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I :· 'T' R o !) r ~ a T o ¡·. 

P:l campo de la P.nño<l0ncia tiene ~us afíos, y a bar:ie •1e muchos es-­
fuerzas ~e ha adeJ.un+,año j' mode-rni?.añn la atención de !'acientes que :::= 
pre~r::ntan problemus odo11tol6p;icos. 

J,a >.:ndodoncia es dn duda la rama de la Orlontolog:!a que con más = 
inter~s encar.iina sus procedimientos a la co!'lservación dental. 

En la actualidad se cuenta con las técnicns y materiales suficien 
tes que asociados a los conocimientos r.e Füdolou,ía, P;:i.tolog!a, FarmU: 
coJ.oloeía nental se va ha tener el dxi to de seudo en el tratamiento En­
dodóntico. 

Para poder comprender el estado de la pulpa enferma es necesario= 
conocer la patolor,ía "'ttlpar, esto que rarede sencillo es la base de un 
buen diagndstico y un t!!atamiento adecuado·; acompañados de los procedí 
mientos ~uirttrgicos y terareúticos empleados en la prdteccidn de la =;¡_ 
~uJ.pa o en su remoeión de la cavidad pulpar cuando ha sido afe~tada o= 
lesionada. 

Con el f:!n de combatir la enfermedad, ·aliviar el dolor y devolver 
la salud, la Endodoncia trata de conservar las piezas dentales como -­
parte integral de nuestro o.rganismo y al-'111iemo. tiempo el equilibrfo =::; 
del aparato masti -ca torio·• 

Se cuenta tambUn con procedimiento.s q-uirl1rgi'cos dtiles para faci 
litarnos la coneervaci<Sn de los dientes en· condiciones pUlpo~ateo pat2: 
lógicas en. las cuales los tejidos no son accesibles a trav~e del con-­
dueto radicular. Ademán muchas enfermeda,}.es periodontales son tratadas 
con la combinacidn de la Endodoncia y la Cirugía. 

En el presente trabajo se ve~d la importan~ia de una Historia Clí 
nica completa, as! mismo como el diP.gnóstico aeertado para obtener la; 
terapeútica adecuada a caña caso. 
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C A P I T U L O I 
= = = = ~ = = ~ - - = = 

DEFINICION. 

La Endodoncia es la rama de la Odontolog:!a que se ocupe. de la Eti.2_ 
logía, Diagnóstico, as:! como de la prevención y tratamjento de las en-­
fermedades que afectan a la pulpa dental ya sea necrótica con o sin COE!, 

plicaciones apicales. 

El origen de la palabra Endodoncia viene del griego Endo=Dentro, -
Odons=Diente, Cia=que significa acción, cualidad y condición. 

La Endodoncia tiene como finalidad mantener y conservar la denti-­
ción natural, tratada venturosamente, lo que da como resultado un ali-­
vio r~pido en lugar de recurrir a la extracción. 

Al igual que otra especialidad Odontológica, abarca Anatom:!a, Fato 
log!a, Etiopatogenia, Semiología, Bacterioloeía, Terapeútica. 

HISTORIA. 

Al igual que la Merlicina, la Odontología tiene su origen en la Pre 
historia, ambas se relacionan íntimamente hasta el siglo XVIII. -

Sus hallazgos Arqueológicos en los que conoceremos las primeras ma 
nifestaciones en que se presentaron las enfermedaQeS dentales. -

En el museo de Ottawa existe un esqueleto de Dinosaurio de la épo­
ca Cretásea de unos 100 millones de a.fios, que presentaba caries. 

En los Angeles California se encontró una mandíbula de caballo con 
dientes careados de aproximadamente 75,000 años. 

El Prof. Arqueólogo George Ebera, encontró en Tebas Egipto, en las 
ruinas del Templo de Luxar, un papiro que data de 1,550 afias A.C. donde 
ya surgen algunos descubrimientos en los tratamientos de los dientes; 
mencirla como se calmaba el dolor de dientes y encía que consistía en: ~ 
colocar polvo de incienso en el hueco de la caries, acompafiado de una = 
bolita que estaba formada por polvo de beleffo y goma; o también se usa­
ba una pasta formada por partes iguales de comino incienso y cebolla. 

En los afios 4, 000 a 3 ,000 A. a., la Raza Semítica yá había efectua­
do la reducción de lae fracturas de los maxilares y usaban dientes pos­
tizos de oro y plata. 

En r:hina existe un Libro de Aiedicina, escrito por Houang Tig, don­
ile se e1:cuentran dos capítulos, en el primero los síntomas il.e los dien­
tes y en el segundo lo relacionado ~ enfermedades gingivales. 

El Nuel Fing que es el nombre de este Libro, se mencionan 9 clases 
de Odontol,ogías, donde se describen las causas, síntomas y tratamientos 
terape\tticos. 

En los tratamientos que se usaban esMn el ajo pulverizarlo· solo ó 
mezclado con semilla de rdbano, nero el mejor remedio para ~stos casos, 
era el uso de excre:nento de murciélago, hay que considerar que yd. enton 
ces se aplicaba la Acupuntura, asociada con la cauterización. -
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I<'ud hasta el fliglo III A.c. que surp:ió un r.'.éoico Griego llamado=== 
;scuJ.anio, que fué el primero en utilizar el Odont6logo para la extrac­
'!i6n. 

Yá en 1910,~cuando se empezaron los ~rimeros estudios de la Endo-­
·loncia en la que<:iva a caracterizar como el desarrollo de esta rama de .= 
~.a Orlontn 1 ogia y en la que aparecen 7 épocas: 

la Epoca.- Estudios realizados por el Dr. Hunter en la que hace == 
ciertas referencias a la Endodoncia Empírica. 

2a Epoca.- Es la teoría de la infección focal en la que por medio= 
'.le observaciones cl!nicas, todos los que derivaban de esta Rama, lanza­
ron una merecida crítica a la mala operatoria, que ocasionaban focos i~ 
fecciosos, que eran capaces de producir enfermedades generalizadas en = 
ol orp:anismo, causadas por falta de técnica y :nor los pocos medios de = 
c:ue se disponía. 

Fué tanta la operación dominante entre los Odontólogos, que se di­
vidieron en tres grupos: 

A).- Los mayoristas, cansados de los largos tratamientos sin éxito 
~ y el temor a las infecciones locales, decidieron abandonar por completo 
~· la prlictica de la Endodoncia y la ensefianza de ésta en las escuelas. 
! B) ·- Los conservadores continuaron practicando la Endodoncia. 
f C) •- r,os Científicos fueron los que emprendieron una lucha tenaz = 
' contra los errores y abusos cometidos, opon1~ndose a las extracciones•= 
~ r Adquirió muy acertadamente cambiar la Antisepsia por la Asepsia Y= 

~e utilizó como complemento los Rayos X, pruebas Bacteriológicas e His­
tológicas. 

3a Epoca.- Llamada de resurgimiento que abarca los años de 1928 a= 
1930, en esta época, el grupo de Exodoncistas empezaron a alejarse de = 
su radicalismo, para optar por el tratamiento de la Endodoncia Científ! 
ca. 

4a. Epoca.- Surge en la Década de 1930 a 1940 1 en la que se observa 
un equilibrio de grupos predominantes. 

5a Epoca.- Se ve claramente que el lado conservador, había vencido 
Y fué hasta 1940 y 1950 que nuevamente los Colegios Dentales dedicaron= 
gran parte de dinero y tiempo en Departamentos Especializados en traba­
jos de investigacidn. La demanda de instrumental y material, aumentd Y= 
empezaron a surgir Especialistas con dedicación a esta actividad. 

6a. Epoca.- Llamada Simplificación de la Enñodoncia y es en 1951 = 
su finalidad: revisar y estudiar todas las técnicas existentes y esco~­
ger las mds accesibles. 

En la actualidad la Endodoncia ha experimentarlo oroP"rer.os sorpren­
dentes, en lo que respecta a la técnica simrlificada y en la que hay == 
una mejor comprensión de las alteraciones paradontales. 

7a. Epoca.- La Endodoncia se practica solo en 'lientes anteriores,= 
haciendo una limitación en su campo, y hubo ~leunos que s6lo practica-­
ron en dientes sin infección pulpar y sin complicaciones paradontales. 

No faltó quien aconsejara la ~naoaonci~ en menores de 30 afios. La= 
rerapia ~ndodóntica ha sido simplificada y es decididamente efectiva en 
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la ut il izución rle una buena Mcnica. clínica .Y que requiere ae una buen11 
apreciación y consideración de: 

1) ·- De lae condiciones sistémicas, o sea la salud en general del= 
paciente. 

2) ·- las condiciones locales del diente. 
3) •- La importancia estra.tdgica del diente. 
4) •- La habilidad del Odontólogo. 
5)·- Y si el paciente está dispuesto a este trata.miento. 

1 
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C A P I T U L O II. 
= = = = = = = = = = - - - = 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR· 

la cámara pulpar se haya parcialmente en la reri6n interior ae la 
corona y parcialmente en la regi6n central del cuello de la raíz del = 
diente, la cual se encuentra.cubierta completamente por Dentina y oca­
sionalmente por Esmalte a excepci6n del FoTamen Apical. Se puede divi­
dir en una porci6n corona.ria y una porci6n radicular (Conducto Ra~icu­
lar). 

En dientes anteriores ésta divisi6n no es fácilmente apreciable = 
yá que la cámara pulpar poco a poco va emer~iendo hasta formar el ca-­
nal radicular, en dientes multiradiculares presenta cámara radicular = 
dnica y dos o más conductos radiculares. 

Bl techo de la cdmara Pulpar está constitu!do por la Dentina que= 
limita la climara pulpar hacia oclusal ó incisal. 

Bl Ouerno Pulpar es la prolongación del techo de la cámara pulpar 
directamente debajo de una cdspide o l&bulo. El piso de la cámara pul­
par se encuentra paralelo al techo de la m!sma y está formado por la = 
dentina que limita la cámara pulpar a nivel del cuello donde el diente 
se bifurca dando origen a las ra!ces, la entrada de los conductos son= 
orificios que carecen de limitaci&n precisa, son simples zonas de tran 
sici6n entre la cámara pulpar y los conductos radiculares correspon--: 
dientes. · 

Los nombres de las paredes de la cámara pulpar derivan de los de= 
la superficie del diente, así también los ángulos que forman éstas, su 
nominaci&n derivará de la m~sma forma, por ejemplo pared mesial o ves­
tibular, ángulo mesial, etc. 

El Conducto o Canal Radicular es la porci6n de la cavidad pulpar= 
que contimía con la cámara pulpar y que termina en el forámen apical,= 
estas pueden dividirse en tres partes: a)Tercio Cervical, b)Tercio Me­
dio y B) Tercio Apical. 

El Forámen Apical es una abertura situada en el ápice de la raíz= 
o en su proximidad a travez de la cual los vasos sanguíneos entran y = 
salen de la cavidad pulpar. 

Los distintos tipos de dientes a considerar nosvan a presentar V! 
riantes anatómicas en las cámaras pulpares. 

Pucci y Reig, nos presentan una terminología que ha sido modific!:!:_ 
da por la mayor parte de los autores. 

a).- Conducto Principal·- Es el más importante, pasa por el eje= 
dentario, generalmente alcanza el dpice. 

b).- Conducto Bifurcado o Colateral·- Este conducto puede alean-­
zar el ápice, puede r~correr toda la raíz o parte de ésta. 
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c).- Conducto Lateral o Adventicio.- Es el que comunica el conduc­
to principal con el periodontal a nivel del tercio medio cervical de la 
raíz. 

d).- Conducto Secundario.- Es similar al lateral. 

e).- Conducto Accesorio·- Comunica al conducto secundario con el = 
periodonto. 

f).- Interconducto.- Comunica entre sí, dos o más conductos princ! 
pales sin alcanzar el cemento. 

g).- Conducto Recurrente.- Es el que recorre un trayecto variable= 
desembocando de nuevo en el conducto principal• 

h).- Conducto Reticular.- Conjunto de conductillos entrelazados en 
forma reticular o de ramificaciones. 

i).- Conducto Cabointerradicular.- Es el que comunica la cámara== 
pulpar con el periodonto principalmente en la bifurcaci6n de los mola--
res. 

j).- Delta Apical·- Son múltiples terminaciones de los distintos= 
conductos que alcanzan el forámen apical múltiple• 

El tamai'io, forma y ntfmero de conductos depende-.principalmente de = 
la edad y del número de raíces. En el joven los cuernos pulpares son ~~ 
pronunciados, la c~mara pulpar es grande, loe ·conductos radiculares som 
amplios, el forámen apical bastante abierto e inclusive los túbulos de~ 
tinarioe son amplios y llenos de flu!do protoplasmático. Al aumentar la 
edad loe cuernos pulpares se retraen depositando dentina secundaria, la 
cdmara pulpar y los conductos se van reduciendo en sus dimensiones al = 
igual que el forámen apical reduce su diámetro, inclusive los túbulos = 
dentinarios se estrechan y a la vez llegan a obliterarse. 

Por otra.parte el número de conductos dependerá del número de ra-­
!ces, aunque no es regla ge~ftral, yá que en algunos casos sucede que en 
una sola ra!z hay dos conductos que generalmente terminan en un forámen 
común, ejemplo: ocasionalmente la raíz distal de molares, inferiores == 
presentan dos conductos, la raíz mesiobucal de molares superiores que a 
veces tienen dos conductos radiculares separados. 

En alp:unas enfermedades el tamaf'l.o y forma de la cavidad pulpar lle 
ga alterarse, por ejemplo en la disfunción paratiroidea de una persona~ 
joven, el conñucto radicular permanecerá amplio debido a un disturbio = 
en el metabolismo del calcio frenando la oposición normal del calcio. 

Por otra parte, en dentina opalescente (irridente) hereditaria, la 
cavidad pulpar es extremadamente pequefia, pudiendo inclusive encontrar-. 
se completamente obliterada. 

Clasificación Radicular presenta tres formas: 

l)·- Simples.- Un solo conducto, rara vez dos. 
2).- Bifurcadas o divididas·- Simpre presentan dos conductos o === 

uno que se divide en dos. 
3) •- Fusionadas.- Un solo conducto, rara vez dos. 
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Al conducto radicular también se le puede dividir en dos partes: 

A)·- La parte dentaria. 
B).- La .narte cementaría. 

A)·- La parte dentaria es el tramo del conducto que so encuentra.:== 
en el seno de la dentina., su forma es gradualmenne cónica cuya porción= 
más amplia es la unión con la cámara pulpar,. y l:i porci6n cementaría es 
la menos amplia. 

B) ,_ La parte cementaría, es cónica también pero invertida, su ba= 
se es el forámen y su vértic~ 1:runcado es la unión con la parte estre-­
cha de la porción dentaria. 

La parte cementaría es dé.mayor·eonéideración, ocupación y preven­
ción en el tratamiento de los conductos radiculares. 

Generalmente se trabaja sobre los datos obtenidos por los Rayos X, 
pero e~ necesario conocer microscópicamente esta región terminal. El == 
promedio de longitud de esta porción es de 524 micras en dientes de pe! 
sonas jóvenes y 659 micras después de los 55 aflos. El ~pice sólo corres 
ponde 2 ó 3 terminales de 1~ ratz. -

El fordmen en la gran mayoría no oe encuentra en plano perpendicu­
lar al eje del conducto, en plano inclinado el cual es mds pronunciado= 
en la senectud. 

!n~i!i!O! Qe~t!ale! §:l~er_i2_r!s~- Presentan conductos generalmente= 
grandes, de contornos sencillos y de forma -cónica, suele presentar con­
ductos accesorios o ramificaciones apicales, su crunara es amplia y fá-­
cil de localizar, su preparación será en forma de triángulo comparatiYo 
a la cámara pulpar. 

Los conductos pueden ser rectos, pero no se considera como normal, 
cierta tendencia a curvarse ligeramente hacia distal. 

!n~i.!!_i!,O'!!, !!_a!_era!_e~ .§.u.l2.e!_i!:!_r!s!.- Su. forma es cónica de didmetro m~ 
nor que el de los conductos centrales, requieren de una preparación o-­
voidea que corresponde al corte trasvesrsal de la cámara cervical de =~ 
vez en cuando presenta finos estrechamientos en su recorrido hacia el ~ 
pica. También en poca frecuencia presentan curvatura~ apicales pronun-::­
ciadas que corresponden a la desviación del ápice que a menudo se inclf:.. 
na hacia pala tino y distal. -

Qa~ino!!. §.u~e!i!:!..r!B!.- Son mayores que los incisivos más amplios ell= 
sentido bucolingual que en sentido mesiodistal, el tercio apical es ge­
neralmente en forma cónica, su raíz suele ser más larga a comparación = 
de los demás dientes, de ahí que sea el pilar más importante. 

~r_!m~r2_SJ_S~~~.!!. :_r~m~l!!_r!S•- nresentan dos raíces y dos condu.s_ 
tos aunque Hess encontr6 en el segundo premolar superior el 60% un con.. 
dueto y el 40% con dos conductos. 

Vertucci y Cola encontaron un 75% con un conducto y el 40~ con dos 
Se presenta gran variedad de peculiaridades en la anatomía pulpar, 

en caso de una ra~z fusionada Aparece un tabique dentinario mesiodistal 
palatino, pueden estar ~eparados en t.oda su longitad 6 converger a med!_ 
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Primer !.lolar :Junerior. 
_______ _., __ _ 
Y.:e el diente ne 1nayor volumen y el már comrleto en anatomía radi­

cular :• canicular, ~r. p1Jeílo presentar el mayor número de f:racanoe F.nd~ 
d6nticos y es uno de los más importantes. 

J'reE:enta tres raices formando un triJJoide, lf', palatina es la mde= 
larga .'f la dif.1tovaatibula:r y la mesioveatihulet' c;.ue son aproximadamen­
te ñe la misma lon~ituil, la rala.tina que ea a menudo curva en sentiño=. 
vestibular en su ternio a~ical. 

Ue estoA tres cimñuctos el palatino permite el e.ocaso más senoi-­
ilo y es el del diámetro mayor, la. entrada del conducto po.1.atino se en 
cuentra directamente ·hacia éste y la r~~z. tiene una acentuaCTa angula-: 
ci6n que parte a la U nea media, de corte traever.áal, por lo tanto ne­
ceei ta una limpieza de inetrumentaci6n minuciosa, rara vez pr~senta =• 
más :'le un a!!Ujero ª!':ical• 

La raiz distovestibular es cdnica y generalmente recta invariabl~ 
mente un soio conducto. 

La ra!z mesiovestibular ha provoqaclo más investi¡racionas el tnicas 
y verdade~roa fracasos que cualquier otro diente. 

, De. hecho que· la 'fnitarl fle: esta.a rafoes presentan dos condu~fos un_!, 
doa a uno solo ae,ujero final· 

El orificio extra se encuentra entre el mesiover'ltibular y el nal.a 
tino en el seeundo conducto ñe J.a raíz· inésiovestibular ,serd siemrr~ el 
diametro ~enor que los otros, y a menudo dificil de limpiar o inatru-­
meútar. 

~e,&u~d~ Hola! SuQe!i~r~ 

Bn Pste diente los cor.duetos :rr6ximos y paralelos con fr.ecuencia,., 
aparecen superpuestos en las racUo,n:ráf!aa. 

Lae ra:l'.ces suelen ser más cortas c.:ue las rlel ...,rimer n.01.ar y no .,=i, 

t~n curvas, los tres orificios íl.e Ja entrada formar. ll'!' ánrulo obtuso a 
veces casi una linea recta. 

El piso lle la cama:ra pulpar es lip:eramente convexo, en ocariioncs= 
los conductos se curvan hado. la cam!ua en un ,fo,c:ulo flf"\lt'lo hacia el ri 
so, lo cual ayuda a eliminar una :norción ,,,e <'!entina ~ara !'ntra.r· an P.J.'.,; 
conrlucto, en l tnea recta con el e je llel condur.to • 

. !_n.::_i~i!º! ~e::t!.ª2~e_r:i_ l yi..:!'._n!.ª~-r.~ .!n:f:."E.i~:r.~s·. 
GenPralmente preflentan un solo conclucto, aun<.¡ue en ocan; ones pne 

den presentar dos conductos, a merl:Uta o.ue la erlur1 s.va.nza, éstoe conduc 
tos puerlen ohl í.terar::ie y uno de ellos ''ermo.necer 8.hierto. 

La fr.:rma <'le ln cárnarr "'.>lpar y ñr;- los conil11ctos es rnuy ª"'lanada ::: 
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es sentido ~esiodista1. 

~a~i~o~ Inf e!iQr~s~ 

Invariublenete tienen una raíz lo que requiere de uria .nrenaración 
de la cavidad ovoidea, radiop:raficamente un conductb queaará o~ul to. 

!r~m~l~r~s_I~f~rlore~· 

En la ~ayor!a de las ocasiones el 75 al 85~ r1.e los casos tienen = 
una soJ a raíz y se le trata sin inconveniente re.ro existe la posibili:l 
dad.,de encontrar dos o tres conductos, es por eso que por lo menos u~ 
231-'en los primeros premolares inferiores y en un 12~ de los seeundos= 
:prewolares, existe esta '1osibilidad. · 

Cuando existen 1os conductos o más pueilen ser extrernadamente dif:C 
ci¡ a ca~aa de la áusencia de un ac~eso directo. 

Primer Molar Inferior. -·.- - - - - -. --- - -
Suelen tener dos raíces, dos conductos en la ra:l'.t" inesial y uno o= 

dos en la distal, ,es fácilmente accesible a la preparación de la cavi­
dad y a la instrumentación. 

El diámetro será r¡¡ayor que el ~e ios conductos de la raíz me sial. 

A veces el orif~cio de entrada ser~ más !Ullplio Y,. ~,¡¡tendido en sen 
tido vestibulo;tingual, ·.:a ea.ta anatom!a.:indica la posib:l.Hdad de que e .. 
xiste un ~egundo conducto o oue preaent8~1lna complicada' red que impirla 
la instrrnnentación. 

Las ra!ces. °""sialea suúen ·ser éurvas, se separan bien y se ubi-­
can hacia los ánp.ttlos'· vastibul~r y lingual. 

Este es uno ae los .dientes que soporta un gran esfuerzo oclusal = 
por esto la pUlpa coronaria está con frecuencia calcificada. 

Los conductos distales son más fáciles de localizar, una vez en.--
contrados en. el mismo plano horizontal·· · · 

':La entrada de los conductos mesialea. se encuentran eeneralmente = 
por ·abajo de las ctlspides mesiales y puede dificultarse localizarlos = 
con la rreparaci6n cavitaria convencional para esto tendremos que eli­
minar tejido duro cusp:!deo. 

En la bifurcación de los molares inferiores, ae encuentran aguje­
ros accesorios que sería imposible in~trumentar directamente y se les= 
ve raravez a no ser radiograf:!as rosorrnratorias si fueran 1 lenarlae de= 
gutapercha caliente. · · 

~eB:,U~rl~ ~olaY._I~f~r!O!• 

Ee Aimilar al primnro, es más fácil tratarlo ya qu.e las ra:fc~s ª!!. 
tán más prdximas entre s:!, lo que aprox!ma la entraña íle los conductos 
mesiale8 Que f-le 0onfunden Pr u:-io hada Al ápice. 
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La ra!z inP.sial tiene una curvatura menos •'ronunciaíla c;.ue la del = 
:·rimero con exci:pr.idn re rene rara vez T'resenta ilos coníluctoa. 

_!.e!.c~r _H~l~r _ I~f!:_r.:l:.o!. y_ .§.ur:.e!.i~r· 

La terapeútica nulpar suele nresentar problemas en la mayoría de= 
los casos, la mayor parte relacionada. con la accesibilido.ñ y la anato­
mía, llegar a.l diente suele ser dificil por la abertura !'t'f;tri.ngida, ! 
demás QUe los conductos de estos son impredecibles, frecuentemente se= 
presentan cortos. 

La instrumentación más alla del agujero apical puede conducir a = 
una perforación del conducto dentario inferior y ser causa posible de= 
una parestesia• 

~i!u!c!o~e! 2if!~ile!• 
Una cámara pulpar calcificada y entrada de conductos calcificados 

complicarán la preparacicS;n de la cavidad de acceso.· 

Una vez producida la perforaci~.n ·1a remoción de 1.a raíz, ],a hemi ... 
sección'; la·J>icuspidización o extraceicSn. Esta p~eíle ser éx~erns. .~ in.­
terna; la exterm si la. perforacidn es accesible a un colgajo a.imple y 
si. lle~ totalmente al .viié!o, el :Pi'onóstiClo e~ éxcelente y si fuera == 
profunda a largo :plazo el pronóstico eer:!a au"osci • 

Si se tiene éxito en l¡is perforaciones iatrogénioae, el problema= 
está en la cavidad sin fondÓ' los materiales (le reparación más ueaño$:: 
son: Hidr6xido ae Calcio, Oxido ce Zinc y Sugenol, Amal~ama; ~stos m~ 
teriales se colocan en une. cavidad que sangra abundantemente y no tene 
mos control ,1e la profundidad, las ,superficies r1e contacto con el hue: 
so nunca serán ideales y puede ouedar un proceso inflamatorfo crónico 
en tanto m:i exista diente. 
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C A n I T U L O III. 
= = = = = = = = 

DIAGNOSTICO. 

~El cliagnóstico es el arte de distinguir o de i'lj~ntificar las en-­
ferruedade.s y se puede referir al diagnóstico _cl!nic·o·o.de laboratorio. 

El éxito de todo tratamiento se funda er;_ .. un buen diaen6stico y == 
nos debemos basar en lo que vemos, lo que esouc~ainos y e:p. lo que palpa 
:nos, determinando cuali tativarí{ente un proceso JJatolisgiCo mer1iante la ;;;­
síntesis. de signos y síntomas (síndrome) y su interpretación. 

El Diagnóstfoo clínico debe reunir los siguienté.s métodos: 

a).- Intarogatorio. 
b) ·- Inspección. 
e)·- Pal:re:ci6n. 
d) ·- Percu.sión. 
e)·- Pruebas Tttrmica-..~ 
f) ·- Vitalómetro.· 
g) ·- :Prueba Anestésica 
h) ·- Transilurninaoi6'n. 
i) ·- EVEiluaci6n 1.'eriodon~al. 
j) ·- i~stnr)io Raqi~ffl'éÍfico. 

A).- rnte~rogatorio. 

Por'·meato •lel Lenp,uaje, .·el cual j;ü.11de: se~ ntre.<;rt<>, ·cuando se in te 
rroga al paciente, e indirecto si el paéieh:te' no pq_ede e~resarse ya : 
13ea ·.:ffi>r: su edad r;.ue. sea muy corta o porque ~o le s!ts posible hablar, = 
se le interrogará a. la :rersona q_u~· lo aconipáñe que esté enterar.a de == 
los .síntomas -que présenta el paciertt'e, · 

Por medio del. interroeator1o conoceremos el malestar Dresente y 
las enfermedades anteriores padeciñas y los antece~entes familiarea, = 
cenP.ral0s y hern.0itarios. 

Se investie:ará también el régimen alimenticio ya que ello roñr!a= 
constituir una perturbación vascular, alergia~ al uso de ñroeas, etc. 

La nretisposici6n :nara las hemorragias, trastorr•os re~ales, car-­
diovascul13.res, h~_náticas, "'.:r.n(1encia al strees, etc., nos será de vital 
importancia. 

Se investiearán las visitas anteriores a Odontóloeos, como le tra 
taron, como r;e sintió· -

La rresencia de dolor, su :ntensi~ad, duraci6n, el estado r,enr.ral 
<l.e la r.nvi dad 07.'0l. 

r>) ·- Inapecc~:5n. 

~A un ~ror.e~imiento de exploractdn clínica :or medio ~e la vie~tn 
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I>'.l1·1e snr Rim:-:1r. o armiila. 

""'or ;1e<'lio ne este métr ~12, obse~·varnni> +.ejirlOll blnn,11rn, cr.'' oración= 
d<: ~ctos, teniel'1c1o 0r. cu<>l"ta ·.1•e varían con 2.as diferentns ra?.aS• 

Los tej:L1l-:- r. bl an'los altera'Jr,s 1:os evirlenciarán d.('"''<'~J ·fo rrind­
pios r.;_d;.·,lá['.5 cos locales o nor i.o eoi1~:rario --e:1era:.ea, trr;::i.ul() en crneu 
ta los coJ.01•,,ri r_ue rr0Aet:ta el r-nr'.o:3onto, encnr.tre.remos _1JP el 1bscU: 
ro liITamento azular1o ae in"':P.r:1"'c:tará MlliO u1m cone;esti6n p0;.• ~::da.sis = 
venenor-~o, ilebi.do a r:-auria lecnl (ced1l.u.do), 0 e:eneraJ. (diah11te8). 

San¡~rarlo continuo Tiro hl ema !)aro r1ontal, ab"'aPj 6n, defecto en el r.e 
sarr.ollo lle 1 os dientes, restauradonen defectuosas y tnc'lo aquel 1o que 
nos cause atenci!l:r" 

C) ·- Pahación. 

ProcArlimiento de ex_plo.,.nci6n clfoica, por mer1io rlel tacto. 
<Juanr:o la rnicia t>anrrn P.F.1 r:ue ha nert'Jirl.o contimürlé<d form::ida :ro~ 

tejiéio conj1rntivo y __ ·tejido 13pitelial. 

El colrir rle la encía r:ebe Ae !'ler del mi.:?mo coJ.or ñ<:f.lae la ¡::unta = 
de la papila hm1ta la. línPa mucoginp:ival, tocar J.n forma rJe la encia. 1 = 
iextura, conllistenciR. 

Ser.1fo e} estaco de'.1. teji.rl'; cinp:ival lo r-ot'JemoG encon-t.rar t'.U!11enta­
do de tamaño, que pr-. r·:resn lentamente inc1o1..or¡;¡a meno e t~ue RP com;>l i:_ ue 
con al?ll!Ul infecci6r1 n t:':';-mmatl-:iu-.o. 

Presencia rle bolsas raradontales. '~n naso r1e 1:n proceer, infle.ma+.o 
rio de origen dentario, lo vnrrmos evid<?nte en el rostro, fases :'le fe: 
n6meno regresivo como: rubor, tumor, calor .Y dolo;r;• 

D)·- :Percusi6r. 

:r:>or medio ele la- cual vamos a localizar zonas •]olorosas por 0jem-­
plo: Ser,sibilidaéi a 1a :r.iercu.si6n, !'Os indica ~ue el proceeo inf:!.amato­
riO se extendió r1e l<c ."u,_;a aJ. ~-ir-amento ::ier'_or1ontal y a cauro:ado ~'9ri2_ 
dontitis a~ice1. 

Bffte ;J:::'oee<limient.o se J 1.eva a cabe por lieeroE p:olpeci tos <;.ue si:-= 
efectúan en P.l r1 i.entr:. 

r.:) ·- '"ruebas 'Jlérmicas. 

Por wP-ii.o <'le los el'ltir1uJ.os ;rov0ca•'los, por frío o ca.10:".' en éFta 
prnAba. 

La res.ruenta deJ diel'ltt- tiene si,'l;n:i.ficado tanto nor el tiern:..,o ="'= 
<;.ue ta:>""'u en reaccionar, co"l".'I el +,iem::-o P.n :u13 ~i.:--2. ñicha r0acci6n. 

Utili:;mremos lofl f'ir:uientA8 agentes: barra de !ii.elo, rv.ta""P"cha = 
caliente, arrua frfa, a¡rua calien-t:e, r.loruro i\e etilo, air9 f:rfo y ai.:re 
C'al.iente. 

;'intee de f.1;1.icar el ent:frnuJ.o inrlic!l.remoR al paciente qu9 rie er.j~ 
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("'lf' la h0C'.t 1 el Odoni:n1.oro notará el n1únero r1P. :::0:iuci!os •1ue ~;r::i.srurri­
r,tn desde J.u. ar>J icacidn ·lel <'[.ltímulo husta la rP.c.ccidn del N1.d1mte¡ ! 
AÍ ohtr:m'."re:·.~rn rnim<·ros c,:ue r1eherán F1r>r comparados con 1J.!' oicntr ~ario. 

La arilicadr{n rlel fr-l'.o ;:,~;trirá <1ada ~or el clor1.1.1·0 '1e ~tilo, no i\~ 

berá tocar tejirlon bJ.anoos. 

8n la 9"1icaci6n de calor usaremos P,:Utarc•rcha previamente ca1:i'~n­
te, rJeberá r>~rtur la superficie del i!iente húmeda para evitar ·::ue se -::::-. 
adhiera .rior. rr.edio del cual teri.r1:remos las siguiente::i conclusirir:P,s: 

ú) ·- Si aparece :-1.oJ.or •le; inmediato, pero rleRo.parece en cum:to se= 
rl'!tira f>l a("ente caw:iante ;.e r>resume i\e un caeo con caries rle segundo= 
.n:rado 1 casi con inteP;"Titlac1. pul m;,,r. 

b) ,_ Si por el cóntrari.o al a")lirar P.l est:l'.mttlo aparece el rloJ:or= 
y '."P"'.'Bif'-f:e aún cu?..nr'!o hemos retirado el eRtímulo, se i1irá r:ne r.1; t.,.ata 
(le r.arie:-: r1e +,ercer g:rai\o con rrobable ,hiperemia rul:iar. o nuJ.pi tis in­
ciniente. 

b) ~,.. Con este :.rocetUc1iento roarr.mos averigllar la· reiciilencia rie­
caries ·~n ~ie~áe obturádaa. 

f}.~. V.ital6metra. 

'!!s un 'l)'.aruto traneistorizado ·(vit~pulp)_, que tiene la care.cide.ñ= 
r1e medir cifras de re2.<:lcidn floloro'sa uulpar ante un estímulo externo 1 .-= 
P.ri "'St<>. caM sr:·r::1 el :r.arJo .-le una corriente eléctrica. 

I:a f':"cerci6n •lel '.l.olor Hn la ,ruJ.pa viva afectaac. rle v.n nroceso "' 
inflamator:'..0 1 hip€ré:1ico o de{!enorativo puede ser int1-;r·".'etada como de 
valor al diagn6stico. 

Los rJientes exa:riinados ,~eben r?.star aislados, antes de C"locar el;: 
ele<:ltror1o, se colocar<( una _no~a de :nasta para :ruJ ir la rii.e?:a a prueba, 
si tenemos dientes contieuos con obturación que: abar<:ur.> el nunto rlF == 
contacto ~cita rte aisJ.erá con rJi·~ue rle hule, con ~l T1ro•16sito rle no ob­
tener uri:~ pruelJa falsa. 

'l'ambién se nur 1e obtener una resnuest8. cera ti.va C:'J.anño los ilien-. 
tes examinarlos e.stán afectarlos M r e:r~nulomlt, al'isc·0s~., (:u 5. Rte al veo lar 
o cuando se '"ro11uce licuefaccir5n. 

&) ·- "rneba \rn:stési~, 

Cvandr. torla~ las cemás n,..11ebas r.o sean concluyer.t.P.s, se ... uede a-­
:rlica:r aneRteriia por infiltra.ci6n o rel"'ión r<electiva. 

La baFe ne esta ".'rueba .reside en ':uc el dolor l"Ul.N1r. aún cuan•'lo = 
es :reflejo casi invariablemente eA unilateral y prov.i.enr. ñe una· de las 
ramas del trigémino. 

Cuando el pacierte no nued9 localizar el dolor cue irrar1ia a todo 
un lado -:!e 1.t.:. cara, se colocr. anestesia nteripornnn•libllla'I'.', si ~sta cal. 
ma el dolor s<>. rleir.ost:ra:rd •.1ie eJ diente SOfP~echoso clebr:rá ilis:d nuir o-;; 
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calmar ; a neu:ral,r:it: irtrmso .• 

h). - ".'ransilurninaci1n. 

Cuu.r.rlo un ra:rc r1e h1z ( fibrn 6p}:ica) rasa "lar un ñ.iente anterior=­
~' l_h habitac:i.l5n er.t~ en N:numbra, el il.:!.ente normal aparece cl:iro. 

Los Mentes con n:;lpa necr6tica o con tratamientM 'le. conductos,;,, 
na nol.J ;ierde1: su trc.s' :1ci:'i.G?. sino qne con frecuencia R'" t:ecr.lorau y= 
toman un ar:.riecto nardo y obscuro 0r-aco. 

EstPs pru.ebas han de i::er utilizo.das t10lo :rara confirmar un rUag-­
nós't.ico que no ha fdr1n concluirlo cor:,o twnbiAn la ;:rueba de la· cavi<J.ad:: 
(se abn~ ur..L '·'uvi•1J.t1 con ¡;nnstri=lia). 

j). - waluución 'F'eriodontal. 

Se realiz.a ror mer1io rJe um; sor.ria c<1n le. r:ual eval\;.uremos :la hen­
di'1u!'a r,inr,ival y ref"ir.traremos la profur.clidad <le las bolsas. 

r,')s ñientes ·~1•1-t.ira·1iculr~res se observar<ín con cuirle.do rar:l c1Pter 
minar si existe aleuna 1 esi.6n en la bifurcación, n\:c11P. funcione.r como~ 
una ryrueba rle entrada en ce.so ile P.Xistir un conducto lateral, ya que ~ 
tenñriamos penstración rle t6::inas que conilucen a la r)ertrucci6r1 rulpal' 

Otro )'lUnto :lruportante "!S nu<>.stra ey;)loraci6n bucal, VfJ. ha ser el= 
ñe la oclusi6n y retermina:romos si ex.isten fuerzas oclusa::!.es anormrües 
o t:ruumática.s. 

j) ·- 'Estuili_o "'aili¡<ráfico. 

Una rarlior,ruffo en lr. práctica, constituye un proCP.r1.imiento 'le == 
tal im:-iortancio. para llevar a cabo un correcto diagndstiM, as! como == 
rara r·~aJ. izar un tratamiento completo. 

La placa r::J.1lio['Táfica nos .,,ormite observar los sii>ilientes valores 

a)·- l~ac-tores anaté•nicos normales, tamaño, m\mero, formas, seno = 
maxilar su_"Jerior, foramen mentoniano, foramen rala.tino E.nte.?'ior, eila/l ... 
~t.l ñiente, ePtaco de Ja formaci6n ard.cal. 

b) ·- ::orfo)_or;fa r'1.e la cdrno.ra rulpar, c;,.nal !JUlpar y foramen a~i--
c!il. 

e),_ "'amaño, situaci-6r., r:urvaturn, r,1imero lle car.é'.les ra,.,!.culnz:es 
asi como ~0 cocau~tos acce~0rion. 

d)·- ~xistencia ~e hiperce~entosis. 

e)·- :.:re:::e:'noia ~e cerir.s, observanrfo 131 e.nrl. i.tud y "rofnndioaél. 

f) ·- Morfo].05:!a y :•atol oda de 1 aro"or,to. 

C") •- r.:;-:'1:.C}.O rUC '::·i ~:tr. ''rtt'l'P J.f\ :·u:!?. ( cemPl'J.i;O) y 'll 'r,i)':i"O ·~~J. :: 
!nayilar (alvr:olo) se hace r~on eil ol'Jje·~o .'Je: revim~r loe 1 i.ga.'llontoa de= 
roRt~~ 1el ~irr•e a tr~tnr. 
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h).- ryplac~dn e~tr~ cornn~ unatdmicR y rafz. 

i) ,_ Cliirn~varemos te,;iao de sonarte Ó('•'o, forma y ñcmsicln.fl rle la= 
1{,.,,,:..nc1. co~tical, hueso eA.r·onjoso y trabeculrlrlo. 

j) ·- r,es.ionr>s i;:atold(':icas, formación ne rlenHn~: torr.ia::da, l'rese_!! 
cia (le :ró]. i~os, r(labsorcdón exi:erna o interna cortical, granulomas, =°' 
''.Uid•"S, clientes incluidos cue nue'len estar .r·:rovocan1lo erosión apical, 
etc. 

1{) ·- Arn1t(1n c;uc esten ca:.isanilo i:rritación, :rcr.tav.racioner:, prdt~ 
s:ir-

1 
"3.r5e::; 1 r,2~~0 1-iuc•¡.11_ 1 r•p•l"o sublinirno.1 1 nÓdUlOE '.'Ul;:areso 

1) ·- r.:ndodoncias ·mte:doMs, obturaci.ones incorrectas, :nulpotomí­
a.s, !1omificociones "ul. ~ares que f~:a.cHsaron, rlivcrsas leninn"!A i;e;riapi­
cales. 

~;,, van 1'. tomar radiop.raf:l'.as nAria.picales, J.a anp,i.llaci~n del cono= 
na rl<:be ser f'lor1~.fic<u1a, ·1e.,..o la ::i.nro.tlaci·h horizontal de cada exposi-­
ción r13be va~iar 9ntre los ~ y !O Fr~~os. 

:~r. caRos ecpeciales (biornlpectomiu parcial, necro;iulDeotoM!a par, 
cial, ~~otecci6n directa e in~i·ecta ~ulrar, o conocRr mds rrofunrlame~ 
te ].u to¡•O[":!'<::.f:fo. ca:"leral, rie Rn:plearán las t~·:nicas inter;::ro:id:an1es)== 
(rn~troccrora···Llc n R:imp1.er1P.11t:P. coronari.ns). 

0.t1r.nd'1 el trr'.tami-ento endod6ntico se t!OmpJ.eta coJC 1 a ciru,o:fa, == 
las ~lL'.cc.s ocJ 1H1ül.es hori?o\1tal0s son muy titiles. 

Un aumento lie;ero rle ~ .c:r: 1 dos 1rn ] a an,"Tl.l.lacirfr 'F:rtical 11e:r~iite "" 
en Clientes f'UJ'G!'iores, ohtener J.onn:i:turles rc:.rJio11:ráficas con ; cl~i1ticoe= 
o reales ob;etivos hdsicos en Bnrlodoncia, sobre todo en la rlaca rreo­
peratoria rJ~ coni'!ur::tometrfa y conometrfo, arlcmás lle'.ramos hacia el ce;! 
tro ~e Ja placa la zona apical, 

:!'-:r e8to es ~1,:comenrlable emrlear ancvJaddn vert.ical rle ~O rraclos 
en ird.siv:iQ 1 '10 ,"'!'8.'lo~· er. nrei'loJ a:res ." 30 ('l'.'ados en c:olarf'R• 

-'"ª Ortore.rlisJ. se Lace co!l el sisterr.a Uflal o ~1Cfl con incidencia o 
fin~;iariór perpen~icular. 

La Uesioraclial r.10r1ifiranao 'le 15 a :e e~ar'los 118 an,'31Jlad6n ho"'Í-' 
zonhü hacia me,c¡ia1 y dis'l.:J'"ra:1irü, modificanrlo rle 1~ a .~O rr.ano::i la = 
angulaci6n horizon";aJ lw.cia il'.stal. 

Debemos hacer notar que solo halirá t:viden~fo. '<.:.r1 ·'..n,crráf~.ca 'lP des 
'!;ru.<!cirí'!! r1e 1-.''"~º cwrndo exi.sta i!es+.r.ucdrfo 1'!0 ].a cortfraJ.. 

Se hace ~:oter (_ ll" la i-;¡11(\"~:'.mci.a '10!' conR:i.r'.erar:o '.lllO rl,i:,- los ,)'1'2_ 
co~·~ientos 'oterminant~8 y ~nencia1ee. 

::i.r. ol cnal no 2r.:>:>ía :nosible a~ ninr1.1nn ·~o.neru lorru.r rnr.ulta-­
dos satit"fRctortoa PJ'l ~.os +ratru~ümtos de ,.,1.-lDdoricia. 

\Tr:a rar1io;~rrt.ff.8. TJaru 01 0irujano Dentista. en Je. rr:ir:'. i.eu. r'•P. la ::: 
"'.'.nr1or'l.onci.a uinstitnye nn :-:''!'orri·1 irr.ientr. rJe im1iort?.l"d ·i. ·~r1, ,.,;,,, r:'1 necn 
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m>.rio "Cl'a t)J. -'liagl".rfo·~iCO MrrFJcto 1 ".1.FJ ah:!'. t:,l1f' J.a rU''Ülf"''.'-1,ffa tenea = 
irP;orÚi·1cia C<L::'it.O.l :;:ia~o. ('>,_ Orlont&loeo. 
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PATOLOGIA ~ULPAR. 

2_oE_s.!_rl~:r~c-~y~e!:. Q"!t_er_ahe!:!_• 

La pulr:-i. ostú si tunr1a en 1.a. dmara y canalr's nulrareR, y dn"e ou 
cu·'a odontobláRtica envía nwnerosas prolonpacü :.e::, Umnn 1as fihri:'.J.a~ 

dllntinales, r:''.P. N~!1Ptran en la ñentina y lleti:an ~- ''sta la·únidn rle ésta 
con el 0nmal te, y en algunas :.·.c:-asiones 't'enet:ran en (>:·tr ti.l timo. 

~ esmalte es rr<Ll conrlnctor, y en circiuo+anc.i.as norma1P 8 ::Ji..r•ire -'.e 
cu11 i.erta protectora de la nu1n,a y rle la!" fibri.llas 1ientinalen, a ef P.c­
tn de 0vitar r! contacto de éstas con sub~tancias ~u!rnica3 irritantes= 
y r<;>.lucir J.a trarnr.isidn ''el calor, (lel fria y rle } u electricidad. 

Cuan.Jo e1 esmalte está intac-ta y sana la rulra, no 0E: seruühJ.e el 
diente y no perdbe 18.S variacfom~s ordinarias de te•n:rierutura., la a.!"11. 
ouci.6n ae corrie11te8 el~ct:ricas muy MM.les ni lR. n~r8enciP ... 10 !'!Ubstan 
cias q_vfnicas quP. con frecuer:t'i:1 se hayan en ~a i-,r.r:a (flales, ilnlc"ls, ! 
cidos). 

Con todo. si a causa rle nl.':1:.na •'mfe:rn: 0 'ad como :lr. carir-s, se ·1"s"'"'. 
~.ruye el e:'lmal te y c::uwian lns fibrillas •'entü1nler 8:=:ritr1 ·,ta8 o. la ac-­
cidn rle 1.r;~ ant8s ilicho8 aeentes, ~" v11r, •·i;in 8:itoi;ces r>.nor.m:üi>s r,ensi~ 

ti vos y trasmi te-11 l aA sensasiones a 1 os t:.(ervioR ·le la cul;a, "Ue en ,,,,.,. 
brehe t:0~.~"º n?.r1~r.'"n e!"tinmlaci6n ~xcesiva e irritación, lo (,_11e acarre 
a a1p-ún estaf!o rnorbof!o de dicha stil-iRtancia,. 

Las enfermeianes r'!e la pulra 8Uelen se·~ f.nfermei\a<'le" T::'i'."litivas = 
del sj.ster.ia vaecvlar, causadas TOr Ja estirmlaci6n e:rnesiv~ rle los ~ª!. 
vios ~;em!itivos y motores corrP.sponilientes, 11or. ari 1nis1r:o r1e na"l:in·ale­
,.a manififistamente prof:resiva~ 

Si se p,1p1rime rrJr 111e •lío aol tratam ier.t.o oportur:o, las causas 1-ri­
rrii ti vas antes ntt>rirdon8.de.s 1 Pi oe cor'.!"i('..e la consiguiente c1n,,,.esti.6n d1~ 

lar-i arterbs pulparius (hine.,,e::iia arterial) y se suhst.i.tnyen el e3:,¡r"-~-­
te '10r.truf~o y la rlentina 11r:!ñarJ.a con alrn'.n :naterial re em.naste que no:c­
Sfül conc1·~tor, T.'Dr repla f'e'1eral se lof"ra qv;~ la '1'1tll no. recupere su es­
taao uo r:11al. 

En cambio, si bs lesiones mencionailas son ele naturalAza aguila. Y= 
se <leja que contim1en sin ser tratarlas, entonces hay represamiento ~e 

la sangre :,ue afluye en mayor volumen al sistema a1'te1'ial rle la JlHlpé.= 
:'r: nonr:e:'ltionan las 1mnas y so nrorluc'! extravasaci6n de lrt J !rifa ,¡,,. ="' 
los erit:roci tos; rJe reinl taño re la :··rerd6n int'.!rna, de la p~rrHaa. ~e,, 

toninioad y a0 la corn:dpuiente ruptu.,..a O.e 1os vaoos ~scanan lon "i'Í tro 
citos, leucocitos y rla'luetas n lo!'> i.r>flte!'tici.os .~el te~iclo rnlpar ¡-;; 
1a' consecuencia ºª la infla1nación, no queda sino anestesiar la pulpa= 
y extirparla. 
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Sj. clieho estcJl.o 'r.orbcso contimfa sin t:rdamirrnt.o, ~ .. 1s r;,icrobios ,, 
riórenofl 1~ue se encuent:rnn r1p, c0ntincto en la hooa o ;ue ci.!'r.uJ.an en la 
sanr:-re, penetran en el tejido pu.lpar; o se' :iayan ye. en él, y se ":resen 
t<" Ja sunurución; por úl tiJ1:0 la ;;uJ. ;ia "!Uere rior la !'Utrefa.cción causa: 
da por los microbios sanró,n:enos con formación ele gases fétiiloa (i!escom: 
nosición rutrefnrta o 1.1,'an{"rena hl~!llf!rla). . -

r,rás avnque no nen<?tran J11icrobios nió,n:enos, la nulpo. muere rior fal 
ta 1le nutrición, puesto q_ue !OU irrj.,qación sanguínea oue'ia obstru!i18. .¡; 
entonces se rresenta la ,iran,CTena seca. 

Siempre aue ocurren taleR trA.stornos, es posible i:¡ue e! P.fltaao == 
morboso se pronav-ie por el aP:U:ero anical y ocasione lesiones en los = 
tejidos reriayicalcs y Ri ha:r microbios se forma el absce.so a.lvéolorle!!; 
tal (pericementitis apical sé"Otica) o el granuloma. 

Claeifioación ñe las e!1fermedaé1es de J.a 'Pulna• 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - .... - -.1'"-

a).- Pul.nas Vitales• 

1)·- Hiperemia Arterial• 
:i:>lllpas que reCU!'"'!.'an su estado morboso. 

2)·- Hiperemia Venosa: 
Pulpas t:ue no pueden recuperar su estado morboso. 

$)'•- Pul pi tis (inflamación)• 
Pulpas que no pueden recuperar su estado normal. 

4) ·- Suf,uración: 
Pulpnfl qu.c no pueden recuperar su estado .normal. 
a)·- Absceso. 
b) ·- Ulceracj.ón. 

b).- Pulnas sin Vitalioad. 

5) •- Gangrena ht1meda: 
Pul~a ~utrefacta. 

6).- Gangrena Seca: 
J'ulpa no putrefacta. 

7)•- '.l'ul~as con ccmplicacionen periapioales: 
Abscesos periapicalea. 

1·- Clasificación tubular. 

2·- ·1Jentina secundaria (adventicia). 

3 • - Hó 1lu~. os "'ul ~ares: 
C~lcu.1.oe ,ru.''.n.ares. 
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4·- :rv.lritis· 
( Inflar,,acióu crónica). 

5·- uégeneraci6n Calcárea. 

6.- Degeneración Fibroide. 

7 ·- Neoplasma. 

5,_ Pulpas con complicaciones :periapicales crónicas. 
(¿;ranulon:a, etc.). 

!NE:_E_:gr.:§_DAD-ª.S_A.QU .Q.11.E.• 

l ·- Hherer.iia Arterial. 

La. P.~peremia Arterial es el exceso de aflujo de sangre a las;art! 
rias y vasos capilares dilatados de l~ pulpa. 

Cuando el e:.:ftado roorboso es de pÓca intensidad y de larga dura--­
ción, es posible que la estimulacidn de la pulpa acreciente la activi­
dad de ésta y que se presente lu calcificación tubular, formación de -
dentina secundaria o de nódulos pul.pares. 

En los estados más gr.ayes, cuando la "'XCitacidn es sumamente act1:; 
vn, de ordinario se presenta la hiperemia venosa. 

Las pul_pas que m1n no pasan el estado de hiperemiu arterial recoo,i. 
bran su normalidad, y alin cuando y_ueden al fü,scubierto, en ocasiones ;;. 
es posible efectuar el enconfiB.llliento. 

Síntomas y Signos. 

El dolor es intermitente, lacina11te y el sujeto no puede seffa.lar= 
con exactitud su situación. 

Surge aún sin causa aparente de irritación, y por ser ele naturale 
za refleja, puede ocurrir en el paciente ~ue refiere a un diente éontI' 
guo, a la encía, al ojo, al :Jido u r»bras partes rJiferentes. 

Reaccionus térmicas. 

fo aplicación de frío o calor modera.lo suele oca:c.icnar slibi to do~ 
lor agudo de contracción, (iue se ei_uita inmediatrnoente :r 1:0 se repite• 

Por l'er,la general, basta una corriente Je aire t -·~o c0n el so ola­
dor, o una o dos gotas Je o.gua fría a unos (15ºc) r:urn originar la· an­
tedichn reacción,caracterís~ca de oré.irm1·io convie11t' :.i.ü.li:í.r el cliente= 
con ci~l.le de caucho. 

Prvebu. de la electricidud. 

La aplicación ele una co1•r iente el i:frtricc:. snel 0 provocar reacción= 
poco _:¡-¡·tes cJ.el )'hlll'to 'e. il'~·Haci.611. 
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Otro 3 S :(ntomus. 

Fi::;.cilitun el diu5n6stico la a~esia, el que exista o 116 caries, 
el que esté descubier·ta la pulpa y otros signos objetivos,· u.s! como la 
l.i.:\turaleza de lu causa. 

2.- Hiperemia Venosa. 

L<.!. causa de la hiperemia veno1:1a es la hiperemia arterial, que re­
sulta de cualquiera de las lel:Jiones no infecciosas oue se r,1encionuron= 
como causa de enfermedades de la pulpa• · 

Cor.:o connecuencia 1c eilo, se entorpece el retorno venoso de la = 
pulpa y se produce ext~sis parcial. 

Con frecu,rncia hay trombosis en el agujero apical. Tambidn un gol 
pe en el diente puede ocasionar deogarro y yugulación de los va:;:os del 
ár,ire, co~ las consiguientes trombosis y estasis. 

La. presión de la sangre :Jentro de las nare.Jes de los vasos, y de= 
la perdida de tonici clan y del r,obierno nervioso, acaecen lJ. dilatu.ción 
y la ruptura, lo que uca-r.rea la ex·!;ra.v::.dón de linfa y de eritrocitos, 
que se actUr.ttlan en los intersticios de la pulp::1.. 

Las extravasaciones hemorrágicas (infartos herr.orragicos), al con­
tinuar comprimen los elementos celular.es de lo. pulpa y oca1Ji0r12.n lu ==-= 
desintegraQi6n de los eritrocitos; algunas veces se difunde le. ;1emoglo 
bfna· en l<is tubitos dentinales y se advierten cambios rle color en el ; 
difmte. 

Dicho estado morbosa s.e denorr.ina su:f!usi6n; el diente tiene al ==::: 
principio color rosado, que pronto se vuelve purp11reo, azul obscuro, -· 
amarillo o ~inte moreno. Mucha.:i veces no se presenta la sufctsi6n. 

La nipererr.ia venofld. es llamada también I'asiva Crónica, !rrever::ii­
ble, y Patolórica, y es m1s sensible al calor que u.l ftoío. 

La gran mayoria de las hiperemias se pueJen prevenir, 0vitar:do la 
forrnación de caries, realbando exámenes periódicos , hacer las obturo. 
ciones :'recoces cua1.lo exi:::te caries de una cavidad, deser:silJiliz'1.r ;1;;. 
los cue11 os e;qii;.e<itos r.·or retracción ¡:¡ingi val pronunciada. Emplear bar 
niz de copal para cuvi<le. :en o bo.se::i rle cemento antes de colocar obtura 
ciones lefi::i t :'..vas. 

cu~ndo lu. :,'1lguluci6n es parcial, G a ro si ble qu.e ze JirorJuzca "!.a né 
crósis '.1e la parte liulbosa de la pulpa, pero i.¡Ucde viva la riorción ra 
dicular. 
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peremia venosa moderada, lo cual depende de la naturaleza de la causa 
y de la magnitud de la lesión. 

~i~t~m~s~- Los princi~ales síntomas son: sensación de llenura en 
el diente o paroxismo de dolor continuo, ineficiencia de los sedantes 
que se aplican para dar alivio al paciente, intensificación de la re~ 
acción provocada:.por agentes térmicos o eléctricos, y algunas veces • 
variaciones en el color. 

Si acaece la hemorragia por la presión accidental sobre la pulpa 
descubierta, o de la ruptura premeditada con algiin instrumento, o de= 
la aplicación de agua caliente, con frecuencia se alivia la presión,= 
la sensación de llenura y el dolor. 

En vista de la lesión se comprende que muy raramente recunere la 
pulpa su estadG normal y esto solo en periodos incipientes y cuando = 
es muy leve el mal• 

3)·- Pulpitis. 
Los principales caracteres de la pulpitis, o inflamación de la = 

pulpa, son consiguientes a la hiperemia arterial y venosa a los ~ue = 
se afiaden la ulterior dilatación y ruptura de las paredes de las ve-­
nas y arterias, con la consecuente extravasacidn, emigración y desin.. 
tegraci6n de los leucocitos en los intersticios de la pulpa. 

La pulpitis puede ser infecciosa o no infecciosa. 
La segunda, o pulpitis simple, es a menudo crónica, pero suele== 

volverse infecciosa a causa de la invasi6n microbiana. Ea posible ~ue 
haya microbios aerobios, que son inofensivos haeta que se forma una = 
cavidad y penetra el aire, y entocea adquieren virUlencia sdbita en = 
virtud del nuevo medio y del ingreso de oxigeno bastante para su mul-
tipl icacidn. · 

La J>ulpitis puede ser parcial o total, esto es, puede invadir un 
cuerno pulpar u otra porción, o toda la· pulpa. 

Tocante a su actividad y naturaleza e.e aguda o crdnica, purulen­
ta o no purulenta segun sea la magnitud y la actividad de la causa, = 
las defensas celulares de la región, y segdn que haya o no microbios= 
pió geno s. 

La variedad aguda es, la más de las ve·ces, infecciosa }'larcial Y= 
purulenta, aunque no son raros los casos de !ndole distinta. 

La variedad crónica suele ser no infecciosa, total o extensa, no 
purulenta con degeneraciones secundarias, tales como la formación de= 
dentina adventicia y de nódulos pulpares, o la degeneración fibroide, 
calcárea, etc. 

J>uluitia Aguda.- Bata es la inflamación violenta de la nulpa, == 
consecutiva a -1;: hi;eremia venosa causada por los ap:entes má~ graves= 
antes mfmcionarlos, o \J.Ue resulta de las causas menos violentas cuan~o 
operan en tejidos de pocas defensas. 

En muy raras ocasiones se efect~an la resolución y la curaci~n,= 
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merced a los procesos conocinos de la re;aración, pero las más ñe las 
veces la enfermedad tiene curso rápido y violento, t,ue termina en ex­
tasia y necr6sis por coagulación. 

Otras veces rlesde el principio, es invadida la pulpa por micro-­
bias pi6genos que originan _mllpi tis supurada. 

Cuando no hay bacterias piógenas, seden los síntomas del período 
agudo, y continlia por largo tiempo la enfermedad en forma de pul pi tia 
crónica, sucedida de alguna de las der,eneraciones constructivas o de~ 
tructoras. En todo caso si no se produce la resolución, al fin sobre­
viene a la necrosis de la pulpa. 

~i~t~m~s_y_D!a~n~s!i~o!:" En los primeros períodos, el dolor tiene 
situación imprecisa, o es de índole refleja, pero al paso ~ue proeresa 
el mal, varia rápidamente la naturaleza del dolor y se vuelve intenso, 
terebrante, intermitente, pulsátil, más violento cuando el enfermo se= 
pone posición horizontal y por la noche. · 

Luego que la enfermedad cobra toda su fuerza, con frecuencia se = 
localiza en el diente dañado y puede ir a.compañar1o de rlolores reflejos 
(neuralgias) en otras partea de la cara, de la cabeza o en regiones == 
má~ distantes. Con la aplicaci6n de calor o frie moderados, la pulpa = 
reacciona en forma de paroxismo de dolor continuo. El contacto calien­
tes o frias, dulces o ácidos, o la introducción de partículas alimenti 
ciae en la cavidad abierta, puede originar el paroxismo doloroso sdbi:'.° 
to, que no se mitiga fácilmente. 

En los ~eriodos·avanzados de la pulpitis aguda, es rosible que el 
diente se vuelva doloroso a la presión o al darle golpecitoa suaves, a 
causa de la propagacion del estaro inflamatorio a los tejidos del esp2: 
cio apical. 

Se hace el diagnóstico· basados en signos y s!ntomas de la reaccid·. 
provocada por a~entea térmicos o eléctricos, de los ~ntecedentes, del= 
estudio de todas las posibles causas. 

Corroboran el diagnóstico el hallazgo de algunas caries de gran = 
tamaño, de un empaste grande o que no esté herméticamente sellado, al­
guna porció'n rlescubierta de la pul'Da, y eJ. antecedente de traumatismo= 
o de accidentes sfoilares• 

4·- Pulpiti~~urada. 
~sta es una secuela frecuente de la pulpitis aguda. 
El ingreso o la nreexistencia de microbios pi6genos, c.:ue penetran 

por o.lp;una de las vías antes mencionadas, esU o no al descubierto la= 
pulpa, orir:ina la supuraci6n, en la superficie, en el interior 1le la 
pulpa i nflamade.. 

La enformedacl se manifiesta en ulceraci6n, absceso ile la _nulpa. 

Los microbios piógenos ocasionan la licuefaccüfo rle los tejidos = 
pul~aree, ~ue se convierten en pus, el cual va ~enetran~o caaa vez más 
profun<lamente, excavando el órr-ano, hasta oc flint.en:rarlo y il~ struirlo::: 
la ~orción necrosa experimenta a la postre ~utrefncci&n. 

Al principio, es roeible '!Ue la lesi6n está localizada, nor ejem-
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plo en su cuerno nulnar, y que el reoto de la !lUlpa nadezca inflama--­
ci6n aguda; :nero si no se trata el mal, este se propaga poco a poco, y 
en alrrunas semanas o meses invade y· destruye todo el 6rgano. 

Cuando se forma el abnceso de la nulpa, los tejidos periféricos = 
de ésta se hayan aún intactos, y es el interior del 6rgano el que poco 
a poco va siendo excavado, desintegrado y destruido por los microbios= 
pió~enos, hasta quedar convertido en pus. A causa de la extensión r,ra­
dual, el absceso perfora algunas veces la superficie. Los tejidos con­
tiguos padecen inflamación ar,uda• 

Síntomas·- Predominan con la fetidez características de la supura 
ción y fa -putrefacción, el .dolor sordo, roedor, a menudo continuo, ac~ 
so el paciente se siente bastante bien en los períodos de latencia. 

Por regla general, el calor origina y acrecienta el dolor, el === 
cual se alivia con el frio. El paso de una habitación fria a otra ca-­
liente, pueden originar el paroxismo de dolor. 

Acaso haya !JUs en la superficie de dlceras, de las cuales exuda = 
aquel junto con sangre, hacia la cavidad, por algun conducto abierto. 

Si se forma el absceso, es posible que no sea manifiesto la pus,= 
a no ser que se haga la punción de la pulpa, y en este caso se alivia= 
el dolor, en virtud de la hemorragia, de la evacuación del pus y de la 
reducción de la presión interna. 

En los dltimos periodos puede el diente ser doloroso a la percu-­
sión o a la presión,· como resultado del dafio padecido por el periceme_!! 
to, y acaso se present~n dolores reflejos en las rer,iones contiguas o= 
distantes. 

5)·- Gangrena Hdmeda. (Pulpa :r>utrefacta)~ . 
Cualquiera de las mencionadas causas de hiperemia, pulnitis, supu 

ración, así como de las inflamaciones crónicas y de~eneraciones, o de; 
la gangrena seca, puede también ser causa de la nutref acción de la pul 
!lª• Lo importante es que penetran microbios putrefactos. -

La ~angrena húmeda es algunas veces la secuela de la gan~rena se­
ca. 

Estudios químicos, bacteriológicos y patológicos·- La parte ~uími 
ca y la atomo_patológica son semejantes en las relacionadas con la :nu-­
trefacción de otros tejidos. 

En la putrefacción de la pulpa se pueden considerar 4 variedades: 
1).- En dientes al ~arecer normales. 
2)·- En dientes con- cavidades abiertas de caries. 
3)·- ~n dientes con emnastes, pero cuyos canales radicUlares no = 

fueron trata1os. 
4)·- gn dientes cuyos canales radicUlares fueron maltratados. 

Por refla general la pulpa ganr,renosa padece infecciones mixtas,~ 
causadas por microbios que son habitantes normales de la boca, como ba 
cilos, estre.ntococos, estafilococos, esniror!uetas y bacilos fuciformas 

Entre los más imoortantes ~on de mencionar: 
:':1 bacillus ¡;ranf'!'ronae :nulpae, de Arkovy, el 1lacillus mesenteric1rn, 



de ;'iieberth, el Bacillus riyocenneus, el Sre:otococcus viri!Jans ne !.!i--­
ller, Goadhy y Hartzell, y el Stanhy.lococcus ?yo~enes Aurius, Albus y= 
Ci t:reus. 

Rickert, Lyons y l!adley -¡¡ dijeron haher hallado con frecuencia ="' 
Stentococcus fecalis, Salivarios, y mitis. 

Importa tener conocimientos químicos acerca de la nutrefacci6n = 
de la pulpa a fin de aplicar el tratamiento raciona],. 

La comnosición química ne la pulna normal es la slruiente: 1).- = 
nrote:l'.nas, 2) ·- Hidratos de Carbono, 3) ·- Grasas. 

Las proteínas contienen principalmente los elementos C, H, o, N, S,· y 
Fe en su mol~cula y se desinteF,ran o son destruidas durante la putre-~ 
facción. 

Los Hidratos de Carbono contienen C,H, y O en su molácula (seis~ 
tomos de e, o m11l tiplo de 6); el hidr6geno.·y el oxígeno se hayan en == 
proporción para formar agua. Estas substancias se desintegran mediante 
la fermentación. 

Las grasas constan principalmente de palmitina, oleína y esteari..a 
na; contiene C,H, y O en diversas proporciones y se descomponen por m~ 
dio de la saponificación con alcalis o fermentan en un medio alcalino 

Para haber: putrefacci6n de la pulpa es necesario el ingreso de = 
microbios putrefactivos, por una cavidad abierta. 

Al hacer el: estudio químico es preciso estudiar las proteínas y = 
las grasas, pues los hidratos de carbono no exnerimentan putrefacción. 

Los microbios putrefactivos descomponen aauellas substancias, en= 
compuestos más simples. Forman primero ciertos productos intermedios;= 
los productos finales son de descomposioi6n más simple. 

Los principales proi!uctos intermedios son: u) ;i:e:E_t~_n§!:.s_,Y substan.. 
cias afines,b) fofilai~s_(alcaloides animales); la ~uir!S.Q.i.!!8-L la .Q.a~e~ 
.Y,e;r.ina y la n.e!:!.rid!~ de todas estas se forma lue¡go amoniacos {NH3) o 
sus derivados. 

La neurodicina es casi inofensiva, pero las otras dos si penetran 
en el agujero apical, ocasionan inflamación y suJluracidn y absceso en= 
los tejidos del espacio aJ1ica1. 

c) AminQ.á.Q.iQO§.. ,tiro-ª.i.!?;B-
1 

y. lg_u_Q,üi_a y ~m.!,ng,s (metilamina, etilami­
na y propilamina), de estos ee formnn amoniacos y sus i!erivailos, as! -
como productos grasos finales. d)·- Substancias aromáticas como el i--
dolfenol y cresol· - - - - - - - - - - - -

Los productos finales que se forman de las substancias interme--­
dias son princi~al:nente: agua {rf.20), Sulfuro de 'lidróreno (H2S), Di6xi 
do l!e Oarbono (C02), Acido Acético (H02H302) y Amoniaco (NH3). 

Los más dañinos son los gases de amoniaco y sulfuro de hiñr6~eno, 
el amoniaco se encuentra en mayor nroporción. 

La putrefacción ñesintegra la8 fibril las dentinales lo mismo que-
1~ hemo~lobina y otros.componentes de la sangre, a consecuencia los tu 
bitos se llenan de substanciaFJ intermeaias, finales, substancias colo: 
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rantes y de otra indole. 

Síntomas.- La opacidad y la mancha del diente, la fetidez, el mal 
sabor ae boca, cuando hay cavidar1 abierta y la falte. a.e reaccic5n, cua!!. 
flo se hacen las pruebas de vitalidad. 

Si la cavidad está cerrada, acaso hay dolor causado por los gases= 
c!uc resultan de la descomposición y que quedan encerrados, 

'Pambién el calor puecle hacer que se dilaten los P:ases, con la si-­
guiente presión en los tejidos del espacio anical, que ocasionan dolor 

Al abrir la cámara pulrmr y quedar al deRcubierto la pul:na, el te­
jido putrefacto se manifj.esta en forma ne conP,lomerado de color amari­
llento u obscuro parecido a la pelatina. 

En los per!odos avanzados, es posible que haya licuefacci6n par-­
cial o total. La mortificación está algunas veces limitada en la por-­
ci6n bulbosa y queda viva la radicular. 

En dientes de más de una raiz puede haber gan~rena hdmeda en una~ 
sola e inflamación del tejido vivo en los demás. 

Los medicamentos que se han emnleado de tiempo en tiempo son nume 
rosos y contamos con los siguientes; Formocresol (Buckley), el dióxido 
de sodio (Kirk), el :rotasio de Sodio (Schrier), la Dicloramina (t) y= 
la Cloracina (Prinz). 

6) •- GAHGRENA SECA D!': LA 'PULPA. 

Causas y S!ntomas·- Sí acaece la. muerte de la pulpa no habiendo = 
microbios putrefactivos (gan~rena seca), la pulpa queda seca, inodora, 
arrugada, inservible, sin reaccicfo ·térmica, y es probable que ocasione 
manchas en el diente. 

Es posible que la enfe~medad persiste por tiempo ilimitado, sin o 
riginar. síntoma alguno. -

Siempre es posible que haya gérmenes ae:robios en los tejidos. Al= 
entrar aire por alguna' cavidad, o al hacer abertura a la cámara pulpar 
pueden las bacterias volverse sdbitamente virulentas y ocasionar gra-­
ves daños a causa de la infeccidn y por consi~iente gangrena húmeda,= 
también por medio de apósitos e instrumentos mal esterilizados. 

A menudo se hayan antecedentes de traumatismo, oclusión traumáti­
ca o la oclusión excesiva del empaste, la separación for7.ada excesiva:: 
y el movimiento ortod6ifico aemasia~o rápido, son las causas más fre-~­
cuentes. 

Entre las causas menoR comunes, la hipercementosis oue ocasiona = 
constricción de los agujeros apicales, la dentina secunaaria y los nc5-
dulos de la pulpa, que orieinan agotamiento de ~sta, la mortificación= 
aséptica consecutiva al encofiamiento de la pulpa, etc. 

El tratamiento se cifra en extirpar la pulpa, sin hacer presión y 
con la debida asepsia, e inmediatamente efectuar la obturacidn clel ca­
nal radicular, o adn mejor, desl)ués de la pulpeotomía, en sel 1.ar los = 
canales por unos cuanto~ días, con alglin antis~ptico ~e timol en aleo-



(25) 

hol, aespu~s de lo cual se puede ya efectuar la obturaci6n. 

Por precauci6n, conviene siempre diferir la obturaci6n ele los con 
duetos hasta el segundo tratamiento •. 
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CAPITULO V 
= = =: ~ ~ = = = = = = = 

TRATAlHENTOS 'l'ERAPEUTICOS. 

Dependiendo de u1, buen diagnóstico pulpar se procederá al brata"'.'-
miento adecuado, asi tenemos: 

1)·- Recubrimiento Pulnar Indirecto. 
2)·- Recubrimiento :!'ulpar Directo. 
3) ·- Pulpotomia. 
4) ·- Pulriotomia Vital• 
5)·- Necropulpotomia. 
6).- Pulpectomia Total. 

1) • - ]EQU~R!f~.!.E!fTQ. ,EU,&P!R_ II:_D.!.RliC ,TO!. 
El pronósito es intentar la remineralización de los tejidos sobre 

la aplicacidn de una capa de hidróxido de calcio sobre la dentina no = 
infectada, después de haber eliminado la capa superior de la dentina = 
que se encuentre infectada. 

Este tratamiento esta indicado en los siguientes casos: 

a).- Caries Yrofunda. 
b)·- Dientes fracturados sin exposición pulpar• 
c)._ Dientes con pulpa ligeramente inflamada por caries profunda, 

pero sin comunicación. 
d)·- Casos de hiperemia arterial. 

Las Contraindicaciones serian: 
a)•- Dolor al frio y al calor. 
b).- Dolor pulsátil· 
c).- Asentuada sensibilidad a la percusión. 
d).- Sensibilidad a la palpación vestibular. 
e).- lllteraciones radiogr~ficas periapicales relacionadas con la= 

pulpa. 

dio. 

f) ·- Excesiva Constricción de la cámara pulpar o de los conductos 

La Técnica es la siguiente: 
a).- Anestesiar al naciente. 
b) ·- A'islado con dique de hule (clamp) (arco de Young). 
c).- Eliminación de la caries y tejido reblandecido. 
d).- Lavado de la cavidad con agua destilada o hipoclorito de so-

e).- Secar la cavidad con torundas de algodón estéril. 
f).- Colocar la base adecuada. Este es un punto importante donde= 

se debe tener cuidado, pués se puede fracasar, por Jo consif,'Uiente: es 
necesario conocer las propieñades de cada uno de los elementos que se= 
emplean: 

a).- Hidróxido de Calcio en suspensión; se utiliza para recalcifi 
car la dentina, endureciéndola y forman0o neodentina sec~ndaria. La =;; 
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suspensión se utiliza para que entrecubra los trtbulos dentinarios, es~ 

ta capa debe tener un grosor de 1·5 a 2 mm. 

b).- Hidróxido de Calcio en nasta•- la utilidad es la misma, pero 
la pasta tiene por ob~eto darle consistencia y fuerza al endurecer. 

c) ·- Oxido de Zinc y l~ugenol·- estd :oasta tiene muchas cualidades 
y usos, porque es sedante, sellador, desinfectante, etc. Sirviendo e11= 
este caso como sellador, ya que al secar, cierra herm~ticamente. 

e).- Cemento de Fosfáto o Garbóxilato.- lo empleamos para prote-­
ger bases anteriores y dar a ;ta pieza cierta resistencia, lo mismo que 
proporcionar una base firme a la obturación final. 

f).- Obturación final·- esta puede hacerse i~~ediatamente o pasa­
do alg\l.n tiempo conveniente seg\l.n el caso que lo amerite. El tipo de 
obturación es de acuerdo con la destrucción de la pieza. 

Una vez realizados todos estos pasos se toma una radiografía de = 
control y se vigila durante las siguientes seis a ocho semanas, toman.. 
do finalmente otra radiograf ia al cabo de este tiempo para comprobar = 
el éxito del tratamiento. 

2 •- ].EQ.U]!R.!,fi1_!Ell_TQ. ,EUI!"f'!,R_D_!R!C _'l'O !. 

Esta t~cnica está menos difundida que la anterior por el hecho de 
que al hacer una lesión pulpar en la preparación de una pieza, e1· den­
tista se espanta y no aisla correctamente de .inmediato la cavidad. 

Esto quiere decir que las lesiones iatrog~nicas son la causa fun.. 
damental, pero si se contribuye en un gran inimero de veces, sobre todo 
en el caso de J.a Odontología Infantil. 

les• 

Esta técnica esta indicada en los siguientes casos: 
a),_ Fracturas con exposición pUlpar. 
b),_ Bxposición mecdnica leve sin contaminación de fluidos buca--

c) ·- Ex!losición pulpar por carie·s sin que está com:nrometida la == 
mayor parte de la pulpa. 

La contraindicación que nodemos encontrar son: 
a)·- Ante toda patoloc-:la. 
b).- Exposición puJ.pa.r por caries grande o mrtltiple. 
c).- Cuando la comunicación a estado en contacto directo con los= 

fluidos bucales por mucho tiempo. 

Las ventajas ''Ue estd Mcnfoa tiene eon las miemar: que en la ant~ 
rior, pero aqu:I'. si podemos encontrar algunaf1 ·1esventnjar; ''.t1e debemos = 
comliderar. Ya que se pueden nresentar corno el rlolor al frfo o al ca-­
lor dentro de la primera semana siguiente a el recub:rimiento. 

Los pasos a sep.uir son los sir,uientes: 

a)·- Anestesia. 
b),_ Aislar con dique de hule. 
c) ·- Eliminación de la mayor parte rle la caries, emne:;o;nnrlo 11iem--



(28¡ 

pre 1e la surrrficie oclusal hacia el fondo de la cuvidad. 
d).- Hacemos la comunicación e inhibición ae la hemorra~ia con t~ 

runt1as de algor16n estéril ejercienño ligera rreoión durante uno o dos= 
minutos. 

e)·- Inhibida la hemorra~ia, lavamos la cavidad COD sueró fisioló 
gico o solución an~stesica, Decando perfectamente con toru!H"1.u.s de algo~ 
d6n. 

f).- Colocación de las bases: 

1·- Hidróxido de calcio en suspensión. 
2·- Hidróxido no caloio en pasta. 
3·- Una capa gruesa de óxido de zinc y eugenol• 
4·- Cemento de fosfáto' o carboxilato llenando la cavidad. 
5·- Se retira el dique d.e hule y se rectifica la oclusión para -­

que no quene alta y se toma una radiopraffa. 
6.- A-las ocho semanas se toma otra rarliograf!a; sí ya se formó = 

el puente de dentina y no a presentado ninguna sintomatoloe;ía se obtu­
ra definitivamente. 

3) ·- E_Uf!Q.TQ.M!.A:. 
El Urmino Pul:notomía se emnlea para designar la amputaci6n de la 

cámara pulpar y la protección de la pulpa radicular. 
Esta t~cnica tiene dos variantes, que reciben nombres diferentes, 

d.ependiendo del esta.do en que se encuentre la pulpa, que puede ser vi­
tal o necr6tica. 

4)·- PULPOTOMIA VITAL· 
~--------

Esta t~cnica se emplea, como en.el nombre lo indica, cuando la --
pulpa se encuentra vital. 

Esta indicada en los siguientes casos: 

a)·- Pulpas hi.oéremicas severas principalmente en las mixtas. 
b) ·- Pulpas en estado de transición entre hip~remia y pul pi tis. 
c).- En piezas fracturadas cuando esta involucrada la corona pul-

par, pero está se encuentra vital. 
d).- ~xposiciones nulr,ares ~or caries, siempre que la vitalidad = 

no esté comnrometiaa. 

mar. 

e)·- En pulpas sanas ror necosidades protdsicas. 
f).- En dientes jóvenes cuando la raíz no se ha terminado de for-

Las Contraindicaciones ~ue podremos encontrar son: 

a).- ~oda la patolo~ía pulpar seria. 
b)•- Complicaciones pªrodontales. 
c).- Imposibilidad aner.tésica. 

Esta técnica debe cum:lir oiertos re<;.uisi tos a saber: 

a)•- Las ~ul~as debeh ser vitales. 
b)·- Un excelente aiap,n6stico. 
c).- Usar forzosamente dique de hule• 

La técnica sera la siguiente: 
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a).- Anestesia rip,urosa. 
b).- Col0cación de dique de hule. 
c) ·- Eliminación total del tejido carioso, em~ezando siempre por= 

el tejido oclusal• 
d) ·- Lavado y secaclo ele la cavidad. 
e)·- El iminaci6n ele la nul:ra co.meral, empleanilo cucharillas con = 

buen filo· 
f) ·- Se produce hemorragia y se lava con suero fisiológico. 
g).- Cohibida la hemorraeia, con una cucharilla más pequeña se e­

limina de l a 1·5 mm. de la pulpa radicular• 
h) ·- Se cohibe la hemorragia con torundas de algodón presionando= 

ligeramente durante 1 a 2 minutos. 
Si la hemorTagia no se detiene en este lapso se debe deshechar e~ 

ta técnica y escop,er otra. 
1)·- Colocación de bases de acuerdo con el siguiente orden: 

l ·- Hidróxido de calcio en suspensión. 
2·- Hidróxido de calcio en pasta. 
3·- Oxido de zinc y eu~enol, una capa gruesa. 
4·- Cemento de fosfáto o carboxilato. 
5·- Se rectifica la oclusión y se toma una radioll'.!'afia de control 
6.- A las ocho semanas hacemos las pruebas necesarias y tomamos=~ 

una radiograf ia. 
7·- Si no hay problema obturamos definitivamente. 

5)•- ~EQR_QT-ULPQT9-M!A~ 

También es conocida con el nombre de amputación pulpar vital· Es­
ta técnica tiene la característica de que primero se desvitaliza la == 
pulpa y posteriormente se modifica la pulpa radicular, a diferencia de 
la anterior en la ~ue permanece viva. 

Está técnica est~ indicada en los siguientes casos: 

a.- En dientes posteriores. 
b).- En pulpitis incipientes. 
c) ·- En conductos calcificados. 
d).- En conductos inaccesibles por sus curvaturas. 
e).- Ill-posibili-dades anestésicas. 
f).- Sn pulpitis generalizadas no purulentas. 

Las contraindicaciones son: 

a).- Dientes anteriores. 
b).- Pacientes cue no cooperen. 
c).- Piezas muy.destruiilas que no brindan sef"Uridaa de un cierre= 

hermético. 

Ventajas; es la de no emplear anestesia y conservar piezas con ra 
!ces sumamente curvas. 

Desventajas; Es r¡ue la pieza pierñe brillantes, color y auemás r~ 
querirá de una sesión extra. 
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ºrimera Se¡:iión: 

a.- Dit;ul:l lle hule rir.u:::-oso. 
b·- !'reparación de la cavidad•· 
C•- Eliminación de la caries sin hacer la comunicación .!'ulpar. 
d·- Lavar con agua destilada tibia. 
e·- Secar la cavidad y colocar con un algodón impregn~ao con for­

mocresol en contacto con los filetes radiculares durante 5 111inutos. 
f,_ Se coloce después una base formada por cantidades iguales de= 

las siguientes substancias, r~ue son: eugenol, formocresol y óxido de = 
zinc. 

g._ ror dl timo se coloca el cemento de oxi.fosfato o· carboxilato. 
Se rectifica la oclusión previo retiro del dique de hule. 

Se le hace saber al paciente que habra ligero dolor (no siempre)= 
en las cuatro o seis horas posteriores. 

Si este paciente al día si,!':Uiente persiste la molestia, es indi-­
cio de que el tratamiento fracaso. 

Sí no hay problemas, el enfermo se debe presentar a las 48 horas. 

6) ·- I:U~I.!C~MI!· 

El tratamiento endodóntico ha recibido un empuje de tal magnitud= 
que cada día tiene más defensores y adeptos porque se han comprobarlo = 
los beneficios que de él se derivan. 

Como consecuencia la Endodoncia racional que en la actualidad se= 
practica, sirve principalmente e~ la rehabili taci6n funcional del sis­
tema masticatorio colaborando con la Ortodoncia, Periodoncia, J'r6tesis 
y Operatoria Dental. 

!'ara ello los principios básicos en el tratamiento de conductos = 
radiculares requieren: 

l·- Buen diagnóstico clínico y estudio radioeráfico, ambos deter­
minarán las indicaciones y contraindicacionei:: il.el caso. 

Las indicaciones: teniendo en cuenta que sí el tratamiento endo-­
d6ntico depende de la construcci6n de una nrótesis fija o removible, = 
el tratamiento debe realizarse. 

También se tratarán en forma endodóntica los dientes de cuya pre­
sencia dependa el mantenimiento del equilibrio oclusal o sea la dimen­
sión vertical. 

Las contraindicaciones; si el estado general rel paciente no ea = 
bueno, el éxito del tratamiento sera problemático. 

Así mismo en nacientes cuyas aefensas orgánicas estén disminuidas 
como aquellos que padecen artritis, diabetes, enfermedades infecciosas 
cardiovasculares, etc. Lo mismo sucede en racientes de r.~ad avanzada = 
en los que la osteogéncsis está rlismfnuf.da o nula. 

Otras contraiñicaciones son: 

a.- Dientes con am~lia zona de rarefacción acomnaflada lle gran ab­
sorción cementaria. 

b.- Dienten t:1Je carecen de im.nortancia estratérica. 
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c.- Dientes '.!Ue presentan afeccioneB perioilontales extensas como= 
gran reabsorción ósea, lo que inciclird en el sistema de sororte del == 
diente. 

d.- Dientes cuyos conductos no sean mecánicamente acnesibles has­
ta el extremo radicular ya sea por<-;ue el conducto es impermeable, por­
que presenta marcada dilatación radicular, porque el diento ya ha sino 
tratado y no :ruede ser desobturado y en los que la Api.centomia no pue­
de ser practicada, o bien en pacientes nue no puei•en abrir amnliamente 
la boca. 

e.- Dientes en donde no se nuede conse¡n¡ir suficiente aislamiento 
del campo operatorio para crear un campo estéril, durante el tratamien 
to como en sesión. 

f,_ Dientes donde el tratamiento endod6ntico es viable, nero lue­
go la porción coronaria no puede ser reconstruida ní con la prótesis,= 
ní con la Operatoria Dental. 

La Pulpectomía; es una técnica que consiste en la remoción total= 
de la pulpa, cuando presenta un esta•lo inflamatorio agudo estado que = 
se diagnóstica por los natos subjetivos y objetivos. 

Basados en los conocimientos anteriores, detallaremos los distin.. 
tos pasos de la técnica de la !'ulpeotomíat 

l·- Dique de hule· 
2·- Es importante tener un buen acceso. 
3·- se· ir.traduce un tiranervios, pegado a uno ae las paredes, se= 

hace con el objeto de no empacar la pulpa hacia la región apical, has­
ta llegar aproximP.damente a 3/ 4 de 1a raíz, hecho esto se gira de 1/ 4 
a 1 vuelta y se saca, las :nequeflas estrías que tiene el 'l'iranervios e_!! 
sanchan el paquete váscuJ.o·nervioso, y podemos remover con cierta fac! 
lidad. 

4·- Proceaemos a lavar el conducto, ya sea con suero fisiolóp,ico, 
hipoclorito de sodio o agua oxigenada. 

5·- Se coloca una sonda con tope y se toma una radiografía. 
6.- Se procede a meñir el instrumento o sea la sonda. 
7·- Utilizamos los ensanchadores, estos instrumentos estdn desti­

nados para desgastar las paredes con leves movimientos de rotación. Se 
usa desde el más ñelgado al más grueso. 

8.- Las limas son instrumentos destinados al aislado de las pare­
des dentarias. Se usan tambidn desde el más delgado al más grueso. 

9°- Se procede a eliminar de 1 a 2 mm. ae la pulpa rañicular y se 
limpian las paredes ñe la cavidad con soluciones estériles. 

10·- Se seca con puntas de papel. 
11·- La conductometría es .muy importante por la obturación de los 

conductos. 
12·- El material a utilizar va a ir de acuerdo con la técnica a = 

seguir: puntas de plata, :nuntas de gutapercha y otros tipos de substan 
oías, t;ue se mencionan r.osterformente. -

7) ·- 1:.oraFICAGIOF ~'UT,"AR. - - - - - - -.- - -
Su objeto es conservar la :rorsión rar1icular de la l"Ul.na en este-
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do asé··tico, evitando así- el tratamiento y la nbturación del conducto. 
Esta intervención consiste en dos fases: 

l ·- Desvi talización por medio de farmacos de acción tóxica :r que== 
aplicados durante lmos di.as actuan sobre todo el tejic'lo nulpar rlejanrl~ 

lo insensible sin metabolismo ni vascularizaci6n. 

2·- La il!omificación consiste en la aplicación de una pasta fijad~ 
ra o momifica.dora para cue actuando constantemente sobre la !1Ulpa rFJs.!, 
dual radicular mantenga un ::unbiente asé:otico y rroteja el tejido rema­
nente. 

Indicaciones·- Se utiliza como recurso ne urgencia que se ª'Plica== 
en casos seleccionados a los cualeR no se nueae instituir otro tratas= 
mi.ente endodóntico más completo• 

También indicado en rlientes posteriores, aquellos que presentan = 
conñuctos calcificados o curvaturas de las raices que hacen inaccesi=..:' 
ble la instrumentación. En algunas enfermedades como la Hemofilia, Leu 
cemia, Agranulocitosis e inclÜso en el hiperotiroidismo. -

Contraindicaciones•- En procesos pulraren muy infectados antes i~ 
dicados como son las pulpitis con necrósis narcial o total y las pulp.!, 
tis ganerenosas. En dientes anteriores porque se altera el color y la= 
traslucidez. 

Técnica.- Se desvitaliza la nulpa con arsénico. En caso ele pul!li­
tia deberá sellarse en el diente por lo menos 48 horas previas a la a­
plicación rlel arsénico, una curación sedante de eugenol o de esencia == 

de clavo para reducir la inflamación existente. Sí la pulpa reacciona= 
favorablemente se pue1e proseguir a la desvitalización, de lo contra-­
rio estaría indicada su extirpación completa. 

El tiempo de .oermanenc.ia del arst1nico en el diente depende de va­
rios factores; que esté en contacto directo con la pulpa o separado rle 
ella por una capa de dentina, que los apices asten o no completamente -
formados. 

De ningtin modo ~eberá permanecer más de una semana en el diente= 
pues podría causar una periodontitis. 

Se advierte al paciente que es nosible que tenga ese d:!a dolor = 
pero que sederá facilmente a los analgásicos oe rutina, y s:! se cita= 
de 3 a 7 dias despuás (este lapso depende del estat1o pulpa.r y de la e­
dad del paciente ya que en lo~ jóvenes se necesita menos tiempo para= 
que se produzca la desvitalización), al re~resar el paciente se le co­
loca el dique ae goma y se retira el cemento y la curación arsenical. 

En concliciones ñ.e asápeia rieurosa se elimina el techo de la cá­
mara puJ.pur con un~ fresa, exponi.endo la parte coronaria r1e la pulpa,= 
se alcanza la desembocadura ñe 108 conductos, sin dañnr la pulpa radi-
cular. · 

~or último, se obtura la cámara nulnar con nasta momificante no­
niendo en íntimo contacto con el muñan pulpar est~ nastn. Una vez s~ca 
la cámara pul nar se lleva irnta nasta comnrimi~ndola con una torunda de 
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al{\'odón. Se aplica uiia cana clP. oxifoRfa.to ;Je zinc a ffn ae proporcionar 
una bnso eólida a la oclusión permanente, si la ruomifjcacidn pulpar == 
fracasára, el. material rlo mornifjcacidn pulpar podrá retfrnrse :facilme.E_ 
te, vaciar el contenido de los conductos y tratar el diente como si == 
fue:ra. una riulpa nocrótica o un absceso alveolar. 



(34) 

e A n r Tu Lo vr. 
= ~ = = = = = = - - = 

InS'.!'RUMENTAL :nA~A ENDODONCIA. 

Es importante conocer el equipo indispensable, así como la forma= 
de esterilizarlo• 

Un orden en los instrumentos es :1ecesario, yá oue la técnica o.ue-
ratoria se desarrollar!Í con la mayor rapidez y dxito. 

l) •- Instrumental para iJiagndstico. 
2)·- Instrumetal para 'Bloqueo. 
3)·- Instrumental para Aislar el Campo Operatorio 
4)·- Instrumental para ~reparacidn y Acceso de la Cámara Pulpar. 
5)·- Instrumental para Cbturacidn de Conductos. 

l)·- .!.n~t~tl!!!.e~t~l_p~r~ ~i~g~d~t!c~· 

a.- Espejo.- El m<ís adecuado para eliminar imdp.:enes dobles y que" 
nos dé mayor visibilidad a la cavidad de acceso. 

b.- Pinzas .. de Curacidn.- de preferencia con trabas que pueden fa­
cilitarnos el manejo de puntas absorbentes y material de obturacidn. 

C•- 3xplorador.- Punta larga extra¡;uzada ~ara localizacidn de co~ 
duetos y sondee.r fracturas, se usa. la del mime ro 17 y 23. 

d·- Cucha¡illaa·- ~ue a veces se utilizan para remover el tejido= 
necr6tico y cuoharilia extra.larga de doble extremo activo, diseflaoa pa 
ra Endodoncia, se utiliza para la eliminacidn de caries y tratamiento: 
pulpar coronario. 

e.- Sonda Periodontal·- Para la evaluaci6n del estado neriodontal 
antes del tratamiento endoddnt"ico. · 

f._ Material para la prueba de Vitalidad T'tÜpar·- Para valorar el 
estado del diente tratante, como el Vital6metro para efectuar la :nrue.:. 
ba de vitalidad. Para la prueba de la vitalidad térmica por medio del= 
frio o cloruro de otilo. 

2) ·- In:lt!u.!!!e_!!t~l_p~r?-J3l.09..U~.O!. 
Del buen conocimiento de la inervaci6n rle los nervios y ana­

tomía do la zona ~ue se va a anestesiar, generalmente se va a aneste-­
siar la pulpa y nos vamos a valer de: 

a.- Cartuchos.- ixisten diferentes anest~sicos, eligiremos el. más 
conveniente rara cada paciente (Xiloca!na, Xilocainu con F!pinef:rina, -
Garhocaina, r.itanest). 

b·- ramadas Anest~sicas.- 'lara la muco:::R donde se va intro,;.ucir • 
la a,"U..ja que sirvfl ;iara hacer menos rlolorosa la inyección. ':'ambién se= 
usa el sp:i:ay. 

C•- Antiséntico nara el Camno Oneratorio siendo este inelu~ible. 
d·- .Tcrin~etálicas.i ~as de dictintos ~alihre.:.~:- Deben es­

tar estcrilas rle rrcfe~ennia denhecbubles ~ara evitar contaminaciones= 
T)osteriorFJs, 
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Es muy im.ryortante contar en el Consultorio con .Terinp.as hinoélérmi 
cas con al'"Ujas larfas y cortas para al{'"Ún caso emer~~nte al adminis--: 
trar la Anestesia. 

3)·- In~t!U3).e~t~ Eª~a_Ais~a! ~1_c~~o_02e~a!o!i~· 

Bl éxito del tratamiento también denende ae un aislado c0mpleto. 
:r-ara un buen aisla.miento es necesario eliminar antes todas las ca 

ries, realizar antes una odontoxesis, y reconstruir sobre todo las cS:: 
ras proximales de la pieza a tratar; para realizar el aislamiento nec! 
si tamos: 

a)·- Dil"ue de goma.- Se adqui0re en distintos lare:os y es.resores, 
gruesos, extragruesos y delgados. El dique de goma fué i~eado por Bar­
nun en 1864. Es necesario colocar el dique, yá que es ~eliP,roso por hi 
giene y ~orque algún instrumento podría pasarse a la traquea, constit~ 
yendo un gran peligro. El dique de hule deberá estar esterilizaflo· 

b) ·- Perfore.dor•- Existen 2 tipos, el SS· \'!hite y el liviano de A! 
nsworth. El perforador está diseñado con un disco que presenta distin­
tos tamaños de agujeros, al juntar los brazos del instrumento, compri­
me la goma contra el agujero perforándola· 

c) ·- Grapas también llamarlas Clamps.- Son instrumentos indispens~ 
bles que sirven para a·justar el dique al cuello de los dientes, vienen 
en nistintas formas y tamaños. 'Bs un arco metálico con dos ramas .hori­
zontales, estas dos ramas pap,an lateralmente por la corona i!el diente= 
y AA adaptan en el cuello lle los mismos. 'Pueden presentarse con aleta: 
o sin ella, de acuerdo al caso a tratar. 

Las grapas vienen numeradas de la sip:uiente manera: 
De 201 a la 205 se emplean para molares. 
Ue la 206 a la 208 ~ara premolares. 
De la 209 a la 211 para anteriores. 
Lall gr•apns para dientes anteriores tienen dos entradas o aletas,= 

la más per;ueña se coloca para palatino y la más grande para vestibular 
los arcos que poseen uno va hacia mesial y el otro hacia distal. Las = 
grarias para premolares y molares presentan un arco el cual :oiempre ird 
hacia distal. Las granas tienen dos perforaciones es a los lados en== 
donde Je colocan las ninzas portar.rapas. 

Existen varios métodos para aislar como son: 

1).- Llevar la {l'l'apa y el dique al mismo tiempo. 
2) ·- Se coloca primero el dique y despu~s la f,"l'apa. 
3)·- Se coloca la grana en el diente y desnu~s el di~ue. 
4)·- Se lleva el dique con la grapa y el arco de Youne• 

Para aislar en pie zas muy destruidas se coloca un aniUo de cobre 
recortado o una banda ~1.e ortodoncia alre·ledor r~el diente para porJer r2_ 
construirlo y colocar r.l dique. 

'l'ambi~n hay grapas univercales y f'SPflciales. 

d) •- ::Oinzas Portatrranas.- 'l'ambi~n lJ.amado!'I Fortaclamns.Existen == 
dos tipos Ivory y eJ r'!e. la Univnrsitlad de ''iashineton. . 



(~6) 

Sirven -rara cujeto.r las p:rLwas y ajui:itarlas a los cuellos de los= 
dientes. ,.,reren1-a dos brazos (;UC> oritan \111u forma curva y en sus ext re­
mos existen unas ne r,resiones en forma~ el.e puntas con unas ranura.1 en== 
donde síJ van a detener las ranuras rie lPs grapas que no riermi ten safar 
las. -

e)·- Porta Dique.- Tambi~n llamhrlo .~reo <Je Younr, f'(• '..'tili?.a pnru 
mantener tensa la goma en la posición deseada por el or·~~'?'.'ar1or. 

Existen varios tinos de 1'orta-dioues como son: .T:i.:'fy, el ::ygard,=: 
Ostby. El Arco de Young está consti tu!do por un arco metálico o de :o:::::: 

plástico que tiene forma de (u) que presenta en toda su :neriferia i:ie-­
quefl.as espigas que sirven rara ajustar el dique de hule y mantenerla = 
en tenaidn. 

4) ·- !_n!!_t!.u~e_!!t~ly.E-!.ª-.1~ z:i.r!Pfl:_r~c!_ó!!_ l. ~cE_e~~ ... rl~ !ª--ª~-~!ª-~1::­
I?.ª! l_ f o~d~C!O!• 

La comprensión de los objetivos de diseflo y los objetivos bioldgí 
coa combipada con el conocimiento de la capacidad íl.e los instrumentos-;­
permiten realizar la limnieza y el tallado completamente, se logran == 
con tres tipos de instrumentos manuales; sondas barbacaa, ensanchado-­
rea y limas, auxiliados en ocasiones ror las brocas de Gates-Gildren,= 
im:pulsadas por una máqu:;na. 

Un repaso breve de las cara.ctP.risticas de rlisefio de los instrurnen 
tos facilitará su utilización adecuada y simplificará los procedimien: 
tos clínicos empleados en esta fase. 

a)·- Fresas.- De diamante, carburo, yá sea para pieza de me.no o = 
contrángulo, fresas de bola, cilíndricas, troncocónicas. 
· b) •."."'''Las sondas y exploradores de conductos.- Se emplean para bus 
car accesibilidad a lo largo del conducto, la conductometrfa. Las son.­
das lisas son dtiles para comprobar la permeabilidad del conducto y P§: 
ra P.Xplorar las perforaciones. 

El diámetro de la sonda disminuye paulati:namente hasta terminar = 
en una punta delgada y fina, en el otro extremo tiene un man~o ~ue nue 
de ser largo o corto que se utilizard para dientes posteriores e infe: 
riorea, su cuerpo eR trasversal y de forma circular. 

e)•- Tiranervios.o Sondas Barhadaa.- Las Sondas Barbadas se hacen 
cortando o troquelando espolones en el tallo circular del instrwnento. 
Así el tallo es debilitado en la base de cada eonoldn, lo que hace ~ue 
las sondas sean el instrumento manual m~s frágil, utilizado para 1irn-­
pieza y conformaci6n. 

Las sondas se fabrican en tamaflos que varían desde el triple fino 
a extragrueso, y de 21 a 28 mm. de lonp,itud. 

Las sondas barbadas aon eficaces para la eliminación del tejida = 
pulpar vivo y los restos necroaados de los conductos radiculares. 

También son dtiles nara retirar nurUculas de alimentos que rmdie 
ran haberse acurr.ularlo en- dientes con exposición pulpar por caries. de ~ 
larr.;a duración o en dientes que han sido dejaclos abiertos intencional­
mente para obtener drenaje. 

Las sondas barbadas también r.on titiles n:.:ra !'e"tiretr "Untas lle ;¡a.­
pal t;ue pudieran encontrarFP. rl.entro rle los conductos radiculares. 

1 
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Sirven -:-ara r.u~etar J.as granas y ajufltarlns a los cuel1os ae los= 
dientes. :r-rerenht aos brazos c;ue o_r¡tan ura forma curva y er. sus extre­
mos existan unas rle nresiones en formas a.e puntas co11 unas :ranuras en= 
donde se van a detener las ranuras rle las ¡;rapas o.ue no nermiten safar 
las. -

e)·- Porta Dic:.ue·- Ta:nbién llam<cdo .';.reo rle Young, FP '.'tili?:a para 
mantener tensa la goma en la posici6n deseada por el 0r··)rar'ior. 

Existen varios tinos ae 1'orta-dicues como son: .T.!.:!.'fy, el rygard,== 
Ostby. El Arco de Youn~ está constituido por un arco metál:i.co o de ==== 
plástico que tiene forma de (u) que presenta en toda su :neriferia pe-­
queffas espigas que sirven !Jara ajustar el dique de hule y mantenerla = 
en tensi6n. 

4) ·- fn.!'!.t!.u~e~t~l __ P~!.ª-.1~ :2,r~p~r~:.C!ó~. y_ ~,cs:e~.º ... rl~ _la __ C~~_ra_P~l::.­
I!.ª! l_ Qp_!!d!:!_C!,O!!_• 

La comprensi6n de los objetivos de diseño y los objetivos bioló¡::i 
cos combipada con el conocimiento de la capacidad de los instrumentos, 
permiten realizar la limnieza y el tallado completamente, se log:ran ""=• 
con tres tipos de instrumentos manuales; sondas barbadas, ensanchado-­
res y limas, auxiliados en ocasiones ror las brocas de Gates-Gildren,= 
impulsadas por una máQu:1na. 

Un repaso breve de las características :}e iliseño de los instrumen 
tos facilitar~ su utilización adecuada y simplificar~ los procedimien::­
tos clínicos empleados en esta fase. 

a),_ Fresas·- De diamante, carburo, yá sea para p:i.eza de mano o = 
contránguJ.o, fresas de bola, cilíndricas, troncoc6nicas. 

b) •.-' Las sondas y exploradores de conductos.- Se emplean para bus 
car accesibilidad a lo largo del conducto, la conductometria. Las son­
das lisas son litiles para comprobar la permeabilidad del conducto y p~ 
ra explorar las perforaciones. 

El diámetro de la sonda disminuye paulatinamente hasta terminar = 
en una punta delffada y fina, en el otro extremo tiene un mango que nue 
de ser largo o corto que se utilizar~ para dientes posteriores e infe: 
riores, su cuerpo es trasversal y de forma circular. 

c) ·- Tiranervios .o Sondas Barbadas.- Las Sondas Barbadas se hacen 
cortando o troquelando espolones en el tallo circular del instrumento. 
Así el tallo es debiUtarlo en le. base 1e carla eonolón, lo 'lUe hace (.ue 
las sondas sean el instrumento manual más frágil, utilizado para lim-­
pieza y conformación. 

Las sondas se fabrican en tamafios que var!an desde el triple fino 
a extragrueso, y de 21 a 28 mm. de lonpitud. 

Las sondas barbadas son eficaces para la eliminación del tejido == 
pulpar vivo y los restos necrosados ae los conductos radiculares. 

También son 11tiles nara retirar narticulas rJe alimentos que pudie 
ran haberse acurr.ular1o en- dientes con ~x11osición pulpar por caries· de -;;; 
larea duración o en dientes que han sido dejarlos abiertos intencional­
mente para obtener drenaje. 

Las sondas barbadas también son tftiles n~ra retirar "'Untas r1 e rya­
:peJ. c.;ue ~urlieran encontrarf·fl dentro rJ!-] los conductos radiculares. 
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Generalmente, dos funtores relacionados rifen ln eleccidn de son­
das; la sonda Ceberá ser 8Uficientemente ancha para hacer contucto con 
todo el tejido nulpar :,:uo será retirado y deberá ser suficientemente = 
nnr,osta para no hacer un contacto firme con las paredes del conc'lucto = 
radicular. 

Una sonda demasiado anP,o sta para el conducto que será J. impiado --­
simplemente pP.rforará el tejido pulpar sin extrirnarlo eficazmente, -­
cambiando el tejido de lu~ar sin retirarlo• 

Una sonda rJem~siar10 ancha para el conducto, bajo tratamiento co-­
rre el riesro inecesario de fracturarse dentro del conducto radicular. 

Las sondas correctamente seleccionadas y las cavidades de acceso= 
adecuadas nropician la extirpao~dn sistemática de la mayor parte de la 
pulpa inflamada en su totalidad, atin sin penetrar con la sonda hasta = 
el ápice radicular. 

En conductos angostos la penetración excesiva de las sondas puede 
acomular las calcificaciones pulpares cerca del dpice radicular, com-­
plicando innecesariamente la limpieza y el tallado. 

Por estos motivos, deberán observarse las reglas siguientes: 

l·- Evitar la penetración hasta más de las dos terceras partes de 
la longitud del conducto. 

2·- Nunca utilizar sondas en curvas. 
3·- Evitar utilizar sondas en conductos altamente calcificados. 
4·- No utilizar sondas barbadas en ciértoe conductos anteriores --

inferiores, ni en conductos mesiales de molar.el!! inferiores y los con-... 
duetos vestibulares de los molªres. supériores. ~i los conductos están = 
exac,eradamente calcificados o curve.dos. 

d).- Limas·- Son instrumentos destinados especialmente al liaado= 
de las pareaes-dentarias, aunque constituyen también al ensanchado del 
conducto. 

Las limas son menos flexibles que los ensanchadores, por lo tanto 
conet.ituyen el mejor instrumento para lograr la accesibilidad hacia el 
ápice y se usan con movimientos de im1'.'uleión, rotación y tracción. 

Tanto las limas como los ensanchadores oe faliricai: en ta.mafias co­
rrientes, numerados del 00 al 12 y en tamaños estanrlarizados, numera­
dos del 08 al 140. 

Loe n~meros de los tamaños corrientes se refieren solamente a la= 
graduacidn relativa en la anchura de cada instrumento, mientras que la 
numeracidn estandarizada, se refiere al diámetro es~ec!fico del instru 
mento a un milímetro ne su punta. -

Las limas son semejantes a loa en~anchadores, re~o el espiral es= 
más cerrado, en tamaño y en ~rosar es igual. 

Existen varioR tipos ne limas: 

a.- I!,i!!!_a!!_ .::!,e _c2.l!! §.e __ r~t~n.:..- 'Es un instrumento de acero templado= 
blando y aunque suele deformarsP. lip.;eramente manliene su nosicidn ex­
celente nara ensanchar ·conductos muy estrechos s n embargo no debb óer 
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utilizarlo ;;iientras no se hP.ya hecho una vfo rura el, ef'te instrumento= 
no debe ser ei rudo, únicamente se utilizará en forma de tracción. 

Coloración de las limas: 

6 Cafe. 
8 Plata. 
10 Lila o 11'.orado. 
15 Blanco. 
20 Amarillo· 
25 Rojo 
30 Azul, 
35 Verde. 
40 Negro. 

45 Blanco. 
50 Amarillo. 
55 Ro jo. 
60 Azul· 
70 Verde. 
80 Nerro. 

b·- Lima común o tino K. 
Llamada as'f porr!Üe la compañía Ker Manufactura, fué la primera ::titi~ 

que la produjo, la acción de la lima puede efectuarse con un movimien­
to de limado, se le lleva hacia el centro de_l conducto, hacia el !ipice 
y se gira en el sentido de la aguja del reloj. 

C•- Limas Hedstrom o Escofinas.- Compuesta por una serie de fer-­
mas cónicas; asemejaÜn-torñillo de-trabajo para madera, el borde cor­
tante est~ en la base del cono. 

Las Limas Hedstrom cortan solo al traccionar y se les utiliza con 
un movimiento de raspado, su ventaja reside en su gran canacidad cor-­
tanta, su clesventaja estriba en que causa fracturas de ella misma nor=· 
su conformación <'le tornillo que se puede trabar produciendo la fractu-i;; 
ra si. se frota en vez de traccionar. 

Tiene dos movimientos impulsión suave y tracción, cortando las p~ 
redes con ángulos de 45 e:rados. 

d·- Ensanchadores tambián llamados Bscareadores;- Son instrumen-­
tos cuya su3"erficie-tlene forma de -esr.iral-teriñiña-eñ forma de asa tr! 
angular, con bord.eR agudos y cortantes. 

Los Snranchadores están diseñados para desgastar las rarenes den­
tarias, se utilizan con un movimiento piratorio, meñiu vuelta a la vez. 

Después de cada vuelta parcial, el en~anchador Pe retira varios = 
milímetros en sentido coronario para evitar la tensión y ~osible frac­
tura, antes ae r1iri¡:dr el instrumento nuevamentA en sentido aoical. 

Con este tiIJO rJe movimientos, len ensancharl.ores tienden a dupli..:.;.. 
car su forma dentro del conducto en a_uJ se emplean. 

Los facultativos :nás exJJerimentados Raben que la forma ]1roducida= 
en el conducto es determinarla en realidarl nor los límites r1r.l movimien 
to del ensanchador, c;ue en función ae la f~rma ñel instrumento origi-: 
nal se modifica -:ior curvatnra dentro cl1"1 conducto. 

Los ensanchadores nara ~ieza ñe mano de baja o cont~aán('Ulo son=~ 
más rír:idoo c¿ue los manuales y éstos r1ehen emnlearse con :nuchísirno cu1_ 
dado, yá ,,ue 80n un poco peligrosos. 

e.- Instrum1rntos movidos ror lráouinas. 
- - - - - - - .. _ ~- - - 14.oo - - ..... -4 - -

Los ta.lañares de Gatea-GJ.idrlen son ir1strvmentoc cortantes, rotat2_ 
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torios, pe .. 1ueños, ae forma '.'arecida a la oe la llama, montándose sobre 
tallos lar,cros oelgaclos no cortantes que permiten la colocación en el = 
contraángulo. 

Su objeto es cortar sin presión y están diseffados para fracturar­
se cerca del contraángulo si se aplica una fuerza desmedida durante el 
uso • Si esto ocurriera, el instrumento podrá retirarse fácilmente del 
diente utilizando el tallo largo como mango. 

Estos taladros se fabrican en tamaffos ~~1·# l al 6 y se emplean= 
para ampliar los orificios de los conductos radiculares cerca del piso 
de.la cámara pulpar• 

Los taladros Gattee-Giidden nunca deberán insertarse en los con-­
duetos que no loe puedan contener con libertad y nunca deberán emplea! 
se para buscar conductos que no han sido previamente agrandados con l! 
mas y enaanchadores apropiado.a. 

f.- !a!C!d~r~s_o_!o~e! ~ara_l~s_I~str)Ell!.n!o!• 

Todos loe ensanchadores y limas debertin poseer topes o marcadores 
para po.der regularoon precisión su nivel de penetracidn en los conduc­
tos radiculares. 

Existen en el comercio diversos tipos de topes, hechos de metal,= 
plástico o caucho. 

Cuatro caracterist1cas se desean en estos instrumentos que son: 
l)·- Facilidad ·de adherirse al instrumento. 
2)·- Poco volumen. 
3)·- Estabilidad de posición del tope sobre el ta~lo del instru-­

mento·durante el uso. 1 

4)·- Fácilidad de volver a colocarlo cuando se requiera alguna al 
teraci6n en la profundidad de penetración. 

El tope más simple y más dtil, adn puede ser fabricado en el Con­
sUl torio Jental recortando discos de caucho de bandas elásticas comu-­
nes y corrientes. con el sacabocado mf!s grande, empleado para el dic;.ue= 
de goma. 

g.- Jeringa desechable.- Se utiliza para la irri,Q'S.ción del conduc 
to y lavado-del-mismo7 la-aguja debemos de curvearla un poco rara que~ 
cumpla su función sobre todo en piezas nosteriores. 

5)·- Instrumentos para Obturación de Conductos.- Este instrumen-­
tal varía segtln el material que se vaya a utilizar y la técnica a se-­
guirt 

a.- 2:i!!_Z~B_PQ_r_ia.::,cQ_n2_s..:..- Son parecidas a las pinzas rJe c11ración,= 
nada m~s que éstas en sus bocados tienen una canaleta interna Dara alo 
jar J.a parte más P,Tuesa de la punta de guta!Jercha que va he. facilita~ 
el traa.!)orte hasta la entrada el.el contlucto. 

b0 - rinzas para conos de nlata.- Son de construc~idn más sólif.a = 
9ue "!as ilI'nzas j5ara-conos·~1e 'i!ufa~ercha, se utilizarán rara tomar co--
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nos ce nlata o instrumento!' f:!'acturaaos. 

c.- 01iturai!ores o L~ntu1os.- Son 'Je: forma enr.iral. JJOS hn~r .rara = 
rie1m de ñ:'año-o--nÜra contraá°nfUlO• 

Giran a ba,ia velocidad der;ositando la nasta .lentro del conducto.= 
Son delgados y se encuent:!'an en diferentes numeraciones se,<"lin el= 

caso lo re~uiera, también nos van a servir para colocación de antibi&­
tico, cuando sea necesario. 

d.- !t~c~d~r~s_p~r~ 2_o!!r'l~.C!.O.~:- Se utilizan rara comprimir los c~ 
nos de gutapercha dentro del conducto, son delgados, estos inotru:nen-­
tos métalicos son de punta roma de forma circular unida a un mango. == 
Sus extremos pueden ser rectos o bien formando un áneulo recto con re­
laci6n al mango y vienen en distintos espesores. 

e 0
- Qo~d~n~a~ore~ !a:!!.b!é~ ~l~m~d~s_B!!P~c!a~ore~ iS~r~a~ers2_. 

Son métalicos, lisos y ne forma variada, pueden ser rectos, angu­
lados, triangulados y en forma de bayoneta con :punta aguda. 

Sirven para comprimir las puntas de gutapercha dentro del conduc­
to, lo hace de tal manera que lo introduce al conducto, permitiendo ob 
tener espacio para poder seguir introduciendo más conos. Estos tiene~ 
una punta de .trabajo lisa y larga, la cual ruede ser recta o angulada, 
segdn la pieza de que se trate .Y tiene un mango largo que va a facili­
tar la manipulaci6n. 

También vamos a utilizarlos como cataladores o sea reblandecen la 
gutapercha. 

f,_ !U!!t~s_d~ [l~t!•- Vienen en ndmeros de 20,25,30,40,50 hasta= 
100· Son más rígidos que las puntas de gutapercha, penetran con relati 
va facilidad en conductos estrechos, por lo que se recomienda más en = 
dientes posteriores. 

Ias puntas· de plata se fabrican en varias longitudes y tamafíos, = 
as! como también en tamaños apicales ae 3 a 5 ~ms; que se montan en co 
nos enroscados, para tratamiento de restauraciones de retenci6n radie~ 
l~· . 

g,_ ~!!_t!s_d!, Qu.!~rch.a!..- Son finas, medianas y gruesas o bien = 
las hechas a mano utilizándose éstas de las más rruesas a las más del­
gadas. 

Se elaboran en diferentes tw;1afioa de lonfi tud y colores que van::= 
del rosa pálido al rojo fuerte. 

Estas puntas son fácilmente de adaptar y condensar, se reblande~~ 
cen por medio r'!e calor o disolventes como el cloroformo, el linico in-­
conveniente de la gutapercha es la falta ~e rigidez ocasionando ~ue el 
cono se detenga o se doble. 

h 0
- ~!,!t~a_d~ I.:ar.e!_·- Son rollos c~ue vienen en forma cónica en :r>~ 

pel hidrófjlo muy absorbente. Se fabrican en diferentes tamaflos y gro­
sor con d.eterminada punta aguaa que va ha facilitar la entrada al con­
ducto. 

Estas puntas estdn destinadas para retirar el material de desheu~· 
cho y exudado del conducto y también ~ara lim.niar los conductos impre_!'. 
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nodoR en a~1~ oxi~eneaa o hiroclorito de soñio. 

l,n~tru::!.eE_t9._s_P.~~~cJ:.ale~. 

a).- Dispositivo·- Se utiliza para eliminar instrumentos fractu-­
rados. 

b)·- ·~~uipo Tindod6ntico Fasseram·- Se utiliza para rcimover los="-' 
tnstrumentos fractv.raños y trozos de conos i'e plata, <'f! emrileado por = 
meñio de un trépano tlnico para crear es:iacios alreñ.e,1or !lel fragmento:= 
r¿uehrado y con otro se extrae el fragmento mét!11 ico i'lel conducto• 

e).- Recu~erador Confiel·- nara conos de plata, viene en tres ta­
maños y sirve para retirar conos de plata del conaucto. 

d) ,_ Dispositivos de b1ibra Optica.- Como parte intep:ral de una === 
uni<lad dental puar.e ser dtil para el c1iagn6stico, :ruede transiluminar= 
el diente y tejidos correspondientes. 

e)·- r>ieza de Mano Girornatic.- '!'orno que nuede ayudar en la rre-­
JJaración de conductos, su. movimiento es de un cuarto de vuelta hacia = 
delante y atrás. 
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C A r. I T U L O VII 
= = ::: = 

~n su nerspectiva más simple, la farmacología clínica es la cien­
cia de las drogas. 

Una droga es cualquier substancia. utilizada como medicamento. 
La acción de las drogas (farmacología) su utilización en endodon­

cia (terap~utica) y sus efectos y reacciones colaterales indeseables = 
toxicidad, se presentaran aquí en la forma que preste la máxima utili­
dad. 

Cuando actuamos sobre los microorganismos !'etardando o inhibienao 
su proliferación, o bien destruyenr1.o la sepsis, hacernos antisepsia pa­
ra tal fin utilizamos substancias medicamentosas llamadas antisápticos 

Cuando en un conducto radicular luchamos contra un rroceso infec­
cioso y pretendemos destruir los aeentes patógenos que ocasionan tal== 
proceso, se usan productos desinfectantes, germicidas y bactericidas. 

!'!l tratamiento de los dientes desvitalizados se a;jurta a tres === 
principios básicos: 

l·- ~reparación Biomecánica. 
2·- Esterilización. 
3·- Obturación 1:adicular. 

Para eli:ninar una infección cualq_uiera, es preciso desaparecer el 
agente causal, con la ayuda de una substancia o.ue en concentración sU­
f iciente y actuar.do en condiciones favorables mata a las bacterias, en 
concentraciones ba,ias pueae estimular o inhibir los procesos ñe vida = 
bacteriana. 

Una vez eJ. iminados, queda exriedido el camino para la cicatriza--­
ción de los tejidos periapicales. 

1).- Prenaración Fiomecánica. 

La preparación Bi.omecánica del Conducto Radicular o más bien la -
erosión mecánica del tejido y :le las bacterias, utilizando instrumen-" 
tos, tiranervios, ensanchanores y limas. 

El tiranervios ne emplea para quitar J.a mayor parte rlel tejido == 
bl~ndo necrosado. 

Se emplea tanto limas como ensanchanores, corr.o ya hemo~ hablado = 
para a~randar el conducto y nara quitar de ·SUB. paredes las canas de =e 
dentina infectada. 

2) ·- !~teril ización. 

Los reiitos de tejido n:ccrótico infectado que permanece en un con­
ducto ~leficiente::iente nrepa.raclo, :')Ur.de inhibir la acción ·1e los anti-­
sépticos o en rnuc!:os cruioc, impedir la e!'!teriJ ümcidn rJ.eJ. conducto. 
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Asi es como un rner1 icamento eficaz puede SP.J" deahechado erróneame_!l 
te )lorci.ue no dió resultado en un conrlucto que no e::>ta1Ja bien prenarado 
por esta mz6n para apreciar el justo valor de un antioéptico, éste d~ 
be aplicarse :oiolamente en un conducto nerfectamente limpio. 

Antiséntico·- Ss una substancia que im::iide la sepsio, nutrefac...-­
ción o desc~rn~osici6n previendo o deteniendo el decarro! 1 0 o acción ~e 
los microorganismos. 

Estas substancias antisépticas y desinfectantes, actd~n por con-­
tacto o a distancia del nunto de infección. 

Le acción por contacto es nor cierto más segura. 
La acción a distancia tiene mucho de pretendida y noco de confor-

midad. 

Rer.uisitos que dehe de reunir un buen antisépticot 

a).- Ser activo avbre todos los microorPanismos. 
b) ·- Rapidez en J.a acción antia!!ptica. 
c).- Capacidad de Penetración· 
d) ·- Ser efec:tivo en l)resencia r',e materia orgánica {sangre, pus). 
e)·- No dañar los tejidos periapicalea. 
f) ·- No dañar al rliente, ni caTJJbiarle el color. 
g) ·- Ser estable qú:l'.micrunente. 
h)·- No tener olor ni sabor desagradable. 
i)·- Ser econ6mico y de fácil aa~uisici6n. 
j)·- No interferir en el normal desarrollo de los tejidos. 

Condiciones que ri,o:en a los Antüié1Jticos: 

l)·- Composi6n Química.- Ue esta denenderá su efectividad. 
2) ·- Vehiculo.- o disolvente :r.uede atenuar la acción irritante de 

un medicamento. 
3) ·- Concentración.- f;'.ayor concentración mayor eficacia, pero pu! 

de existir excepciones yd. oue en Rndodoncia al usarlo en al tas concen­
traciones podemos provocar irritaciones periapicales. 

4)·- Tensión Superficial·- Es necesar:íopara ¡;u.e actuen P.n todos= 
los lu~ares y penetrer. en torlas las rrietas y hendiduras, e!'! muy nece­
sario para ésto que su vehículo y él poseen hajú tensión su~erficial. 

5) ·- Duración.- La estabil:l.dad ccu:!rnica ·1e un antisértico es eJ. m~ 
dio ambiente donde actuan y durante el lapso en que sellan, como resuI 
tado que loeren su eficacia y activiaad aunque sea en presencia ae oan 
gre, plasma o exu1año ae cualquier p.énero. -

6) ·- ~ermeabiJ.idad Dentaria.- La capaci".larl r1e r;e~1f'tracidn a tra-­
vez de lofl tdbulos rlrmtinales y la ae lop.rar raa.vor rermeabilidad de la 
dentina para los fármacos ~ue se utilice, es factor importante a cons! 
derar en la terapdmtica antis~ptica. 

fos fármacos antisépticos emoleados en ~-:ndodoncia, _r>r.rtenecen a • 
los P.'rv.;ios fendlicos ha1 or:enarlos, aceites er;encialee y volátües, for­
mados y compuestos de amonio cuaternario, algunos como el paramonofe-­
nol, actuan nor su doble radical químico. 

Medicamentos nara el Conducto: 
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1'a:raclorofonoJ.E's•- ·~r.ti·e los f~rnoles es ohvio fjtte P.l ;Firacloro--­
fenollT'CF) el"! el n:ejor <JJ'ente antimicrobiano. 

'.'.'ambién es obvio que la toxicirlad ñe los antisérticos (~·cF) atune!}_ 
ta. con la concentra.ddn y que depenrle oel veh:!cu.lo er:1pJ.eaao p~ira cliso!, 
ver el (PCF). Jisminuyenño la concentración ae ,.,nF y eltrienao el sol­
vente menoP tóxico .r,uer'len hricerse prPnaraciones atdxfoac r'le T>f.F, 

Bl principio carrlinal c:ue rige la utDización de la solución acuo 
sa rJ.e ~cF al 1 r:o'.I.' 100 T'ara Bndodoncia es conservar una t'e1.Ir.iúa de -i:iñ 
'tisdpÚco sobre -i;;¡-8 -nar~r1 es del conducto y el .riso de la cámara ·.1ulnaii 

Con una solución acuosa (ePtdril), de 3 ~or 100 de rcrdxido de b! 
dró¡:reno, .Y posteriormente introoueir el PCF a.l 2 por 100 al cor:ducto "' 
cor. una li1w. endoMntica o una punta de napel estfril· 

Solamente a<;.uell os :nicrobios que se encuentran en contacto con el 
antiséntico coP afectados. Hay poca posibilidad ñe ~roblema~ nara el = 
cultivo despuds de cuatro a!as. 

~l_J.~C_a1., E, Eº!. f_OQ. ~~_!~g~nE._l·- Resulta muy hen4fica cuando esta. 
preparaoid'n se emplea como un ap6si to intermedio en puJ.pectom:l'.as par-.:.i 
cialea, las cualidades anodina y antimicrobiana suele ser muy desea--­
bles, a la vez que la toxicidao resulta un fenómeno de :noca im.!1ortan--· 
cia, especialmente si se piensa reali?oar la Endodoncia posteriormente. 

Yodos y Yoduros. 

Todas las pre't)aracioneFJ de yodo actlian como a{;entes hemostáticos::: 
moderadamente eficaces .nara ne.tener las hemorragias oentro de los con.. 
duetos, y el yodoglicerol pa:rece ser el mejor. 

El yodop:J.icerol eoi.ocado en Ell extremo de una punta o.P. )"a;iel colo 
cada a su vez en Ell agujero a'1ical (dentro ele un conducto) suele ser ; 
eficaz nara eliminar el exu.dado peria]1ica1. !Iabitualmente, este apósi­
to se coloca solamente durante un corto periodo <le t iemr.o, como 10 mi­
nutos; sin embare;o, en casos reacios el apósito nodrá pr,~manece:r en su 
sitio alr,unos días. 

Aunque no resulta muy eficaz contra las bacte:riaA en<loñónticas el 
vapor de yodo si lo es como un veneno enzim~tico. Como se sospecha ~ue 
las enzi~as son las causantes oc los llamados "ahscesos est~riles", el 
yodoglicerol servirá para destruir tales sir,temas. 

Ningunas de las preparaciones ile yodo posee cualir'!ar1es anodinas·· 

9 Amino acridina. 

Este antis~.otico endo ddntico ae color amaril 1 o claro, estable, == 
ecd~mico, eficaz y casi carente ele toxici rlad solo ha probo.do poseer U­

na desventaja: eR conse!'var una película acuosa rle acrid.ina sobre las= 
paredes del conducto y sl niso de la cdmara pulpar. · 

Solo acuellos rnic:robios que entran en contacto con la acridina S!!_ rán afectados. 
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c,;ota r 1el:!cula htfo1eda r'Je acridina nuede se:r conservada mclliante tt­

na torunda de alr,odón, con una punta de papel, o ambas• 
No se :nresentan nroblemas nara· el cultivo y casi ningiin Problema= 

de toxicida"J. 

Sulfonamidas. 

En un vasito lle da~pen, se tritura sulfadiacina o polvo de sulfa­
tiazol (o una tableta) hasta obtener una pasta con una espátula y una= 
gota de solución salina er-téril (o una gota de anestésico e2Mril). Es 
ta pasta es llevada a los conductos con un instrumento o una :nunta de~ 
papel. 

La sulfonamida lle paraaminotolueno, se :nuede colocar en puntas de 
papel impregnadas, así como en forma de una solución auxiliar acuosa = 
humectante y para efectuar lavados. 

Se eliP;:e una punta de papel impregnada menor ':tUe el diámetro ñel= 
conducto, se ajusta dentro del conducto, colocando ~osteriormente una= 
pequeBa torunda de algodón humedecida con la misma solución al 5 por 1. 
sobre el orificio del conducto, cerrando posteriormente el diente de = 
la manera preferida. 

Solamente la porci&n de las sulfonamidas que están en solución == 
ejerce un efecto antimicrobiano f nor lo tanto, es imr.ortante utilizar= 
una toruna de algodón humedecida con un antiséptico acuoso. 

La frecuencia de la irritación nerianical entre laR visitas es re 
ducida cuando se emplean sulfonamida~ com~ medicamento pa:'.'a el inte..-·;..: 
rior de los conductos 

Antibi&ticos. 

Si solo se empleara un antibiótico como antiséptico llentro de los 
conductos, la mejor eJ.ecrión seria cloromiceti.na, nuós :rire¡ienta el es­
pect.ro antimicrobiano más amplio, así corr.o la mejor eficacia clínica = 
de todos los candidatos, no es tóxico cuando se utiliza en forma local 
dentro del conducto radicular. 

Un método nráctico pare. uti1 izarlo es colocar algunos cristales = 
de cloromicetina en un vaso de dappen estéril, ngrer,ar una P,ota de al­
cohol y dos gotas 1e solución anestésica local tibia ( o solución sali 
na estéril). Se mezcla bien durante un minuto para disolver la mayor~ 
cantidad de antibiótico posible. Se emplea una punta de parcl estéril= 
o una lima endodóntica para llevar la solución y la pasta hacia el con 
dueto. Se utiliza una torunda de algodón humedecida Sijturad.a para con:' 
servar la continuidad liq,uic1a desde la cdmara pulpar hacia los conduc­
tos. 

Farmacol o,d'a Cl !nica. ------· ' 

A nivel :rrofesional, la en do doncia neoesariEnente im!ll íca el e jnr 
cicio o Am.o1 eo de los r:onocin:i entoa .v de la caY>r.ci taci&n f!ll los trata­
:Tlientos P'enerales. 1ste 1.nforme se J. i.:11; ta:rá aquella~ dro{"as con mayor 
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nosibiliduri ·le ser cm:·leadus en ber..r:ficfo ,1el !'acient.e. 

~t~r'.!_x!_c~s:.. 

Los ae,entes ataráxicoe son aquellas d:ro,,.as espec:l'.ficamente <lisef'!!:_ 
das para dis:n:'..nuir la ansiedad en P11cientct1 ñemasiado aneustiados. 

Re~iul ta afo:rtunar'lo que tales dror:as a la vez notecien la acci6n "' 
de J.08 :1nestésicos locales y rle los analrcésicos •. SU uso !Jreoperatorio= 
es definitivamente ben~fico. 

Las cJro,«as ataráxicas no deberán a.-J.ministrarse a pacientes meno-­
res de ocho año3 lle eiiaíl o a pacientes 'lOn glaucoma. Este t.ra.ta'!liento= 
deberá ser i.w•t.i tuirlo cuiaa·:1oaamentr; en aq_uellos !'ad entes c;ue esten = 
recibicrnr1o e.ntihi.stP.minicos, barbi tdricos, narcóticori '.1 en los que in-
17,ieran ~run-ic::- ca1:tidades r'le bebifas alco!16 1.icas. 

El Diaze!1an con noiJn; cor.iercial Valium ne ad:'ílir:istraran 10 :nr; ---
1/2 o l ho:ra antes .-Je la ·;isi ta, e la noche anterior y me.-lia hora an-­
tes de la vista. 

!,r!:_n9_u.:!:_l.!_z~n:!:_e!:!.• 

Un tranquilizante se emplea )'lrincipalr!ente rara RU'.'lrhir los este. 
dos de angusta graves, o para. alterar la com,,ooicion :neicol1t .. :?a riel ;;;­
paciente. 

Parn. evitar e J. fedmer.o rie 2.a inversión con r.drenalina en pacien~· 
tes que recihan tratam1er.i''l con frnotiacina, es ir_r'lisr>emmblA c,,ue cua!l 
do se emplee un anestésico local, :>.n c0ntenga r:drena1.il:a como vasoconl!_ 
trictor. 

Cual~uier otro vasoconsi,".'ictor será suficiente. 

Serd necesario realizar un juicio clínico cuidadoso res"octo a == 
los pacientes que tomen antihistami!licos u otros den:reso:res i!el siste­
ma nervioso centre!. 

Los :"acientes bajo tratamiento con Bf'tos fárn,acos rfoberán evitar= 
activii!ades r.:u.c exijan capa.d:'lad ~oto-ra Precisa, como con.iucir un aut~ 
mdvil. 

La cloro!Jromocina constituye el más pouular flU nonrb-re comercial,-, 
e,.. 'l'oracine ele JO a 25 mg moaia hora o ura ho:ra c1n:~ea de la visita. 

~n~l:5_á~ip_Ó~· 

La utilización Profi;.ár.tica y r>rudente •ie los ·mal¡<résicos aumenta 
consirlerable~cnte el efe0to 1e en anest~sico ~ocal. En un paciente con 
bu jo urnb'!"aJ. al rl0lor e ;ito :nue~" rerc1l t.a:r un factor 1eci. si vo para su ""' 
biene:"tar. 

iJpwJe un aniüm~s.,.ico rl6hil cn~10 la ar."ir:i.ne en :'Mi:iis r:l.> ??.O '!le"'"' 
ne 4-6 ror r:lía har.:ta un anal"r{si.co fuerte rr1rno seria el l)eme:é'ol con "'"' 
tablet~s ne 50 mg. 1 tableta 3-4 veces nor día. 
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~n!_i b_i~t!lpfn.!_ C!_!. B• 

;· El ''t'.l"el ne lon antihistaminicos en la tera.r•fnltica endod6ntica :.::i 

:_sv.l.'J.e se~ pasado .nor alto, debino a <;ue su mayor utilidad se prPsenta"' 
!an+es ae c,ue la riulpa sea lesionada en forma irreversiblP, o una vez = 
·'que haya sido extirpada (por ejemplo , el efecto es sobre el área ner!, 
'apical). 
. La pulylitis sintomática c;ue no haya prof"resado hasta la etapa en=-= 
iqu~ 8e ;:iresente una sensación pulsátil suele ser reversible siempre === 
qu,_.: a)·- La causa de la rmlpitis pueda ser eli1:linada sin mayor dafío a 
.la lJUlpa y b) ·- la circulación sanguínea a través de la nulpa sea suf.!, 
. ciente para permitir el control de la infección y la inflame.ci.6n. 

:3n tales concliciones la terapeútica a 8eguir sera, Dimetane ('Rrom 
: fe niramina) 8 me," nara empezar; ~osteriormenté 4 me• c:.ula cuatro horas 
: durante no"' semanan. ~~1spenner tratamiento y evaluar P.l r.<>tar'lo ·1e la = 
'pulpa. 
i En 1 a terapetlticu cel cuiaaao ~eriap~cal se anministrará 8 mg. pa 
•. : ra c:omenzar, rosteriormente 4 mg. cada cuat1•0 horas ilurante dos a cin:; 
L co nías, se{"lin sea necesario, incluir 640 11g. de aspirinas' en cada -­¡ n(isis, puede substituirse la aspirina por la fenacetina. 

¡ En el cuidado tuirdrg1co 8 mg-. para comenzar; r-osteriormente 4 mg 
; cada cuatro horas el día anterior, el dia de la intervenci<Sn y tres d:I'. 
' as d.esrués de la misma. · 

Tal terapei.1tica presenta mayor nosibilidad de éxito en T>acientes= 
menoree ae 23 años; sin embargo, no se excluyen los pacientes de mayor 
edad. 

Para Obtener ~ejores resultados, la utilización de los antiinfla­
matorios y ele los antihistaminicos deberd ser combinada con la de los= 
salicilato s. 

La irritación periapical entre visita y visita de oriren yatroge~ 
r:ico suele poderse controlar adecuadamente con un tratamiento a base = 
de antihistam:l'.nico s y salicilato S• Igualmente el uso prudente de los= 
antihistamínicos antes y después de la interveción rAducirán el trau­
ma tisular a un m:l'.nimo. 

Penicilinas·- La :renicilina esT>eciaJ.mP.nte las varieda;~es acidorre 
! sistentes, es muy eficaz para el control <le la mayor parte de las in-=­
' fecciones :oeriodontales o pe:riapicalFls. Las iniecciorf!s 'le Cl!'Í/l'en endo­

dóntico suelen presentar una reflistencia te1mz al tratamier:to con peni 
cilina. 

-Pen.... Vee-K table tus de 125, 250 mg. con un régimen de 500 mg. ini­

cialmente; posteriormente 250 m~. cada 4 ho-ran hasta r·ue el T'aciente = 
esté asintomático dos o tres días. 

~. . Otros Antibióticos.- cuando frace,sa la :renicilina o :no.:: cuaHJu:ter 
mot1vo no :nueaa emplearse, deberd 8er sustituida por 0tro antibiótico~ 
Pn el plan 1]0 tratamiento. 

f· 
i1' 

~· 
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Las idiosincrasias , o sensibilidad a un antibiótico, constituye= 
•una señal llefinirla en el sentido de que deberá susnenderse el trata--­
miento y escoeer un tino de antibiótico de diferente es~ecie molecular 

Normas Clínicas habituales ))ara el tratamiento con r.ntibidticosa 
1.- JU tratamiento con antibióticos no deberá ser empleado, a me­

nos ~ue exista una necesidad definitiva. 
2.- Una historia se salud adecuada, esnecialmente con referencia= 

a las alerr,ias y reacciones colaterales, antes de proceder al trata--­
miento • 

3·- Utilizar una aósis terapéuticamente eficaz según el horario. 
4·- Administrar mertia hora antes de las comidas o t·res horas des­

pués de las comidas. 
5·- Deberá presentarse una reacción oportuna benéfica. 
5,_ El tratamiento deberá ser continuado dos o tres días desoués= 

de pasar.el punto asintomático. 
7•- Si el antibiótico fracasa en la terapéutica, no debemos vaci­

lar en utilizar otro Upo de tratamiento con antibióticos. 
8.- Si el tratamiento se prolonga más de una semana, deberá conei 

derarse un tratamiento auxiliar con vitaminas. 
9·- Deberá prestarse atención en todo momento a la posible prese_!! 

tación de reacciones secundarias. 

Eritromicina (Eritrocin) Tabletas de 125, 250 mg. con una dosis = 
de 500 mg. al ~rincjpio; posteriormente 250 mg. cada 4 horas hasta que 
el paciente esté asintomático dos o tres d.:f:as. 

Cloramfenicol (Cloromicetin) Cápsulas 50, 100, 250 mg. una dosifi 
cación de 500 mg. para comenzar; posteriormente 250 mg. cada 4 horas = 
noche y día si es necesario. Deber!! suspenderse al cuarto d!a. Cambiar 
antibióticos. 

Tetraciclina (Acromicina) Tabletas o cápsulas 125, 250 mr.• con u­
na dosis de 500 mg. con un 1/4 de vaso de agua; posteriormente 250 mg. 
cada cuatro horas haeta encontrarse asintomático dos o tres dias. 

Lincomicina {Lincosin). Cápsulas 250, 500 mg. con una dosis de== 
1000 mg. inicialmente; posteriormente 500 me• cada 4 horas hasta enco12 
trarse asintomático durante dos o tres días. 

Cofalosnorina (Keflex) Cápsulas de 250 mg. con una dosis inicial= 
de 500 mg. posteriormente 250 me. cada 6 horas hasta encontrarse asin­
tomático dos o tres dias. 
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e A ? I 'r u L o VIII 
= = = = = = = = = = = = = = 

MAT'l<!~IALES DB OB'l.'URACION. 

El espacio ya dejado !)or la pul:oa al ser extir!lllda, y creado porr: 
el !)rofesional durante la prepara~i6n biomdcanica lo vamon a llenar == 
con material de obturacidn ·que va .. a pemi tir el sellado <'lel foramen = 
apical de manera hermdtica y permanente. 

Cualidades del material de Obturacidn: 

l·- Fácilmente intraducibles en el conducto radicular. 
2·- No ser da.f'iinos al tejido periapical. 
3·- Ser pldstico a la inserción, ·Jlero ca:i-aces ñ.e fraguar al esta­

do s61ido poco tiempo despuffo, con cierto grado de expansidn. 
4·- Deben ser estables; no aeben reabsorverse, encogerse o ser a.. 

fectado por la humedad· 
5·- Ser adheribles a i-.s paredes del conducto radicular. 
6.- Ser autoeeterilizantes y bacteriostático&• 
1·- Ser opacas a los Rayos x. · 
8.- :No provocar cambios de coloracidn al diente. 
9·- Ser fácilmente removibles si és necewario. 
10·- Deben sellar perfectamente el copducto. 

l)·- Pastas Antisdnticas Reabsorbibles. 

Conocidas como pastas de Yodofol'lllO• Por su ncci6n y comportamien­
to eat' mtCs en el terreno de la terapedtica que de la obturacidn en de 
finitivo, ·puesto que con el tiempo no 'reabsorbe. -

Se observan preparados, en la prtlctica profesional de este tipo = 
de pastas para sobreobturarée intencionalmente en caso de dientes cona 
gangrena o necrdais pulpar, ·abscesos alveolares cr"dnicos con mds o me 
nos destruccidn dsea. · -

El yodoformo fué introducido como material de obturac16n por 1!11-
koff en 1882 y está compuesto de las siguientes substanoias: 

Yodoformo 60~, Paraclorofenol 45<, Alcanfor 497' y Mentol 61(. 
Se aplica utilizando para su introduccidn espirales o !lntulos Y= 

también jeri1188 de presidn, hasta que.,la pasta ocupe todo el conducto= 
y rebase el •pice penetrando en los espacios periapicales patoldr,ica-­
mente. 

El objetivo de las ~astas reabsorbentes son: 

a).- Contienen accidn antislptica tanto dentro del conducto, como 
en la zona periapical. Abscesos, Quistes, Pfstulas, Granulomaa, etc. 

b).- Estimula.la cicatrizaci6n y el proceso de reparacidn del •r!. 
ce, cemento~nesis y osteog4nesie. 

e).- Yor medio de roentrop,eno~nunaa de contraste seriado, la for­
ma to~ogr!U'ica,penetrabilidad y relacionen de la 1e~idn y Ja ca~acidad 
r.'l.e reabsorber cuerpos eY.traf'IOl'h 
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1~1s iL!1icacionea son: 
l·- Bn rlientes 11ue han estado muy infectarl0s :r cue )'.'rQse'1tan imá­

~enes roentrogenolúcidas de rarefacción con nosibles lesiones do atsc~ 
sos crónicos, granulomas con o sin fístulas. 

2.- Como meílio de seguridad cuando eYiste el riesfo casi se/TUro = 
de sobreobturactón, conducto de amnlio foramen arical o ue encuentre -
el ápice cerca del seno maxilar, evitando con ello 1~u0 el cemento de = 
rutina no reabsorbible pase a donde no se ha nlaneado. 

A-2·- Pastas Alcalinas. 

Son llamadas as! nor el P. H. notencial de hidrói:rnno·. 
"astas rccomenoables b·asadas ~n las siguientes fórmu1as: 
Hermann: Hidróxido ele calcio, bicarbonato de so dio, agua destila.-

da o suero fisiolóp,ico. 
Sekine: Cloruro de !Jo tasio, cloruro de so dio y cloruro de calcio, 
Frank: Hidróxido de caJ.cio y clorofenol alcanforado. 
Maieto: Hidróxido t'!e calcio, yoíloformo, agua destilada o solución 

ae carbocimetilcelulosa. 
Al 5°', en parten iguales. 

Las Dastas alcalinas r1eben utili7a1·1:1e en casos de condLwtos amnli 
os o incompletamente calcificados donde la obturación con conos y ce-: 
mentes medicamentosos o pastas lentamente reabsorbibles resulta difi-­
cul toso, al no poderse controlar el ajuste de le obturación a 1ü1.rel -­
del ápice, ni la sobreobturación. 

Las pastas antisépticas lentamente reabsorbibles están compuestas 
por dxido de zinc, se reabsorbe. Se utiliza con 2 finalidades: 

l·- Por su acción antiséptica y suave sobre la zona periapical,=" 
bien sea un absceso, ~ranuloma, fistula, etc. 

2·- Para estimular el procP-SO de reparación osteogénica, cemento­
blás tica e incluso eoitelial, además de ·tener como ventaja su selecti­
vidad tor10{!,ráfica. 

Maisto~ 

Oxido de zinc ouro 
Yodoformo puro 
Timol ( nasta) 
Lanolina anhídrida 
Clorofenol alcanforado 

Palazzi: 
Kri-I 

14 mg. 
42 mg. 

2 {!I'S• 

0.50 p.;rs. 
3 cm. l!quico 

De !.'harmachemie A. G. ( Suaiz). 
Yodoformo 
Alcanfor 
I',lentol 
Todo ajustado en un P.R. de 7• 

Es más lentamente reabsorbi ble. "ara su ::-re.naraci&n Re pul ve riza= 
en mortero se aere,c¡a cristales de timol, luer:o el yo11oformo con el 6xi 
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do rle zinc, se me3clan ertos inrredientes durante varios minutos. Lu~ 
zo se a{"reea el clorofenol F<lc:inforado y J.a lanolina, se espatula la= 
ma.<.:a hasta obtener una homo.';eneidad suave, que M conserva en un reo!_ 
:riiente bien cerndo. 

"'ara utili'.':<irse, si fu.;ra necesario se le podría agregar una pe­
queíia cantidad de cJ.orofenol alcanfora.do hasta obtener la consisten--­
cia adecuaoa ~ara el caso. 

La pasta rreparana no endurece y solo disminuye su :nlasticiñad === 
ro.., la lenta volatilizaci6n del cloranfenicol alcanforado· Se re~bsor­
be lentamente en la zona neriapical y rent:ro ilel conc'lucto haFJta donde= 
llec:ue el periodonto, rior el cual no impide el cierre rlel foramen api­
cal cnn el cemento. 

Es fuert.emente antiséptico, puede producir irritaci6n y dolor en= 
la zona !Jeric:.rical durante algunos días. 

En los casos menos graves la sobre obturacic5n no es necesaria pe­
ro en presencia de lesiones periapicales extensas se estiman benefi--­
cios, aunque no muy abundantes, pues tarda mucho tiempo en reabsorber.: 
se y d.emorar!a la cicatrización final sin ventajas e.preciables. 

El c5xido de zinc es menos radiopaco que el yodoformo es ligeramen 
te antiséptico y algo astringente, es insoluble en el agua y alcohol.; 
El 6xido de zinc mezclado con yodoformo se reabsorbe lentamente en la= 
zona periapica1. 

Finalmente como vehículo para la mejor preparaci6n de la pasta, = 
se utiliza la lanolina que es grasa de lana refinada de orieen animal= 
que es lir.era.mente antis~:ptica. y muy :penetrante. 

Biocalex 6-9 (M~de in Franca) 
Base se c5xido de calcio. 
Herocalex: Brevets Francais 

3t Etranffers 
Dr. Bernard. 

Presentación: 
Polvo 
Oxido de 
Oxido rle 
Lit, uido: 

10 tubos. 
calcio O.O~ f!!'S• lourd 
zinc 0.30 grs. leper 

1 Feo. de Oca.lex 6-9 

Composition Centesmale· 
Eau DistiUee 20 grs. 
Bth,ylene Glycol 80 {rrs. 
T:riirones (Brevete :i'rance- Etran¡re:r la phi siotechina) D. O. 11• 
Al.'f."Uilles thermonlasti~ues. ~adiopanues. Sections trigonale. Dra.i 
na¡:re-Obturations :tar1iculares •• 

3)·- -º.:~~· 
La mayoría rle los cemr-mto~ r.~tdn constituídos e!'le'1oialmonte por 6 

xi d.o de ::1inc y en17enol r.P.cor.1e n¡'li;..¡1o s, P.r.tai1 basailo s en la sif,'Uie!1te fr5! 
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mula rle 1ickert y Dixon (1931), y Dixon y 'Rickert (1938), 

folvo: 

Oxido de zinc 
~lata preci~itada 

Resina blanda 
Yoduro de timol 

Líc;.uido: 

Aceite de clavo 
Bálsamo del Canadá 

41· 2 grs. 
30.0 grs. 
16·0 grs. 
12• 0 {!rS• 

78.0 rnls· 
22.0 mls. 

Este cemento ha sido usada .satisfactoriamente debido a que tiene= 
muchas facilidades de manejo y de sellado. Sufre una desventaja muy == 
grave, que la plata precipitada añadida por sus ~roriedades bacterios­
táticas, manchan los túbuloa dentinarios. 

Se utiliza generalmente para el cementado de conos, a.unc,ue ocasio 
nalmente se puede usar para relleno y obturacid'n de los conductos.. -

Su uso tiene indicaciones nrecisas en cuanto a la técnica de obtu 
ración. · -

Como aon material de que en caso de que sobrepase apicalmente no= 
se reabsorben y en caso de que esto sucedar lo hace en forma extraordi 
nariamente lenta, cabe pensar que en forma innecesaria prolonga el p~ 
ceso de cicatrizaci6n manteniendo en cambio un estado crónico· de traba 
jo y fatiga tisular, de ahi las indicaciones precisas ~ara cada uso eñ 
el caf10 Ek tratar y de acuerdo a la técnica de obturación del conducto 

tol. 

Cemento de Roy: 

~std constituido de Oxido de Zinc, eup,enol con su agregado ñe aris 

Polvo: 
Oxido de zinc. 
/1risto1. 
Eueeno1. 

5 partes. 
1 :parte. 
c/s. 

Cemento de rnubli-Seal (Kerr). 

Oxido de zinc. 
Trióxido de Bismuto. 
Olbo de Resinas• 
Yoduro de timol. 
Aceites. 
Modificaciones, 

Cemento de Wach. 

rolvo: 
Oxido de 7.ine. 
Fo sfe. to r'le Zinc. 
Nitl'a.to de T:li srnnto • 

57.4~ 
7.5~ 

21. 25<( 
3.75~ 
7.5~ 
2.6~ 

10 fTS• 
2 e:re. 
o.:i f.'J"!h 
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T.:!q u ido: 
füt:i. i=-amo el P. Canadd. O. 01 e:rs. 
Acetato de t.¡j rlrocortisona. 1 J?:r• 
T.etrayodotimol· 25 grs. 
Trioximetileno. 2 grs. 
Exci::_,:lente roenrenopaco 100 f~:rs. 

Eue;enol • 

:Oara. superar eote problema Grossman en 1958 modificó la fórmula '" 
de la siguiente manera• 

Polvo: 
Oxido de zinc. . 42 9artes. 
Resina de Staybelite. 27 partes. 
Subcarbonato de bismuto.15 partes. 
Sulfato de bario. 15 partes. 
Anhídrido de borato de 
sodio 1 par.te. 

L!quido: 
Eugenol • 5 partes. 
Ace1.te de Almendras. 1 narte. 

Grossman en 1965 modificó la fórmula varias veces, está es la tfl-
tima actualmente: 

Polvo: 
Oxi ·do de zi ne. 
Resina de Staybelite 

Liquido: 
Subcarbonato de ~ismuto 
Sulfato de bario. 
Eugenol, Jlorato de sodio 
y anh!drido 

41 partes. 
21 partes. 

15 partes. 
15 partes. 

2 partes• 

Grossman indic6 que la resina de mayor adhesi6n al cemento, el =~ 
subcarbonato de bismuto que nermite un trabajo más suave mientras se = 
,repara, y el sulfato de bario le da una radiopacidad. 

Indicó que el borato '1e sodio retarda el tiermo de endurecimiento 
del cemento. Bl polvo a1 inco-rporarse al liquido demora alrededor de= 
tres minutos. 

Cemento de Kapsimalis y 1\vans. 
Cemento a.e nJnta 11recinitada :O:rocosol, este cemento es para uso 

exclusivamente <1e la jeringa de nresic5n r1e agujas calibrarJas. 

Polvo: 
Oxido ile zinc. 
Fosfato de calcio. 
~~fato ~e bario. 

IJ'.cp.d (lo: ::U penol y Bálsamo ele Canadá. 



Cemento r1e 1'licket • 

no1 vo: 
Oxido rle 7.inc. 
Plata rrecipitaaa. 
Resina. Blanca. 
Aristol. 

Líquido: 
Esencia de clavo. 
Bálsamo de Canadd. 

( 54) 

41. 2 
30 
30 
12·8 

48 
22 

:riartes. 
partes. 
partea. 
partea. 

riartes. 
partes. 

Este cemento se utiliza corno medio de unidn entre los conos y las 
.·paredes del conducto. 

Cemento de Robin. 

Esta constituido esencialmente 
: anegado Trioximetileno y Minio. 
( 

por Oxido de Zinc y :!':ugenol con el 

· Polvo: 
Oxido de Zinc. 
Trioximetileno. 
Minio. 

Liquido: 
Eugenol. 

MATERIALES PLASTICOS. 

12 grs. 
1 grs. 
8 ns. 

c/s• 

1 Podemos contar entre ellos; el polietileno, el acrilico de nylon, 
"el tefldn, las epoxiresinas,segdn loe autores estdn en investigacidn== 
;'los materiales plásticos. 

Estos materiales secan con un grado de firmeza muy considerables= 
{Y en tiempos que varian segdn su preparacidn. 
¡ No son radiopacos, siendo necesario a¡?ree-;arles substancias de pe­
¡ so atdmico y que son muy lentamente reahsorbibles, por lo que la obtu.:..· 
~·racid'n no debe sobrepasar el ápice radicular. 

Diaket (Espe o/oberbay, Alemania). 

L!quido: 
Copolimero 2· 2 
Dihidroxi 5· 5 
Dicloro difenol metano de acetato ae vinilo. 

Polvo: 
Fosfato de Bismuto. al 2% 

Diaketa: 
Efectos bactericidas arregado. 

Líquido: 
5% chlo diphtrnylme·than- GII 
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A.H.26 (Je Trey ~'rarea, s.;. .• ·zurich 8uiza) 

Polvo: 
Polvo de Plata. 10~ 
Oxido de :9ismuto. 60~ 

L:Cquido: 
!ter Bieefenol Dilglicido. 

Se mezclan sobre una lozeta calentando el polTo y el l!quido, ca-
si espeso tarda aproximadallente 48 horas en secar. 

Hexe.metilenterramino. 25~ 
Oxido Titanio. 5~ 

Se mezcla el polvo con el Eugenol hasta. fo:ru.r una pasta que pue...i 
da llevarse con el espiral o l4ntulo. 

La asociaci6n de corticoesteroides y un fijadór como el ~araform~ 
aldehido, hace de este cemento un medio singular de resolver casos en­
doddnticos adjuntos a una periodontitis o de una gran sensibilidad ap! 
calo 

MATERIALES SOLIDOS. 

Se dividen en: 
a).- Semir!gidos Plexiblee.- Se adaptan f~cilmente y a este ~no 

pertenecen los conos de plata, instrumentos de acero inoxidables. 
b) ·- R!f;idos Inflexibles.- Tienen que ser doblados !)ara seP"Uir la 

curvatura tlel conducto y pertenencen a este grupo, conos de ti.po cro'1o 
cobalto. 

a).- Semir!gidos Flexibles.- Oonos de plata; son mds rfp.idoa que= 
loa de r,utapercha, su elevada roengenopacidad rermiten ser colocados = 
con exactitud en el conducto radicular, .controlados a :perfeccidn y ne­
netran con relativa fácilidad por loe conductos estrechos, Ain doblar­
se ni plegarse, lo que hace muy recomendables en los conductos que ~or 
su curvatura forma o estrechez ofrecen i!if:lcul tadea en el momento rle :-: 
obturaci6n. 

Se fabrican en varias longitudes y tamaftos estandari~ar.os de fá-­
cil eleccidn y empleo, as:! como tambi~n apicales de 3 a 5 mm. montar1oa 
en conos enroscados cuando se desee una retencidn ra1Uc11J.ar. 

Depeni!iendo do 9ue se cubran con sellador, ellas ~on eRtables. 
Luks y Harria han reportado enfermos con corrosidn de las puntas= 

de ~lata dentro ñe los conductos !adiculares y esto sdlo sucederd si = 
la punta est' suelta dentro del conducto, e inadecuadamente cubierta = 
por el sellador, y no fijada a las paredes del conducto con cP.mento. 

A cauaa de su riffidez relativa, a ver.es resultan dtiles para so.;,.. 
bre pasar un eacal6n o un instl'Wllento roto, o Tiara obturar dient~e mu!_ 
tiradiculares complicados se utiliza como obturacidn secoional o como= 
sonda para diagn6etico. 
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Conos <le plata rr,ejorailos.- Vi'enrn r:ontados en manp,o de colores y-:: 
t;:::nufíos i '.énticos a los_ ilrntrumentos estandarizados, Pe mani.rttlan con= 
Ion dedos con el fin de sentir la presión apical y quedarán bien colo­
cados y acentuados. 

Desventajas: 
1) ·- Pueden trabarse en un conducto elíptico. 
2) •- N0 rue 11 P.n ser condensado8 contra las pa!'edes e irregularida­

des 11.el conducto. 
3)·- El retiro de ésta resulta una penosa tarea. 
4) ·- :S:ntre los peligros potenciales e!'ltá la corrección por sobre= 

obturación, sobre exaltación, tensión y filtración. · 

Casos en los que debe evitar la obturación con conos de plata. 
1) •- Conductos amplios en los dientes anteriores superiores. 
2) ·- Conductos elípticos, en nremolares, raíces palatinas en mol!:_ 

res euperiores o distales inferiores. 
3)·- Dientes en pacientes jóvenes cuando los conaUctos estén in-­

completos, demasiado erandes e irregulares. 
4)·- Casos ~uirdrgicos en los cuales se Drevee la resorción radi­

cular~ 
5) ·- Dientes en los cuales sea difícil evitar la sobreobturación. 

Conos Apicales·- Vienen en tamaños estandarizailos, vienen erosca­
dos a un mango, i\espuée de cementarlo el cono se· dessatornilJ.a del ~an.J 

go y queda la punta acuñada apicalmente. 

I,i:na de ac·ero inoxid~ble, la 1.ima se curva de acuerfüi al conducto 
quedará como m1cleo sellador en alp,unos conductos dificUes. Se le ~.;, 
sienta, se cementa y se le corta la parte sobrante del instruml'>nto con 
un disco de carburo. 

Se han utilizado en caso de fracturas radiculares y quedar~n como 
ndcleo de refuerzo bastante sólirlo. 

Material Semisdlido. 

Gutapercha: 
Introd11cido por Bol'mian en 1867, es en la actualidad el material = 

más usado y aceptado, parece ser el menos tdxico, menos irritante rara 
los tejidos y menos al~rgico. 

Rstiín constituirlos por una substancia vepf!tal, extraída de ·un ar­
bol sapotéÍceo del gén~ro !'allac:uín 0e la Isla rle Sumatra. 

La ralabla f"Utaporcha 'r)rovione del malayo tutah-goma, pert jah-SU-
matr.a~ if t t - , •t a 1 . ;:,e elaboran en d eren P.s amanos, .011p:1 u .es y co orn.s que ot~c1-
1_an de rosa pdlido a rojo fuero. 

Los coroA ioon tolerados ror los tejidos, adel"lás tienen 1.a ventaja 
"le r~ue son fdci1es ñe ada'lltar :¡ conrlensar. 

Se ~ueden rAtlandecer ~Jr el calor o ~or disolvertes como el clo­
roforrr.o, xilol o eucal i;r'to.· J,o cual liace t:ue P.'!a un material tan muta­
ble 1·'<e ."e~mftP. en las -fAcni.cas 1Je conrlonsa.d.ón lateral y verUcal nna 
buena obturación. 
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Lus puntas de Gutapercha se sue-ieren en lcis siguientee casos: 

a)·- En ñientes t~ue rec;.uieren Ltn perno rara :refuerzo de la 1'estau 
ración coronaria. 

b) ·- Bn i;;.nterio:r.es que requieren blanqueamiento, o en apicectom:l'.a 
c) ·- Dondequiera que haya paredes irregulares o de co:rte n0 ciréu 

lar, ya sea por oausa de la anatomía ñel conducto o como ccnoecuencia;;; 
de la preparaci6n. 

d) ·- Cuando se nrevea un conducto lateráJ. o accesorio, cuando se= 
determine la posibilidad c'le for;;tmenes al'licalea mi.il tiples o en casos de 
reabsorci6n interno.. 

e).- Cuando exista conductos extremadamente amnlios y se tenga -­
qu.e fabricar un cono de medida :r:ara este caso. 

Ventajas de la Gutapercha: 

1)._ 5e adaptan exitosamente a las paredes irrep,ulares y contor-­
nos del conducto mediante el métotlo de la conrlenaación lateral y vert!. 
calo 

2) ·- Es inerte. 
3) ·- Es :tolerada por loa tejido B• 

4) ·- Se ablanda.,mediante i:ubstancias solubles o mediante el calor 
5).- TiP-nen estabilidad nimensional. 
6) •- No decolora las estructuras dentarias. 
7) ·- Es radio paca. 
8).- Pueñe ser retirada fácilmente del conducto. 

Desventajas: 

l)·- Carece de rieidez. 
2).- Carece de adhesividad. 
3) •- Se desplaza con fácilidad. 
4)·- Permite una distorsi6n vertical por estiramiento con el cual 

toma una situaci6n diferente y dificil para evitar la sobreobturaci6n= 
durante el ~roceso de condensac16n. 

Cloropercha y Eucanercha. 

Se obtienen por disolución de p:uta-nercha en clornf'ormo o eucali.I?. 
to, algunos clínicos las usan como dnico material de obturación radie~ 
lar pero es más frecuen,te que se le utilice combinadas en conos de f!\l­
tapercha. 

La contracción des:més de la evaporaci6n nel sol vente y la irrita 
ción del tejirlo peria}'Jical son claras desventajas, la obturaci6n con ;;; 
clorogutapercha puede prorlucir resultados excelentes en Ja obturación= 
de curvaturas o en casos de perforaci6n y en formaci.ones ae escalones. 

Se ha surerido que una mejor condensacidn y adhesi6n a las pare..:i... 
des del conducto radicular se puede ohtener si se usa P-.Utarercha en u­
nión con algunos de los sigLlientes solventes• 

Gutal'lercha con solventes: 
Resina de Callaham. · 



'1osina.. 
Cloroformo. 

CJ.oroperch;>.. i!e Ostby: 
Bálsamo de:!. Canadd 
Repina de Colofonia 
Gutapercha Blanca 
Oxido de Zinc 
Cloroformo. 
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19.6% 
11. B:t 
19. 6:( 
49.0~ 

Seta técnica de excelentes resultados es manos expertas p~ro ha.= 
sido criticada debido a que los solventes usados, son volátiles y la = 
obturacid'n rañ.icular se contrae al evaporarse los Rolventes. 

Es bastante irritante y tambitfn ci tot6xico siendo el cloroformo = 
un disolvente por excelencia de la guta~ercha, se le denomin6 ~or eso= 
cloropercha. 

Se emrlea en obturaciones de cielo abierto durante la osteotomía= 
y legrado dando resultados satisfactorios. 
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e A r I T u L o XI 
= = = = = == =: = :: = 

TECNICAS UTHIZADAS ¡m ENWDO!'iCIA. 

La obturación de conductos radiculares ·~ s la fase final del tra.-­
tamiento endodóntico Q.ne constiste en el sellada hermético perma~1ente= 
con el objeto dn loerar una obliteración total del espacio canicular y 
un sellado comr:üeto :'!el foráraen anical en el l:!mi te dentino cementario 

ImDortancia de la técnica utilizada. 

1) ·- 'Evitar el paso de toi!o microor{':anismo, aubstanc:l.as tóxicas,= 
exuñado, c;ue puede afectar a los tejidos periodontales aesde el conduc 
to.· 

2)·- Bloquear completamente el conducto vacio para evitar Que pu! 
da colonizar microorganismos <~ue afecten la región periarical. 

3)·- Evitar la entrada al espacio reriodontal de' sangre, plasma y 
otros elementos• 

4)·- Facilitar la cicatri?ación y ~eparacidn periapical ~orlos 
tejidos conjuntivos. 

5) ·- Una ca:recta obturaci6n.· 
6).- Presici(fo en la J.ontritud y ei. diámetro exacto, en la r;ue se= 

toma. en cuenta la mo:rfologfa del conducto. 
7).-'3s vital la limpieza biomccánica. 
8) ·- Crear Ul' arnbient1> btoló~ico favorable para que produzca el = 

proQeso de ruración <'le los tejidos. 

Caracterfsticas del condncto en el momento de fniciar la obtura-­
ci6n: 
- a)·- Diente Asin-to~1ático; dol nr periodontal no presente. 

b).- Conducto seco. 
e)·- Que no presente f!-stula 1 y si existiera deber!! estar comple­

tamente cerrada. 
a).- No nresente mal olor. 
e)·- Obtener 11n cultivo negativo; la posibilidad de cultivar o no 

estR en controve~sia. 
f) ·- Ia obturación temnoral ñebe estar intacta, una o1Jturaci..6n •• 

fracturada producir!! infiltración, causa de contaminación •1el conr,ncto 

Los factores bánicos :'ura obturación de coi1d'.i.ctos son: 

a)·- Selecdón del cono principal y conos a'.li.donales. 
b).- Selección ae1 cemento rara obturación del con<lucto. 
e).- La técnica que se va ha emr¡lear. 

Entre las técnicas más conocidas te1'emo s: 

1). - 'T'''.CHr.A DB OTJ~11JR.\"!ICl1''. Y scrn 1~r.:C rimu 1?.llCION D"': "A:J".'AS ·t:T'!'IST.:nI-

r::n J é!s ·:iue se oncuen·~ran: 
a)·- Past.as rá::;irla· .• orite !'C'Hhf:oJ•hihles { delkhoff) no solo incluye­

,,,, r.el lPno rle conductos co~1 [ll'. : 1 as":~'. yo:loformada i:ti!lo taMbiér. de una = 
·~uelU'. t,foni:•a oneratoriu y :n13r~:i.car:i•fo ;revia en cafios de :ruJ)'itis, co-
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mo n.r¡i ~ni C'O y cobalto, ru :U eruln ta.ribién ut i.l izar se la !rnl:"ectomío con= 
ane~tN:ia J.ocal. 

Se inicia el nnAancheamiento rJe conductns con es0availores y con = 
manrlriles montadoA c::n riie7.a de mano, P.l cn11anchado se hace !iasta los = 
limites adecuar'los para lograr una correcta ohturación. 

Durante el ¡le11arT'ollo de Walfnoff se obse:rv;,: el URO éleJ. cJ orofe-­
nol alcanformentol MMO J.i.ihricante y an"'.:iséptico "'.Otente y ri:ia.li?.ando= 
la ortur:wión J.levanr1o al conducto la rasta yoclofnrmarla con ayuda de 
un Aspiral o J éntulo. 

La cámara r.ulr.ar y la ca vi dad. ·deben ser 1 i bP.ra.rlari tot<Jlmente ae ·­
la nasta lavánr1osc con alcohol, se Reca y se obtura he!'rnP.·'·ica.mente con 
cemento. 

b) •- l'asta lentamente reabsorbí ble (l.!aisto) • 'l'iene como finalidad 
el relleno permanente r'!el conducto, desee el niso de la cáma:ra pulpar, 
haPta donne pueda invaeinarse el periodontC" apical "'ª:m. realize.r la r~ 
paración posterior del tratamiento. 

La técnica op<:ratoria consiste en llegar al extrezr.o anatór:ii.co rle• 
la ra:!z procurando no sobrerasar mi1.s de o. 5 a 1 mm a 2 de superficie,= 
radiográficamente controlado. 

Se depo:3ita la pasta a lo lar:ro de sus paredes con un espiral o = 
léntulo fino y se ubica otra pequefl~ cantidad de pasta en la entrada ~ 
del conducto y haciendo girar muy lentamente, este instrumento se movi 
liza eRta pasta hacia el ápice. I,n espiral avanza y ':retrocede lent.ame~ 
te ~r J.ibremente en el c0ndncto • Cuanao la espiral retrocerie ya liber.§! 
d.a de material, se toma otra requeña cantida 11 de nasta y se vuelve a "' 
repetir la operación y as:!'. sucesivarnente hasta obturarlo. 

Cuando se ilesee. 1.a obturación ex~lusivamente con ';)asta antisépti­
ca, debe comTlrimi:rne la pasta sobrante en la entrada. r:el conducto ha-­
cia el interior, ya sea oon atacañores o bolitas de algodón. 

El pacient_e que no ha si rlo anP. ste si a do pue rle ex-rerimentar un pe-­
queífo dolor a la al tura del á!'ice, J.o -;ue indica ~ue la :rasta alcanzó= 
el extremo de la rafz. 

La :pasta debP ser elimina·1g. total.'Tiente rie la ciir.iara :pul.par en los 
dientes anteriores v de lan :ia:ret1es re la C8.Vidad luego P.e <'lebe lavar= 
con alcohol, secar perfectamente 1<1. dentina para evitar su :oosterior = 
coloración y favorecer 1a adhesión del cerr.er>to ::ue sellará la cámara y 
la cavidad pe:rfectar.iente. gs necesario comrrimir Ja pa8ta en las pare­
des rlel conducto lo cual nos va ha inr1icar una excesiv8 porosir1ad de = 
la misma y se favorece la acción intima de los a1.1:entes terapedticos -·­
conteni1os en ella sobre los tejidos perianicales y a la entraria de == 
los conducton principalmente que rlP.sembocan. 

La mejor cornp•r.:ü6n se obtiene por r.1edio <le un cono 'le r:utaper--­
cha que ocune 110 más de un tPrcio coronario fiel conducto. Una ve11, co-­
locado el cono '.le ,i;uta.nercha, un eripacia<'l.or permite co·~:orimirlo late-­
:c"<:lmente contra lu "fctred del ccnd.ucto y uhfoa'1o eJ. e>w·acio y con conos 
~1~ finos cuando seu ~asible. 



( 61) 

2).- T'\r:t·:IC·iti n~ sc-qnE-011'.!'FrU1.r:ro11 r.:n T .'l'!'AS A'!l'Ar.r::As. 
A.- Pasta alcalina rJe Maisto.- ~stas "astas se utilizan en conduc 

tos ampl íos e incomrJetamente calcificarlos en donde la obturaci6n con",;; 
conos y cementos o pastas lentamente rcabsorbibles, resulta dificulto­
so al no voder controlar el a~uste de obturaci6n a nivel del ápice, es 
tas pastas se encuentran en .oeriodo de hvestigación y P.stán constituí 
das esenci~lmente nor hidróxirlo de calcio y con su empleo se pretende= 
conseguir el cierre biológico del foramen ariical. 

La técnica empleada por r.Iaisto consiste en obturar y sobreobturar 
el conducto con la pasta ~e hidróxido de calcio y yodoformo. 

La técnica es semejant"e a la c,.ue se ha indicado ante!'i.ormente, en 
estos casos dehe intentarse la eobreobturación sin preocuparse por la= 
cantidad de material que atravieza el foramen. 

La sob!'eobturación es rápirlamente reabsorbible y no provoca reae­
ciones dolorosas posoperatorias, al cabo de un tiempo de realizado el= 
tratamiento si la nasta se reabsorbe dentro deJ. conducto y no se apre­
cia radio,";ráficamente el proceso de calcificación del foramen, se reob 
tura el conducto con el mismo material. -

B.- Otras pastas, se les aconseja obturar con una rasta de hirlró­
xido de calcio en a11uellos casos en que el diámetro apical es más am-­
?lio que el del c0nrlucto, se realiza la preparación biomecánica rlel == 
conducto bajo el control radiográfico y se ef cctuan abundantes lavados 
de hi:roclori to· de so din, ee seca. el conducto, se nreparn una rasta de= 
hidróxido de calcio y paramonoclorofenol como veh:foulo, se obtura sil!= 
~reocuparse ~e la sobreobturaci6n y se sella la cavidad con óxido de = 
zino. Se 'deja pasar algtin tiempo y se controla railiográficamente el .,~, 
cierre apical y se procede a la obturación definitiva del con~ucto con 
gutarercha con la té..,cnica de condensa.ci.ón lateral• 

El Dr. Bernard describe su t1fonica sobre la aplicación de '!.'·ioca-­
lex 6-9 aconmafia.c1o de l:!c.:uido •1.e Acalex en tratamientos r1e e:are;rena Y= 
·le necrosis, cuando P.sta limrio rJ. crinducto se )rocer1e é' mezclar el ,..,= 
"olvo y el J.f.auido hasta que presente forma de nata, se coloca en el "' 
nsrira1 n ldntulo y se introduce en el conducto. 

'fatc '.cate,.,ial tinn~ lo. ventaja 1e ser deriinfectante y rrn un !"ate!!:: 
"ie.l ex·~an·dvo : ne tier;o;· la ca.'!'ecteri?.ti.ca de sellar perfectamente los 
~aral:!cui 01> i"entinari.os. 

Eote materiaJ 0~ re~iente ya ~ue arerqcid en el ~erc2do en 1?7S y 
se le c0noce con e, no"lbre :~~ llexoce.lex va acom:na.ña.rl.o tambi~n por ar.u­
jE.s .rirami:~ales termnnlánticas para is. obturaci6n .ieJ. coni1ucto y son a 
~emds '!'U~in,acos. 

·;r-tn ~;~cnfoe ~onsist(! P.n obturar torlo el coné'ucto ra'lic:tl!l.r con = 
'.:n n~1,1 coro. 

·~i>ta indicada en: 
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a)•- P.n bo:rdr.is -1 ~ conductn::i .na.raJ.fJlon y en el cono ~rimurio, mide 
ajul'!1:a.1am1:mte en el á.~ice. 

b) ·- Cuando en el conducto eFJ demasiado am.nlio, cuanr1o se realiza. 
con lu meC.irla P.Xacta y se aua.rta con lu tácniaa de clorr:fr:irrrio. 

c) ,_ En conductos con ºconoci dad uniforme. 
d) ·- Se usa exclusiva.mente en conaucto:i rle ;:irP'!lolares '!f:ls"';i.bula-­

reR, rle molares super~ores y mesiales de molares inferiorer. 

La técnica rm si no aifi.ere •le la rl.esoríta en la •le conoensuciótJ;:: 
lateral si-no que no se colocan.conos complementarios, ni se pr~ctir.a= 
el paso de la condenRaci6n lateral• 

Se admite que el cono princir,al, bien sea de gutapercha o de pla­
ta revestida, pero .en la :rir:fotica .se cementa i::on un material blando Y= 
adhesivo que luego' endurece y ·anufa la solución ae continuiducl entre = 

. el nono y las paredes, de erta manera se obtiene una masa !'!r1lida que = 
esta constituida por el cono, el cemento ae obturar y la dentina que = 
Rolo ofrece una J!artc vulnerabJ.e del ápice railicular. 

Esta técnica por ~u rapidez y sencillez tiene quii~ eu mejor indí 
cación en nrogramas rle Salud P\1b1ica o de Endodoncia Social. 

4) ·- "'EGN¡CA DR r.ONDENSACION MTERAL· 

F:sta técnica consti tu.ye esencial!llente un complemento en ¡a tdc.r¡i­
ca del Cono Unico dado i:;ue los .detalles operatorios re la obturacidn,"' 
hasta llegar al cementado del nri.raer cono, son iguales en ambas técni­
cas• 

So va ha revestir la pare.d rlenti:naria. con el sellado~·, ge insertii 
a continuacidn el cono. principal da, gutapercha (Tunta, Maestra) Y' com-­
rlement<i.r la obturaci6n éon la condensación ·lateral y sistemática de = 
conos adicionales hasta lop;rar J.a obliteración del co!",ductc. 

Algunós autores estabJ.ecen una variante en el cementarlo del pri-­
mer cono, simrlemente cubren el. con~ucto ar.tes de AV colo·~::>('i.6n, y cu.­
bren el cono con una per;uefia cantirlad de cemento y lo íntro~P.cen en el 
conducto, evitando as! lu. sobreobt•;.racinn ele cen~ento ~:ue pueoa .:irodu-­
cirse al nresionarlo hacía urribu en ~1 ápice. 

Ya cementado ol pri~or c~no ~rocu~are~os ~csplazarlo lateralmente 
con .. un enDaciador apoyán~olo soh:re la parflrl cr:"1trar.ia a ht que esta en 
contacto con el inetrume:'lto i:rtroduciil.o en el conr!ucto; ·'r? e::ta :rianrra 
-:;irando el es;ic.ciador y retirándolo suavernr;nte, C'.iei1an1 n:1 espacio el= 
c;uq ileberá introducirse .;]. cono rlc p-.ita¡w:'cha al!"0 m0nor •.1ie: el n_c eJ.= 
instrwnento utilizarlo. 

Se r0rite la oneracidn ~~terior tantas ve~r~ "Omo sea rosible cnm 
pri'lli~ndo 1.o ura l'()ntra otro los cflnos ~e r;uturerr-!1a, h;:u:ita rqe anule -;; 
completamente el esuacio ent.re los dcP tercios coronarios rlel conducto 
desDla7ando el exceso de ce~ento ile obturacidn. 



( fí 3) 

La narte $OhF!l ~;e ife los COllOR "e oirl;aporcha fn"r3. rJp la cáF.arU== 
rul"lur, t-P cr.irte.?: C')!: una es"11ntu1a cui. ient e. 

llinalrnr;nte se l.lfrna la oáme.!'a ·cor. fosfat.o <le zinc. 

J,a eRt~rilizació:r. rle gv.tariercha se hace en una Rolución as~pti.ca= 
(merthiolato o Blcohol), formol, hi¡1oi:-lorito ele sodio al 5.::_¡5~porun= 
minuto. 

Al terwinar ~l fratRmiento se verificerd la oclusión, control :re­
r1io!"ráfico nosoperatorio inmet'liatamente, esto se 11ara nara controlar =i 
la obturación apical c.ue deberá eetar o.8 mi'! del ánice periftfrico o vi 
suaJ.izado en la rr-..•Honafía. raturPlmerib con i.a e·~arl exiflten variacio 
nes anatómicas ya ~uc an la eda~ ma~~ra y en la vejez el cf'mento aui-: 
cal •;:J ;·.ucho !,1ás grueso que :rue·le r1or1:.f!car la cifra rle f),8 y la colo­
caremos ent:re o. 5 mm y 1. 2 mm marren (~ue !'1.lede cond ~~rarAe claramente 
como normal. 

5) ·- 'l'HCt!ICA 3¡;;cr,rnNAJ,. 

Esta técnica se práctica nerfectamente en cor.duetos cHíndricofl :: 
c6nicos y estrechos. 

J;::Onsiste-.en obtu.rar por secciones longi tua'inales r'!~rFle el fordmen 
hasta la al tura deseada. 

Cuando se efectl1a a lo lar,o:o de todo el cor.dueto, resu1.ta una t~::_ 

nica sumamente laboriosa, exclusiva para vacios rle {!E~aperc'1a .Y muy "!2. 
co utilizadas en la actua.liñad. 

Esta técnica consiRte P.n obturar 'º:r seccior.es r"e conos ne ,i:uta-;:. 
percha r'!c 3 a 4 mrr. ne largo: 

1) ·- Se. elige un condensador d~spués :>e aplica un m~··.rcaclor de mo"i 
do a que Pegue a un "?')Unto del :i.nstriin;ento para ic_ue control"" la lnnei­
tud de este, la lone:Ltud sera ile 3 a 4 rr,m rlel !!!)ice. 

2) ·- Se rt'la,.,ta nn oor:0 -le "'1.lta)~ercha de a:rroxima'1a:'lent8 1el rliá­
metro del conducto r1 ~ modo r;ue ajuste a riocos milímetros ílPl ápice y = 
se le corte en trozos de ~ a tl mm. 

3) ·- Se calentara: el extremo rle un condencador :¡ se le a<Há~re a= 
la sección apical ne la r;utapercha, se sun!fl:rge ef1ta nn eucul iptol :' ¡:ie 
Ueva hasta el forámen apical. 

4) ·- Se torr.a una raclio.,.ra:fia :ra?."a 7r:riffrar la ro:t"ción iel cono,= 
sr irón insertando SPccione2 arlicionalea sin intrrrupcj.ón. 

';pta t~cnica 011 i<leal r.ara nhtu,.a:r corir1uctos rlcJ tiro 'le tubos o= 
muy cu:t .. 1a-los pero re,:uierr-> de un control rle lor.0 i tuñ, ::ri ~e hace "'!Ucha 
nre:'Ji6n ''º'''~á ':rorlP.cirse llna fract.nre. a:-1ical. 

·~n rt,·1bi0 R_!.118 rlri;ea 0ht11ra:t' el t.e:rr·io ariicc.l, ""tl"lrle '"~ali7.arse = 
illflif:'tintamrnte con conof< de :.,ut11:rercha o r'!e )'lata y .rerrri:·n J.uetm J.a,,. 
colo cae i ón ·'e un '"·rno en el cnnc1110to, sin uecesidur1 de 0li:ü11ar '"·err1n 
nen+,~··11 n""t0 1 '1S ,,,,~ °t':':'r;.n~.~ cnr0l·r·.:r·~ .. 1s r~') ~-·;! oh·~:1Jrc.eidi·:. -
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vílrr•al circula:r, ::ue nermite ;, 1 cono, íl.P la e:uta~ercha o, clf! •llata ha­
cer lírui.te cc:~f!n-f;o r.n,ntinarir· sin invadir los teji.dos periapicales. 

Para obturar el tercio arical con conJs de plata, sr ~abe adaptar 
el r.ono f!or 10:1 mét0dos r.orrientes v antes de cementarlas A" corta con 
un disco a lc. al tura hasta Ja m:'.. tarl ,ie su er-:;esor. 

Ce1r.rntado el cono en su posición, se comprime y ,"'ira la !)arte co­
rre:H:i011die!1te a su basfl con el mismo 11licate que se uti.1.izó .'.lara lle-­
Va'.".' el cono Je esta manera, en el extrel"lo anico.1 del cono :.uerla fuerte 
mente fijado en el ánice aojando el resto del coneucto libre para col~ 
car un perno, ~'2. establec:lr1o 1tna obturación definitiva C'.Ui:l en caso de; 
fracasar, no por:rá ser rcti.rafl.a ror el mismo conñucto. 

6) ·- 'rECNICA D3 CONO rnv::RTIDO. 

Tiene una anlicac.i.ón limitan.a en loA casos do los conduct':ls muy "' 
amplios y con fo:ramenos incompletament~ calcificarlos en forma iie trabu 
cos¡ .. ·y esencialmente en dientes anteriores, ilonrle resulta muy clificu1: 
toso el ajuste apical de un cono de plat,a o de e:utarercha "ºr los dife 
rentes métodos. · 

Existe la posibilirlañ ele obturar cst0s conductos cura amplitud se 
encuentra 1m el extremo apical, con "aP.b.s a1 calinas oue t i.ent'lon a fa­
vorecer Rl ci.er"e del 1""i.ce con f0rmación de cemento. 

J,a ttfonica rlP. ohturación con conos r1e 1'1lta¡ ·~rcha f'!'Ue~1os, intro~.u 

cidos <er: una base, u con0r: es¡:ecia~.mentP fahricac'los en e1 1::omcnto de Ü 
tiliznrlos, sr:; ".!Ompleten :1J 1.ograr ~J. c:!.erre llU;i.cal ª'' las r:i:!'.ces. 

Para. que la técnica dA cono j_nvertido tcn1~a. eplice.c:i.6n ""ráctica,-:c: 
la baiJe ·.1el cono '1e r:utu:-•:,rcra ele.-:;:l.éin. debe ter.i:--r ur: difirne+.,,o tras'rer­
sr~- igual o , i(':erame:-.te m:'.ycir r:uc el rl.c la Mna ~ás amrlia t',el con'!nc­
to en el e:,trer"o api.c11.l r1c J.a i·a:rz. 

r:e es+[]. nt!~é'''ª se intrl'l(lnce ;:ior su hase, tendrá '"ue ser P.mru ;aao= 
co"'l has~.ante nrsdón dentro del co11duct0 ,ara ~or1er alcan:?.ar el tope = 
estableci.enr1o ¡·reviarre1•te en incisal u oc.l.u::ial de acue!'r'o r.011 el 1arrro 
(1cl diente. 

Elr.r,ido y rrcil)ado el c0nn r'el conducto se controla ra:'lineráfica-­
mrnto si> eXE.f'fa nbir:2 .. ción y se fi ~a f!r.finitivamente con nemento de ol·­
tut'ar, t:"l.ri'HH~o ~·J ~'or1-tro~.ar el cementa.rlo l.:ue ilebe ser blando ::i.l ·C'erie-­
dor del .. !i.sir.o per'.J ;10 en su baf!e, a fin rle r::uc srilo J.a ~ts..Dercha .m-­
trn en crintacto -''.ré·cto c'.lr. ~.08 tejir:as ;·r--.:-i.a:,i.r.a.les. 

Gementu,ln r.). :-·ri:~er cr.:10 Livertido, se v.hica a un costa.no del r·,is 
mo, tar:+.oEJ r:ono!'! finof1 1lr ({Utny•é,rcha corio sea :r.asible, 0011 la tér:-nica= 
ile condensar: :6n lateral, 01.1.iclando col ::>car el tope, 1.11 Pl'l]"aciaaor r·ara= 
~nP no :')raft1l'rlice ey,cesivamen+e i'lentro .121 canfütcto ~' ejor:i:a rlemasiarla 
_r~rn3i.ón sobre la :-<Jrte n:.icaJ r'e L: 0'htnri;.-:ión, ne er-to. manere. el con ... 
teni1lo '1 i;) r.ond·v~to ORte."á constitu:l'.rJo NJ.fli eschuiivamP.nte por co110s = 
de ~t~a0orr.he ~u,~ "-·~ l~ ~n~tiaad ~e cemento a4n~R e~ ~~imer co10 == 
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7). - 'r!':CNICA DE CONO DE GUTAPERCHA ENRROLLADO. 

C11and0 el con'.1ucto :rarli.cu~_é.Lr es a1r.¡lio :-iera fl'LS )ial'e•'.r·· sor. bas-'"' 
tr•1:t.é': l'~rolrila.s, lé< forma e6nica r1e los conns ñ.e ["11ta1-eroha convennio 
n.alr.P :·-~ a,iustan ar.~cuadamen-~e en Pl conñucto. En tal cuno Ar-: nr.resa,..:.: 
rio P.1:~w-,:'_lar co11 21rntamente tres o ·.,~is conos de gutapercha, sr:hre una= 
lo?cta ne vidrio entibiarJa, ayudánnr-,r;e con tina esrátula calie!--f;e 1)ara= 
conferdonar un cono rl? gut.apercha .o;rueso, ne iliál1'etro unifonne. 

Y::i. terrd.nado se utiliza con tintvra j ncolo!'a. ·'f! met::ifen· ó mercre­
s!a y se lava en alcohol, que t.amhién ayuda a er.fdn.r1.0 a fi.n O.e rlarJ.e 
mayor ríriAe7, y nntonaes ent.n listo ~arn la rrueba. 

El P.-rt'l"err.o :f1'!"0 '1 e1 r0•0 fabricado ae st1merge ro·r v.n momento en = 
cJ.oroformo, YiJ.ol 0 0nculirto con el fin de abln.nr1arl0. 

Ur.2 VP-:'. J'ealizado e8to, Re inse:rt.a eRte en el conr1ucto, P.jercien­
no !'l'esién '.'ara for7.ar1o J-1asta. c·l árice rle la raíz, se repite el p't'OC! 

dim:i.en-f;o 'i0 abJ.ar1d1:imiento. 

T-:1 ::!ono rlc hr-, a ·ie.ptarse e;, el conductn h'1meclo, es aecir 1 inrr•(i ilia.t~ 
mente dec_!lu~s de habc::: irriga.do ~1 mismo. 

Cuando el foramen es r.1áR amplio rne el rnismo cr:nducto, se prepara 
una mezclo espet;a rle t:!emento rara e>l_ conducfo, y se ! e J.J ova hacia el= 
á_l'licc c·•n nn atacador o l.~ntulo, con f?l fin de ob-t:nrar los hur.coR que= 
el cono no podrá llenar. 

Zl cono ya nrlarta·lr:i se cementa el nual rlebe tr11er una noneisten-­
cia normal. 

tTn tiemno des ... u6s puef!e ser necesario regularizar el firdce radie~ 
lar har+a la partE< ef:•recha r1cl conducto que q1.1erlo ohtnraila con nemen­
to. 

8) ·- TF:r,NTCA DE nBTU~Af:IOH ()0l1 cr.,r1noPERCHA 

Ef1 .. a t~cnic2. con~üste en .:·r0parar tira :'1v:rta a1.f1olvente, 0 sea que 
la euta!'ercha se rlis11el ve en e:. 0roformo, se f:'rnnl n.a junto con cono f1 r'le= 
¡_i:utape-rchr .• 

Los particliRrios ae este método e~ qi1p .-;g loera mayor adarta ..... 4 
ci6r rie l:L n:uta_percha, contra la rared ilcl C')nrl1.1cto y frecuentemente = 
:ie n11 tura ta:nbi~n J ori conaw::toP n.ccr:,f1orios. 

S! Re rl_ese¡,_ f'lrnflPar cln'l""n·:·:rcha r.n lurar ñe CJ?~ento 1~arF1. obturar­
lateral_r::eni:'' n.1. Mnducto, ef'- le rl.ebe ll'lVar 1rn un atacador liso y fJ.e­
xihle hasta cubrir bien tn~a la su~erficie. 

Lo'.: conrl.uc,-f:os am:'~.ios ''cc,'.1'.".,..en ~eno!J cloropercha, que los nst:re­
chos, "tw;i "'Oll rr.is :fifoiler. ·1 e ohtvrar y no nec"lsi.tan J.uhricantn~ o a-­
,t1'eni.1'r1 cahe:-iivos teJ. !'?01·:0 la c1-o:r>O'lP.rcha, ª'Jemás 2i flP ArnP1'!a 1n:o. pran 
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cantidad puedt sobre pusar el foramen api.cal e irritar los ·!;ejidos pe­
riapicales. 

La cloropercha pueC!e prepar.:i.rse disolviendo suficiente cantidad = 
de 6"lltapercha laminada en cloroformo hasta obtener una solución cremo-
sa. 

Se guarda. en un frasco bien cerrado paru evitc.r la eviroorución de 
el orof o rmo • 

Ta~1bién puede prepararse en el momento de su empleo colocando U-­

nas gotas de cloroformo en un godete estéril y agitando un cono de gu.. 
tapercha en la solución. 

Cuando la superficie de cono de cloropercha se ablando se lleva = 
al oonduoto, se emplea para cubrir las paredes del mismo. 

Este método solo ee emplea para obturar conductos amplios• 

9) ·- Tr::cr:ICA DEL CONO l)E PLATA. 

Estos conos se utilizan es~ecialmente en conductos estrechos y de 
sección casi circular y es estrictamente necesario ouP- ~ueden revesti­
dos de cemento el cuai debe fraguar sin ser obstacuÜza!\o. 

Existen tres requisitos que condicionan el éxito. 

l)·- El cono principal (punta maestra) ~ue puede ser del mismo ca 
libre que el ·último instrumento usado en menor .nrunero. 

Deberá ajustarse en el tercio apical del conducto con la mayor e­
xactitud. No rebasar la unión ceniento-dentinaria y será auto-limite. 

2)·- Bl cemento o sellador de conductos es el material básico que 
va ha logfar la estabilidad f:!sica en la doble interfase dentina-sella 
dor y sellador-cono de plata, evitando la infiltración marginal por e: 
so no se interferir!! en el proceso de fraguado o polimerizacic5n sei!,11n.= 
el cemento <.J.Ue se trate, no debe hacerse presión al cortar los exceden 
tes de los conos, ya que puada producir una ligera presión t"1.te recaerd 
e11 la uni6n cemento-dentir.:aria con rie:::¡¡o de que entre sangre o plesma 
en m:!nimas can ti dad es. 

3) ·- 'Esta técnica es empleada en conductos estrechos de cJíficil = 
.vreparación, limpieza, lavado y además como se ha indicado el cono re­
quiere de una fase óptima para su estabilidad. 

La técnica del cono de plata ha sido publicada por Sal tanoff y Pfi. 
rris y posteriormente por varios r.utores norteamericanos. -

Esta indicada en Ué;uel.1.os 1Uentes en los t¡ue se desea hacerse res 
tauraciones de tipo r•rotésico con retenaión radicular y consta r'te los;' 
siguientes pasos: 

a)·- Se a,justa un cono de plata, .adaptándose fuertemente al l!ri ce 

b).- Se retira y deberd hacenne una muesca profunda (con un clis-­
co), que cani lo Qivida en dos, L< nivel oue se desee, p:e11ere.lmente en= 
limite ao1 tercio arioul con el turcio meJio del conducto. 
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c) ·- Se ce1,i.;;.tn )' :ie Je ja :~ue fragi:te y endu1·ezca, 
d) ,_ Gon le. ,r:i¡¡za r·orta-conos, se toma el extrem:i coronario del = 

con:i ~· r:in. rá~i:1wr.eff~e, rar¿1. ._ue ;;e "'uieb::.·e e:¡ el llt¡r,ar donde se hizo 
la .1uesoa. 

e)·- Se ·cern:i11a la obturaci6n tle los dos terciOs cori coüoc de P,U-

tarercha y ce::iento 11e co1:.Juc·~os. · 

La mejor rnanera de esturilizar las puntas de i;lata :;¡:¡ flrJ.mearJ.r.s"' 
1irectamen"'.;e. 

Al termina:r.- le. ol:-·~uración lt1 preparacic5n final carr.eral se 8mpacr-.­
r~ soln1·1;r:·':¿ con instr\unentos de mano en sentido uxial ··~,r lavt..r ccr:i xi­
lol evi tanda el uso de instrumentos rotatorios en especial de alta ve­
locidad. 

10) ·- TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA O RADICULAR INVSRTIDA. 

Esta t~cnica consiste en el cierre o sellado ael extremo radicu-­
lar por vía residual, con amalgama de plata, con el objeto de 'tener un 
mejor sellado rlel coriducto y as! lograr una mejor y más rdpida cicatr,! 
zación y una total ~reparación. 

for ello es necesario el ápice rndicular y efectuar en la gran ma 
yor!a de los casos, la resecc16u previa a la prep~ración de mw. cavi-: 
dad adecuada en el' extremo i·ernanente de la ra:!z para retirar el mo.te.J­
rial de obturaci6n. 

Esta t~cnica se aplica en dientes con raíces incompletas calcifi­
.& .. c:tdas y forámenes apicales amplios en dientes con ápices inaccesi--­
bles por vía pulpar, dientes con reabsorción cen¡entaria, falsa v:!a .;;,. .. 
fracturada apical, dientes en los cuales a fracasado un tratamiento == 
quil"lirgico anterior, legrado o apicectom:!a. 

Persistiendo un trayecto fistuloso o la lesión periepical activa= 
en dientes reimplantados accidentalmente o intencionalmente, el trata.­
miento de apicectom!a en obturacionec incorrectari y en todos aquellos= 
casos en donde p1•eexista o creauas <lurante el tratamiento. 

En el caso ·de obturacione2 retr6,'5rac1as que se realizan con :nate-­
riales r!O reabsorbibles, el nuevo periodonto api.cal formado posterior.;. 
mente a la intervención operatoria queda1·á 01-. >·erma.r.e:nte contE.cto con"' 
una substancia extra.l¡a ~ue en el mejor de los cnsos, tolerP.ri-í o trata­
rd de aislar por medio da una cápsula de ·1;ejid0 fibro::io. 

Oti-as vr;cEos sin embargo un requcfio ~:ranulow& i·esiclu•ll con infil-­
trado lir..fo'.h'.srnocitario, poco visible en lu rat'ion:·a:f:'iu 1 c:ro comr.ara­
ble histol6cicrufjente, es la reopuesta del rel'iorlonto, con carácter de= 
crcnocirl::td1 a la presencia r:e m1 ct;:n·ro cx·~rui:o. 

La técnica opcr~toria ~~ovia a lR obturuci~n r0tró~raaa, 0s la == 
q_uc correspon~1e a lr n11icectom:!a 1 la primera v<iriante se presenta en = 
eJ. ir.omento do -::ortar el tip:l..ce racliculcu·, putfo es inaispens~ble de,jar a 
la vLta el a.rr,.;;jero terminal :rü conchcto l'l:!dicular, n fin dt: facili-­
tar la prepar~ci6n y obturuc~ón de l~ caviJ~d, el corto ael dpice se= 
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hard con escoplo o con u11:::. fresa rle fisura r1e ::tlta v1üocidad, debe· ser 
ht;cilo ~n un pla.nc inclin:1.1o i::.ue sea visible en bucal· 

Distintos materiales fUeron ensayadoo par!:'. asegurar la obtul'aci61l 
de la cavidad apical, tales c0mo la plata en forma. de conos, el oro, = 
l" ar.ml{\'ama y distintas olaAes de cementos. 

Sin emb:i.rgo el material más usado es lu run0.lgama libre de zinc, = 
que constituya el mejor material u 1~eetro alcance. 

La amalgama libre de <.5.nc tiene la venta.ja r]e no trE>sto1·nar su en 
durecimiento por la. presencia de un medio ln.imedo, además ce evitan las 
reacciones dolorosas a distancia 11e la intervención. 

La colocación y atacado de una cu;1algama denti·o de la cavidad as!= 
como el pulido Je la superficie presentan algunas uificultades ~.uo es= 
necesario considerar. 

En primer termino el campo operatorio debe estar limpio y seco, = 
por lo tanto una vez realizado el curetaje de la cavidad dsea, el cor-~ 
te ue la raíz y la preparaci6n de la cavidad apical (~andola la reten­
ción necesaria), debe hacerse una irrigación abundante aspirando la == 
sangre y el líquido ha~ta conseguir la sequedad del campo operatorio. 

Se coloca luego 1.ma gasa o esponja de gelatina con solución de a­
drenalina al 7% en el fondo de la cavidad ósea, y se seca la raíz con 
aire a·poca presión. 

La amalgama es llevada en ~equefias porcion~s en un porta-amalga-­
mas especial, ·de tamaño muy reducido y la conc'lensaci6n del material == 
con atacadores adecua.dos. 

La eliminación de pequel'íos sobrantes de amalgama y de la gasa que 
mantienen la sequedad· del campo, debe hacerse todo con cuidado para e­
vitar la fijación en los tejidos 'del material, que luetr.o se destacan = 
en la radiografía y ~ue alguna medida rodría trastornar el p~oceso de= 
cicatrización• 

11) •- TECiUCA DE CONDENS.rl.CION LATERAL Y VERTICAL· 

La cavidad endodóntica debe ser disefiada de manera especifica pa... 
ra el uso eficiente de los conos de gutapercha con rnaterial de obtura­
ción debe ser creada a manera de tubo de conicidad continua con el d!« 
metro menor en la unión cemento rlentinario evitundo 1.,;.ue el excedente; 
G.el material se E. 'forzado mcfa a2.la lel a¡;uj ero a.ci cal. 

Técnica: 

1) ·- Se lava y 3e oeca el conducto pD.ra ser obturado. 
2) •- ~le JirepHran espaciadores y condensar1ores 'mtériles. 
3) ·- El czmento se lleva ·,.1 conducto en pe•.,_neñas cantir1ades con = 

el 1U ti:no inntr;unento utilbado rara el ensancb.a:.Jiento. 
f:.e u-~i2. izi.ln peCJ.tceñ:-s canticJar1es de sellador por;;. ne exiate la ros.!_ 

bili 1ad ·1e utrapar o.fre r:on el fin ele ci;.brir hw paredes ,Jel conducto, 
":e utilizan puntao abélorbentes o lántulos. 
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4) ·- Se realizará la misma técnica ñe Condem1aci6n Lateral unica­
mente t ue se cambiará con la Crinden:::mci6n Vertical -na:ra dar mayor' den­
sidad a la obturaci6n. 

5) ·- Con J.a espatula ae un condensador rle gutapercha caliente al= 
rojo vivo se cortan los extremos de los conor a~ivel de la abertura e~ 
ro na.ria. 

6) ,_ La masa de e;utapercha es condensada a la fuerzo. en sentido ~ 
pical con un condensador fr!o de tamaño adecuado cubierto en polvo de= 
cemento para impedir ~ue la gutapercha adn caliente se adhiera y sea = 
traccionada al tirar el instrumento. · 

7)•- Despu~s de mover la gutapercha hacia apical se introduci:rtt = 
el condensador mds pequeño _para condensar verticalmen~e la gutapercha= 
hacia apical, se introducirá lo suficiente para que queden bien conde~ 
sadas. 

8) ·- Se retirare el mater:l.al de la c;:iímara pulpar y de loa cuernos 
pulrares. 

9) ·- Obturaci6n final. 

12) •- TECNICA DE TBRMODIFUSIO'N. 

Blilta basada en el empleo de gutapercha rebla~ecida por medio del 
calor lo que uermite runa mayor difuai6n, penetración y obturación del= - . ~ . ,~ ., ·. 
co11plejo sistema de conductos principales, laterales, interconductos,,,, 
etc. 

Desde hace varias decadas se ba empleado el calor para. facilitar= 
la obturaci6n con gutapercha, se han utilizado cóndensadores calientes 
T)ara favorecer la difusi6n·y la ada:otacidn de .la gutapercha a los con­
ductos. 

Esta técnica debe combinarse con la técnica de Condensaoidn Late­
ral ya que esta como hemos descrito anteriormente está basada en re~~­
blandecer la e;utapercha mediante el calor y condensarlas verticalmente 
i;iara que la eutapercha !;enetre en los conductos accesorios y rellene = 
todas las ir:regularidacles existentes en el conil_ucto radicular emplean.. 
do cantidades _pequeñas de cemento. 

Esta técilll.ca de termo difusi6n de gutapercha caliente o ile conilen­
saci6n vertical , tiene muchos aileritoe y por lo general se cree r¡ue == 
tiene más ~xito que la condensaci6n lateral. 

Otro tipo de termodifusir5n consistr. en reblandecl'!r J.a ruta.percha= 
en un liquido caliente e inyectarla en el conducto no:r me<lio de una ,ie 
rineuilla rle _rresidn. -

13) ·- TECNICA DE ,TF,t¡p GUILLA DE T'1F.-:SION. 

. Consiste en hacer obturacidn de conductos meiliante una jeringui-­
lla metálica de pres:f.dn provista de n,o:ujas desde el nttmero 16 haeta el 
JO Que permite el paso del cemento, material lle obturacidn fluyente -­
lentamente al interior nel conducto, se va ha verifi.car co:n una radio­
Praffa esta técnica .• 

'Parece 1'9r ittil ::;ara re~ l ene:r. con~uctos finos y to.r+.uooos <¡ue no= 



(70) 

;iue1en r:::r :rec.o:rric1011 far.ilmente :--:ir 1.on instrtl!:!rnt.ot" e:-1 ios cHcmtes ::: 
,;1ril".nrios, ns! cr>rr'l :i:io.ru obturnr allrunos r.oncluci:oc nmp~ í.oB• 

AJ.r:unofJ autores han ;)repuesto e]_ u~o íle jerin,'.':Ui1.las y a,[\ttjas r1e,!! 
hecha.bles del m1mero ?5 al 30 firmer.iente ajustadas utilizando como 1'1!1 
llailor la mezcln ,,e 6xido de zir.c y eU@'enol en Consistenc:l.8 ñe pasta = 
dent!ofrica esta técnica la hP.n consir1.erado sencillamente 0comSriiice. y = 
Ca)'Ft?, d.e T,>roporciona!' huenas O btU."'A.Ciones• 

ld) ·- ""~C~,::r.cA SBCCIONAL. 

Consiste en obturar el conducto en secciones de gutapercha de 3= 
a 4 mm. de largo. 

1).- Se elige un condensador, después se a~lica un marcañor de m! 
do a que llecue a un punto del instrumento nara que controle la longi­
tud será de 3 a 4 mm. del dpice. 

2) ·- Se adapta un cono ~e rn.1 t.0.;,ercha al clidmetro del conducto de= 
moño que se ajuste pocos milimetros del.ápice .Y se le corta un trozo ~ 
de 3 a 4 mm. 

3)·- Se calentar!Í al extremo de un conñeneador sobre un:mechero y 
¡,e le adhiere- la sección .~pical' de la guta.r~rcha se sumerge ésta en e~ 
caliptol y se le lleva hasta el agujero apical• 

4)·- Se toma una. radiografía rara verificar la roeición del cono;· 
se irá insertando secciones adicionales sin interrurción. 

:9.sta técnica es ideal :para obturar conductos muy curveados pero ::: 
requiere de un control de longitud, ai se hace mucha presión podrá P!'.2., 
ducirse una fractura apical. 

15)·- TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS. 

Se ~tilizan en conductos que presentan dificultades en su obtura-
ción. · 

La t~cnica es relativamente sencilla una vez que se ha logrado ~~ 
netrar en la l!nea de la unidn cemento dnntinari.a se Jl!'B)'lara el condu,9_ 
to para ser obturado: 

Se embadñrna la lima beleccionada a la Que se le ha ~racticado ~~· 
previamente una muesca al futuro nivel cameral y se inAerta fuertemen­
te en profundinad haciéndola girar al mismo tiemJIO 1iasta que se fractu 
re en el lugar donde se hizo J.a muesca y la lima ouedH""EÍ utornillaaa : 
en el conducto. 

16). - TECNICA. 01<~ O'RTURACION CON A1'.ALGAMA. 

Siendo la amalr,ama el material de obturnci<Sn con el roufl ae obtie­
ne la menor filtración marginal, ha sido empleada desde hace muchos == 
años nero la ñificuJ,tad ea condensarla correctamente y empaquetarla a= 
10

1 
lar¡m de los conñuctos estrechos o curvos, ha hecho que su uso no = 

ha_la :nasado a la fase experimental una de las técniN3.r más originales 
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~, :•racticables de 2.a ol:-t:uraci6n cié cona• . .wtos con a:nal!"ama d'l plata es= 
la ~il"Uiente: 

Consiste la técnica <le amale-ama de plata que tiene la ventaja de"' 
obturar llerm~tioarner.te el tercio n:nical hasta la uni6r. cemento dentin.§!:_ 
ria., ser muy radio-oi:iaca y resulta económica. 

Los nasos que diferencian ae laR otras obturaciones son las si--­
gttientes: 

a).- Seleccionar y ajustar los conos de nlata (después ñe ensan-­
char y :preparar debidamente los conductos. 

b) ·- Se mantienen conos ae oa~el insertados en los conductos has­
ta hacer la obturación para evitar- que nenctre material de obturación= 
mientras Re obtura uno a uno. 

c)·- Se prepara la amalgama de plata de zinc (tres partes de li-­
~lla por seis y medio de.mercurio y so coloca en una loseta de vidrio 
eatdril). 

d) •- Se retira el cono de papel absorbente del conducto y se in-­
serta.-. en el cono de plata revestido· de amalgama, se repite la misma o­
peraci6n con los conos restantes y se termina de condensar la a'llalga-­
ma. 

Al,cp.mos autores sugie:ren la obturación de me.terial como la am2.lga 
.ma de plata mediante el empleo de porta amalgama quirt1reico o especial 
mente diseñaños con este fin. 

17) • - 't'ECIHCA DK ULTRASONIDO• 

Se han realizado ohturaciones con la aJruda de cavi tr6n, recl.ente­
mente se han actualizaao los tratamientos con ultrasonido tanto en la= 
preparación de los conductos como en la o'bturaci6n. 

El :iosible rief.'f"O rle la rotencia ultrasonora o ultral"onica cmlcu­
lada de tres Wa.ts tenga .al ~er absorbida y en consecuencia trasforrr.ada 
en r.alor sea de 0.01 wats y eeita ínfima cantidad de nosiblc elevación= 
t~rmica no represente ningdn'pelif.TO para los tejidos vivos. 

·Algunos autores sugieren ésta como una buena técnica obtenienr'lo = 
excelentes obturaciones con sus rnP~ectivas rudioi::raf:ías. 

Ins.f;rucciones al "ªdente ª"·"':'ués de la obh1:?"aci6n: 

a).- Se instruirá al ,aciente la siguiente exr,licación ~ara obte­
ner una excelente A'Toluci6n en el tratamiento realizado. 

Bl diP.nte Jreparar'lo estará li~eramente sensible ~or alp:unos Afas, 
':!l malertar :-'UP.de deberse e. rosiblel': exced~ntes r'lel m2.tedal ex~ur,sto== 
::!ás alla del á;·ice. 

Irl. dolor será aliviarlo con anal¡1'ésicoe o frecnentP.fl lav9'1oa E"ali­
::as ca.lientas, !'ºr J.o '.ne 11 ebe trrnerae a la. mano e:t fr'eñicamento ini!ic!!_ 
eo ~or ~J ~daico. 
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'1) ·- r•o dr~be ir:tentar eRfu~~7-oD ·::i:u•ticatorios sobre rl rlier.';o ob­
tu ... ~v1CJ ha::ita (l\HJ no halla sit'lo pro-f:egido debi fü1mente :ro~· una restaure.­
ci6n pormar:ente. 
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G O N C 1 U S I O N E S. 

El conocimiento de la Meoicina Bucal, enfermedafl.es generales, e1a 
boración del plan de tratamiento, procedimientos de ureencia y control 
del dolor constituyen ;iarte in~egral de la comrresidn rl.e la pri!ctica = 
Rndod6ntica por lo que deberá formar parte del armamentario Bniod6nti-
co. 

La interrelación del procedimiento clínico con J.a filosofía ac--­
tual de la Microbiología pulpar es indis;iensable, como el estudiar J.os 
trastornos pa-tologicos que alteran la salud ,el paciente provocando = 
lesiones, traumas, irr~ tacfones térmicas o químicas, que muchas veces= 
provienen de una simple caries hasta desencaden~r toxinas y productos= 
de tlegradaci6n proteíca de microorganismos acompañada de muerte de las 
proteínas pul~ares. 

El paciente infantil difiere del paciente adulto, por lo que debe 
rá de ser tratado de acuerdo con esta diferencia. La Endodoncia en mo::' 
lares difiere en la prdctica clínica del tratamiento de dientes ante-­
riores; estas y similitudes ~eberdn ser comprendidas totalmente. 

'[.os selladores y materiales de obturación para conductos radicu-­
lares utilizados actualmente se encuentran bajo investigación, trat~n­
dose de mejorar sus !Jropiedades para as:! lograr resnltados más favora­
bles. 

La restauracic5n. de dientes tratados endod&nticamente exige un con 
Ce!'tO más especial_izado (:He el empleado antiguamente, con "lO.yores e:x:i:­
gencias nohre la habilidad íle1 operador. 

La leeidn combinada :neriod6ntica y e nao dt1ntica pnede ser tratarla= 
venturosamente, lo que da co!'lo resultado nn alivio rliPido y sor_nrenae!l 
te, en lurar ae recurrir a la extracci6n. 

Cada paso a seguir en el tratamiento sera determinante rara una = 
correcta evoJ.ucidn. Hay casos en los que no sé ha tenido los reRulta-­
dos deseados, por lo que se i!eberá volver a int'entar el tratamiento == 
hasta agotar los medios que estén a nuestro alcance. 
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