del otro .extremo por unos dos segundos 

en el. cloroformo y tocando suavemente con la superfi--

cie de este extremo truncado y humedecido el montículo 
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de limalla, logramos que se pegue una ·capa. 

7, Introducción de la punta y sellamiento de la 

última porción del conducto dentinario, - Con la pinza 

se retira la mecha del conducto y con la otra mano i.Q.. 

troducimos inmediantamente la punta preparada, Con -

dos o tres gopecitos cortos y una presión final conse­

guimos: 

a) Que la superficie ablandada del ext"'emo del­

gado pennlta a la .gutapercha adaptarse muy bien a la 

pared. 

b) Que la punta avance el medio milímetro que -

faltó para llegar a la unión CDC, 

c) Que el extremo de la punta lleve por delante 

una capa de limalla. Debido a ello lograremos sellar 

completamente la última porción del conducto· dentinario 

incomunicflndolo con el periflpice. 

8. Exploración a !rededor de la punta, Con un -
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condensador delgado, una sonda o un rellenador de -­

Anteos, que lleva su tome met61ico, debe uno cercio­

rarse en que lado del cono hay m&s espacio libre. 

9. Preparación del Cemento. Se mezcla una -­

cápsula de cemento de plata de Rickert con dos gotas 

del líquido, se introdu.ce la mezcla por el lado de la -

punta donde existe más espacio. Si no se llegó a -

la porcHm sellada de la punta de gutapercha, se bom­

bea ·con sonda lisa • 

. io. Introducción de puntas complementarias. Se 

completa con conos accesortos pero delgados de guta--

percha, alrededor del cono pr lncipal. Con condensa-

dor delgado se presiona con suavidad a fin de hacer -

espacio para la siguiente punta. 

Las puntas accesorias se distrlbuven ordenadamente -

para coger facllmente su extremo más grueso con la -

pinza. De esta manera se logra que el cemento selle 
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los túbulos dentinarios y las ramificaciones que hubiera, 

11. Ellminacibn de los materiales sobrantes y -

obturacibn coronarla provisional. Con una cucharilla 

caliente se cortan las puntas degutapercha a la entrada· 

del conducto. Se limpia perfectamente la cavidad de 

la corona y se recorta c~in una fresa esférica una capa 

superficial de dentina para efitar la alteracibn del color · 

Se obtura según la preferencia. 

TECNICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA; 

El resultado en la obturacibn corta como en la sobreob­

turacH>n dependerá de la suerte pero utilizamos ésta P!t 

ra aquellos conductos estrechos o curvados que fueron 

ampliados con instrumentos más delgados que el número 

cinco. 

Los pasos son los siguientes: 

· 1. Se selecciona una punta de plata de un núme-
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ro igual al último intrumento que llegó a la unión CDC. 

solo se esteriliza en casos muy necesarios porque la -

pieza sufre deterioro, por la acción de los gases de -

la flama. 

2. Se introduce en el conducto llevando la Pll!l 

ta delgada hasta la unión CDC. 

3. Con tijera se van cortando pequ'~f!.~s fragme!J.r 
;,: 

. ~ 

tos del extremo delgado con nuevas introclilcciones en -
•' 

el conducto hasta que se siente con la pinza que el. -

extremo topa sin avanzar, (verificamos con radiografía). 

4. Con una lima de ·púas se raspa una pared - ._ 

del conducto para desprender esta limalla, para que ca.! 

ga al fondo del conducto • 

S. Se determina la longitud de la puntá pdnci-- · 

pal de plata cortándola a tal altura que su extremo más 

grueso sobresalga a l ó 2 mm de la entrada del condu.Q. 

to. 
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6. Se mezcla el cemento de Rickert, y con una -

sonda delgada que lleva su tope, se introduce el cemfill· 

to por una pared hasta la uni6n CDC. 

7. Se lleva más cemento, si es posible con un -

léntulo delgado, dándole vueltas con los dedos·, hasta 

llenar más o menos la mitad del conducto. 

8. Se introduce la punta de plata, y haciendo CO!J.. 

tacto, verificado en el espejo de su extremo grueso 

cori la· terminal de una sonda gruesa. 

9. Se completa el llenado con puntas accesorias 

delgadas de gutapercha o plata pero más cortas que la 

principal, presionándolas hasta que ya no caben más • 

.10. Con cucharilla muy caliente se cortan las· PU!l 

tas de gutapercha a la entrada del conducto y alrededor 

de la principal de plata. 

11. Se seca la cavidad camera! para insertar una 
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capa de gutapercha caliente en el fondo de la cámara 

alrededor de la punta principal de plata y encima se 

pone cemento de oxifosfato o silicato. 

TECNlCA DEL CONO INVERTIDO. 

Dada la amplitud y direccH>n de lo!! conductos prepa~ 

dos se puede aplicar los principios y materiales de la 

Técnica Biológica de Precisibn, con las diferencias si­

guientes: 

1 , Se elige un cono de gutapercha largo, cuyo -

extremo grueso tenga un diamétro algo mayor que el _..; 

instrumento que llegb al foramen. 

2. Al revés del segundo paso de la primera técaj, 

ca, en ésta es el extremo grueso el que debe ajustar.:.. 

se a 1/2 6 1 mm antes de la terminal del conducto. 

La dimensibn se elige dependiendo de la conicidad del 

conducto. 
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3. La detenninacibn de la longitud del cono es -

igual pero se corta el extremo delgado. 

4. El enfriamiento del cono es similar solo difie­

re la mecha, que en este caso es preferible sea de la 

casa Produits Dentaires, Vevey Suiza, por ser también 

poco cbnica. 

5. La obtencibn· de la limalla· debe lograrse en. la 

mit~d cervical del conducto. 

6. La preparación del extremo apical en este caso 

.es la de la tenninal gruesa y en vez de sumergirla en 

cloroformo por unos dos segundos se requieren 3 ó 4 S!! 

gundos por su mayor diámetro. 

7. En este tiempo existen dos diferencias: 

a) es el extremo gru~so el que se lleva a la ter'"­

minal del conducto y 

b) el sellamiento se verifica hasta el foramen, -
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pasos son idénticos. 

EVOLUCION POSTOPERATORIA. 
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Los demás 

El proceso de reparación en el muflón se verifica de la' 

manera siguiente: 

l. Después de la pulpectom!a al cohibirse· la he- · 

mon:agia se fonna coágulo.· 

2, Durante los primeros ellas, debajo del coágulo 

·se ve ligera reacción inflamatoria defensiva con exuda­

do seroso y una barrera leucocitaria que trata de fago­

citar el escombro de la herida y génnenes que hubiera. 

A esta ligera reacción inflamatoria pueden deberse mo"". 

lestias espontl!.neas o provocadas por presión o percu'." 

sión .. 

3 • La capa inflamatoria se transfonna en . tejido, 



,. 

78. 

4, Aparece una nea red de pequeños vasos san­

guíneos. 

5. Formacibn de fibroblastos, que son los verda­

deros elementos de reparacibn. 

6. A las dos o tres semanas surgen los cemento­

blastos en las paredes del conducto cementad.o y alre­

dedor de la limalla dentinarla; ésta es un excelente e!_ 

timulante germinativo para mayor Y más acelerada pro-­

duccibn de neoceniento. La formación de cemento se"'­

cundario dura un tiempo variable y puede llegar al cie­

rre hermético y perfecto que ocluya el extremo de la -­

obturación. 

Algunos han demostrado histológicamente .que el proceso 

reparativo en las ramificaciones (conductillos laterales , 

accesortos v secundad.os es muy semejante al que tie-

ne lugar en la terminal del conducto principal. A ve-

ces se observa la aparición rápida de una zona radiolú-
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cida periapical o perirradicular inmediatamente después 

de la obturacibn o durante el tratamiento que no es _...; 

otra cosa que una fugaz resorc16n de las sales minera-

les de las trabéculas bseas. Esta resorción se debe 

generalmente a irritacibn mec&nica, tambifln pueden ser 

químicas y bacterianas. 

EXITOS. Se consideran éxitos clínicos los que no --

presentan dolor espont&neo o provocado por la percu-­

sibn ·y muestran un perlrradlce nonnal en radiografías -

obtenidas a _intervalos regulares. 

Con diagnbstico Preciso y si se hacen 1) la pul­

pectomla total, 2) la preparaci6n y 3) la o~uraclbn 

del conducto, en las formas que hemos descrito, los -­

Eixitos alcanzan hasta 96% al utilizar las t~cnicas I, 

III, pero no sucede lo mismo con la II. 

FRACASOS. La principal manifestaci6n de fracaso· es -

la patología paraendodbntlca. El 75 % de los fracasos 



eo. 

se debe a defectuosa obturacibn, especialmente subob;.. 

turacibn y al cierre incompleto en la unibo. CDC, en -

estos casos el Sl.Bro sanguíneo se infiltra al conducto 

dentinario y a los tubulillos, donde sufre una descom­

posicibn química, y al pasar sus productos al paraen­

dodonto, producen inflamacibn por accibn química o ba.Q. 

teriana. 

redas. 

De los restantes 25 % ll!is causas son ignO"'. 

COSAS QUE NO DEBEN HACERSE EN IA OBTURACIO N 

DEL CONDUCTO. 

1. No comprimir el muftón. 

2 • No llevar instrumentos o material obturante _.,. 

hasta que el paciente manifieste dolor, sino guiarse -

por la conductometrla. Se debe uno deterner, aun 

antes del límite, si se provoca presión o dolor. 

3 • No. usar materiales obturantes con la mira de -

antisepsia. 
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4, No sobreobturar. 

S, No sub obturar. 

6. No escatimar radiografías para control, pero -

sin abusar, y con los debidos cUidados. paraevitar da-­

ños por radiación. 

ACCIDENTES EN lA ENDODONCIA Y ESTUDIO RADIOLO;. . 

GICQ. 

l. Fractura de la corona clínica. 

2. Inaccesibilidad y escalones en las 'paredes del 

conducto, 

3. Perforaciones o falsas vías operatorias. 

a) Perforacfones cervicales e interradiculares. 

b) Perforaciones del conducto radicular. · 

4. Fracturas de instrumenttos dentro del cónducto 
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y en la zona perla pi cal. 

5. Periodontitis aguda y sus complicaciones• 

6 • Lipotimia , 

7 • Enfisema • 

8. Calda de. un instrumento en la vía digesti.;,a y 

respiratoria. 

InaccesibiUdad y escalones en las paredés del conduc­

to. Se · ve dificaultada por la estrechez de la lC1z del 

conducto, por clacificaciones anormales y por curvas y 

a condaduras de la raíz, debe intentarse aumentar la -~ 

lúz del conducto, desgastando la pared opuesta a la - . 

del escalbn. 

El trabajo se inicia con avuda de las limas más finas; 

sin uso y de buena calidad. Antes de introducir el -

instrumento, se le podrá curvar cuidadosamente de ---
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acuer!fo con la dirección del conducto, 

PERFORACIONES O FAI.SAS VIAS OPERATORIAS. 

Se producen por falsas maniobras operatorias, como _ 

cons~cuencia de la utilización de instrumental inadecu.!!. 

do.. o por anomalias anatbmicas. 

PERFORACIONES DEL CONDUCTO RADICUIAR • 

. st'.ésta se produce dentro del conducto radicular; el 

problema de reparacibn es bastante m&s complejo. 

Este accidente puede ocurrir durante la preparacibn qU!,. 

rúrgica del conducto, al buscar accesibilidad al &pice 

· radicular o al eliminar una antigua obturación de guta_ 

percha o de cemento. Es necesario establecer con ªY.!! 

da de la radiografía su posición exacta. 

FRACTURAS DE INSTRUMENtOS DENTRO DEL CONDUCTO· 
Y EN LA ZONA PERIAPICAL. 

· Constitúye un accidente operatorio de'sagradable, dUfofl 
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de solucionar y que no siempre se puede evitar. 

La gravedad de esta complicación depende esencialme.n 

te de 3 factores: 

La ubieacibn del instrumento. fracturado dentro del con_ 

dueto o en la zona periapical, la clase, calidad y es_ 

tado de· uso del instrumento: y el momento de· la inter_ 

vencibn operat.oria en que se produjo el accidente. S.Q 

lo cuando parte del instrumento ha quedado visible en 

la c6mara ·pulpar; debe intentarse tomarlo de su extre_ 

mo libre •. e uando está libre, dentro del conducto rad.i _. 

cular, puede introducirse al costado del mismo una li_ · 

ma en cola de .ratón que al. girar sobre su eje enganche 

el trozo de instrumento,· y con movimiento de traccHm 

lo desplace hacia el exterior. 

Si la fractura del instrumento se produce durante la ob_ 

turacibn del conducto, el trozo que quede dentro del 

mismo incluido en la pasta .medicamentosa, formará par_ 



as. 

te de la obturación sin traer trastorno alguno. Cuando 

el conducto. est&. infectádo, y el trozo fracturado atra_ 

viesa el foramen sólo la apicectomla resuelve el probl!!, 

ma. 

PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPUCACIONES 

. Es un estado inflamatorio que rodea a la raíz su etiol.Q 

g{a es traum6tica, qulmica o bacteriana. 

Se. presenta entre una sesibn y otra del tratamiento, 
. -

causando desangl-ado al paciente porque acusa marcada 
. . 

sensibilidad a la percúsibn y aun espont&neamente, d!! . 

rante su curacibn. 

Cuando el traumatismo es leve, la reaccibn inflamatO­

ria puede no manifestarse clfn!camente, con ligero do_ 

lor a la percusibn; que aparece dentro de las 24 horas 

de colocada. la curacibn se att!núa entre lali! 24 y 48. 

horas subsiguientes. La etiología de esta reaccibn in_. 

cluye el traumatismo provocado por la extirpación pul-
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par o por los instrumentos en la vecindad del foramen -

apical, la acci6n irritante de las drogas. Los antisé.e. 

tices colocados en el conducto entre una sesi6n y otra 

ocasionan frecuentemente dolor. . Si éste persiste y la 

administraci6n de analgésicos por vía bucal como trata-. · 

miento sintomático no resulta efectiva, puede reempla;...­

zarse la medicaci6n antiséptica del conducto por un CQ.. 

no absorbente de papel que elimine el exceso de este -

· medicamento. 

·Cuando una periodontitis aguda es provocada por la in- __ 

vasi6n de _bacterias en el tejido conectivo periapical 

provoca un absceso alveolar agudo. Ya sea por un· 

proceso crónico periapical preexistente, por haber forz!!_ 

. do material séptico · conte?ido en el conducto a través -

del foramen apical o por fallas de esterilizaci6n. 

Localmente,. se hace apertura, retiro de la medicación -

.. y vsntilaci6n del conducto para favorecer su drenaje. 
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Cuando la sintomatoloq{a local se acompaf\a de reacción 

general (fiebre y decaimiento) se administran antibióti -

cos, antitérmicos y antlinflamatorios, vitaminas y enzi­

mas proteolíticas • 

SOBREOBTURACIONES ACCIDENTALES.- Es provocada "" 

con materiales muy lentamente o no reabsorbiblés. 

También. puede producirse por el paso no. intencional de 

material. lenta o r&pidamente reabsorbible a través del -

foramen apical .. 

La espiral del · lentulo, para proyectar el material de ob · .· 
. . . -

turación hacia la zona apical del conducto puede impu!. 

sar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas na-

sales o el conducto dentario inferior. 

El accidente .más grave, es el pasaje de material de oJ:!. 

turación al conducto dentario inferior, en la zona de --

los premolares inferiores. 
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cuando la sobreobturaci6n penetra o comprime la zona 

vecina al conducto aun sin entrar en contacto directo -

con el neivio, la acción mecánica y la irritante de los 

antisépticos puede desencadenar una neuritis puede a-­

gregarse una sensasi6n anormal táctil y térmica de la 

regi6n correspondiente del labio inferior (parestesia), . y 

hasta una· paresia que prolongándose varios meses, ala.r 

ma por igual al paciente y al odont6logo. 

La gravedad de estos trastornos resulta más acentuada 

si el .material sobreobturado es muy lentamente reabso.r 

bible. 

. LIPOTIMIA. - Con frecuencia se produce lipotimias. o . 

desmayos de origen psíquico o neurbgeno, que es nec~. · 

sario combatir inmediatamente ante la aparici6n de los 

síntomas premonitorios (palidé~, sudación, náuseas, d~· 

bilidad). 

Las causas más frecuentes de este síncope son el te -
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mor y el dolor; puede ser prevenido ganándose la con­

fianza del paciente con explicaci6n de la intervenci6n 

por realizar; y el dolor por la aplicaci6n de anestési-­

cos locales adecuadamente inyectados. 

Con el descenso de la presifm arterial, los ruidos car_ 

díacos se hacen inaudibles a la auscultación tor&xica, 

debido a la marcada disminuci6n de la resistencia peti 

férica. El paciente debe ser acostado con. la cabeza 

baja en posici6n de Trendelenburg, siendo suficiente -

en la mayoría de los casos elevarle las piernas para -

acelerar la recuperaci6n que generalmente es casi inm~ 

diata. La administración de estimulantes circulatorios 

y la acción persuasiva del odont6logo aseguran la rec!! 

peración, y evitan la repetici6n del trastorno. 

No debe reiniciarse eltratamiento hasta haber neutrali­

zado los factores desencadenantes de la perturbaci6n. · 

ENFJSEMA..- Un accidente f)osible es el enfisema por 
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penetraci6n de aire en el tejido conectivo, a través del 

conducto radicular, resulta muy desagradable para el Pl!. 

ciente, que, súbitamente siente su cara hinchada sin -

saber a que atribuirlo. 

Antes de obturar el conducto con cementos que acele-­

ran su endurecimiento en presencia de humedad, se de.!!.. 

hidrata insuflando aire. 

El dirigir suavemente el ali-e contra la pared lateral de 

la cámara pulpar y no en q.trecci6n del &.pice radicular, 

disminuye el riezgo de producir enfisema. 

En caso de producirse el enfisema, la primera medida -

terapéutica ser&. tranquilizar al pacie!'lte, rest&ndole im• 

portancia al trastorno, y expllc&ndole que el aire ser& 

reabsorvido por los tejidos. en un tiempo prudencial. 

En el curso de la·s 24 horas siguientes al accidente, -

el enfisema se elimina o reduce en forma apreciable, -
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Si se prolonga m&s tiempo conviene administrar antibi~ 

tlC"OS para pre\•enir una compllcacibn infecciosa. 

CAIDA DE INSTRUMENTO EN LAS VIAS DIGESTIVA Y RES-

PIRATORIA. - Esté accidente operatorio nunca debiera -

produr.irse, porque sólo en casos excepcionales ~e con.. 

cibe el trat8miento de conductos radiculares sin aislar 

el campo operatorio con dique de goma. Aun en d~en-

·tes con corona clinlca destruida, es posible 8daptar y 

cement8r una b8nda de cobre y luego colocar la grapa -

sobre ésta, o bien utilizar grapas especi8les que ajus -

tan en 18 ra!z por debajo del borde libre de la encía. 

Cu8ndo se trabaja sin dique debe tomarse los instrumen 

tos fuertemente por su mango y no olvidar que cuanto -

menor sea su longitud, mayor será el peligro de que 

puedan rodar hacia la faringe, en el caso de ·soltarse -

de entre los dedos por un movimiento brusco del pacten 

te. 
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En el caso de que se produzca el accidente, es neces.2, 

rio proceder con rapidéz y serenidad. Se debe orde-­

nar al paciente que no se mueva, y .tratar por todos -­

los medios de localizar el instrumento para sacarlo al -

instante. Si éste no puede ser retirado, se solicitará 

inmediatamente la colaboración del médico especializa-. 

do. 

ESTUpIO RADIOLOGICO. - Exige además de los topes 

en los. instrumentos ·la observaci6n · radiografica en m~ 

mentos claves durante los procedimientos de limpieza y 

tallado. 

Las radiografías indispensables para la conformaci6n -­

adecuada de conductos son: 

1. Una del primer instrumento hasta la profundi- · 

dad apical deseada, que indicarll la longitud inicial del 

trabajo del conducto y limitarll la extensi6n de la pene­

tración de todos los demlls instrumentos, 
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2. Una o dos radiografías hechas durante la p~ · 

paraclón del conducto para el posible acortamiento de . -

la longitud de trabajo, al reducirse las curvaturas en -

el cuerpo del conducto. 

3. Una peUcula del último instrumento,. cqloc"ado,. 

hasta la profundidad apical deseada, para servir de con, .. 

. · trol durante la obturación posterior del c.onductó radicu- · 

lar. 
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CONCLUSIONES. 

El tratamiento no debe iniciarse hasta que el diente --

esté totalmente asi'ltom&tico. En casos de absceso -

agudo, se establecer& primero el drenaje a través del -

conducto, por incisibn de los tejidos blandos o por a111. 

bos medios. Si existe edema o elevacibn de la temp,! 

ratura debe administrarse penicilina. 

Debemos hacer un. diagnóstico correcto, una preparacibn 

adecuada del conducto as! como una perfecta obturacibn 

.de esta para obtener un resultado satisfactorio de nue.!!. 

tro tratamiento. 

Debemos elegir correctamente técnicas de obturación -­

m&s adecuada con el estudio clínico y radiográfico del 

conducto va preparado para obturar. 

Debemos conocer la técnica de obturación que hayamos 

elegido, para efectuar la obturaci6n del conducto, 
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No debemos emplear una sola técnica de obturación ~ 

ra todos los conductos. 

Nunca debemos efectuar la obturación del conducto 

cuando exista una contraindicación para hacerla. 

Al efectuar la obturación del conducto debemos usar -­

instrumentos o material de obturación gui&ndonos por -

la cavometría. 

El lím:Í.te apical de la obturación debemos dejarlo exaQ_ 

tamente en la unión conducto~dentina-cemento (CDC). 

Es de suma importancia vigilar al paciente postoperatQ.: 

ria mente y hacer revisión periódica. 
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