
• 
I •.- ti 

VJ 
l. '11 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Facultad Nacional de Odontologla 

, ENOOÜONT!CO" ·. 

T E s 
QUE PARA OBTENER EL Tl'FULO DE: 

CIRUJANo···oENTISTA 

P R E S E N T A : 

.·MARIA CONSOLACION ESPIRITU ORTIZ 

14679 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



• • -. 
CONTENIDO 

1.- CONOCIMIENTOS BASICOS PRE-ENDODONCICOS. 

a).- Anatom!a topográfica de los dientes. 
b) .- Definici6n, instrumental y material. 
e).- Aislamiento del campo operatorio 
d).- Endodoncia preventiva. 
e).- Protecci6n pulpar. 

-, f) .- Pulpotom!a . -. ··.; . 
I.I.- ALTERACIONES PULPARES-

a).-: Hiperemia pul par • • • • • • . • . . • • • • 

b) .- Pulpitis y tratamiento/, . , •.• :• .•.•• 
c).~ Patolog!a periapical (periodontitis apical). 
d).- Absceso. • • • :., 

e).~ Granuloma ••• 

f).- Quiste apical. 

CLINICA. DEL . ENDOPONTO. -

·a).- BiómecSnica del conducto 

b).- Medicaci6n'del paciente. 

c) • .:.. Medicaci6n· del· conducto. 

d) • - ?repax:aci6n c:avitaria. • 
·¡,¡ • .;. Obtenci6n y· ~onsérvaci6n de la 

asepsia_ quirú~yica • • • 

f) .- Bacte~iolog!a en endodoncia •• 
g) .- T~cnica·de obturación reabsorbibles. 

h). - Obturación del conducto radicular. • 

. : . . 
IV.- ACCIDENTES .EN ENDODONCIA. 

a)".- En._la ·1nstrumentaciOn. _. 

b) .- Durante 'la ÚrigáciOn, 

e).- Debido a medicamentos. 
dl .- Durante el secado._ . • 

e).- Durante la obturaci6n del conducto· 

CONCLUSION 
'BIBLIOGRAPIA 

-. 

PAG. 

2 

15 

17 
20 

20 
21. 

·31 
. 39-. 

39 
. 41 

•1 
49 

52 

53 

62 

66 

108 

123 

128 
128 

131 

132 

·~·. 



• • • 
l N T R o o u e e I o N 

Si la finalidad. de la Endodoncia es la cons.erva"- -

ci6n de la dentici6n tanto primaria como permanente, los pa­

so·s para la preservación del 6rgano palpar son de desempeñar 

:.un· imp.;,rtanté papel, es por eso que en este. trabajo nuestra­

. finalidad es proteger la pulpa una vez expuesta, conservar -

la' pulp·a radicular cuando no es posible salvarla en su tota-

. lidad: cutar al diente en caso de que el conducto esté infe!!. 

·salvarlo de la extracción. 

''y rio· esperar d llegar a un tratamJ.ento drástico co 

apiceptomta o 'curetaje) pues los pacientes j6venes y- , 

''adultos se prestan a estos tratamientos pero en loa niños es 

la cooperaci.6n. 

Como es sabido las eatad1aticaa· nacionales practi~ 

.,de miles de dientes . en ,adultos, . jóvenes" y­
ocasionada 

Por lo anterior se ·debe comprender que la .preserv_! 

Gnico al que se· dE.be aspirar: er.. tanto -

sea· posible en. su totalidad, .debemos esforzarnos y 

al perfeccionamiento de todas aque­

llas técnicas tendientes a disminuir el nlimero 'de invalidez-

dental, ya sea temporal o parcial, acompañado. esto de los 

inevitables trastornos fisiol6gicos, psicol6gicos y patol6gf 

coa. 
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CAPITULO l 

CONOCIMIENTOS BASICOS PRE-ENDODONTICO, 

· DEFINICION. - La endodoncia o la endodontolog.ía es. -

_la E'<l..~te _de, la Odontología, que se ocupa de la etiología, 

:'diagn6stico, pre11enci6n y tratamiento de las enfermedades ·de­

.la p,ulpa dental. y de sus complicaciones. 

CAVIDAD PULPAR.- Es el espacio interior del diOnte­

_:ocupa~o por.la pulpa;. estli rodeado de dentina y difieren !!ni-, 

camente segGn la pieza dentaria de que se trate, seg(!n la - " 

.edad':del individuo, la raza y sexo. 

EVOLUCION DE. LA CAMARA .PULPAR. - La cavidad pul par -
,-., ... ,·:::_ 

empieza a formarse por ·au extremidad coronaria. 

Como a los 3 años cuando ya eetli calcificada la mi-
. ,: ' ---· -

corona de los primeros dientes permanentes que van-

empieza a tÓrmarse el extremo incÚal u oclusal de­

primeras clirnaras puipares por el engrosamiento .de las. pa-
:.,... ::, 

redes. dentinariaa, gracias a la. gran actividad de los dentin!?_ 

blastos, .,cuando _el. 6rgano dentinario brota de. la mucosa, ya -

t!.~ne calcificado exteriormente la tercera parte de la ra1z Y: 

··esbozada la ·e.timara pulpar, conforme avanza la erupción, pro--

· qresa la calcificaci6n radicular y por lo mismo la formaoi6n­

del conducto. 

Al alcanzar el diente el plano oclusal el contacto-
-· ·-·· ·-· '. 

con ei diente opuesto como a loa 13' meses, despuos ya se en--
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cuentran formadas las dos terceras partes exteriores de la -

raíz o de l.as raíces. 

Transcurren aprox:t.rnadamente 3 años desde que el 

diente llega ª· la oclusi6n hasta que se forma completarnente­

la raíz y por lo tanto el conducto radicular. 

Con el aumento de la edad la longitud y sobre todo 

el di§metro de la cavidad pulpar van reduciéndose por el en­

grosl\miento y hasta el.endosamiento de las paredes; gracias-. 

al continuo .. dep6sito de dentina secundaria, y en la s·enili-­

dad ·.las dimensiones so.n muy estrechas. 

a).-·ANATOMIA 'l'OPOGRJ\FicA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Caracte~~s ~omunes de la.cavidad pulpar en los mu!, 

ti~radicul.~·~es'; i;';; cavid~d ~ul~ar de estós dientes esd. ºº!!! 

puesÚ d~ 6ama~S: y vaúa~· ptolongaciones que con los conduc­

tos; 1a··i:á.,;tara ·pulp,;,_r posee un suelo del que parten unas. de­

presiones que ir.on:·1a~ ·entradas de los conductos. En los 

dientes '56v~nes iS:s e~tiiiaas de· los conductos son amplias ·X- .. 

f!cilmente perceptibles, .mientras que en los.dientes seniles 

pueden estar muy estrechadaii y ser dif.!ciles de_' observar. 

CAMARA • ..: La c:imará es generalmente cuboide 1 del ·t~ 

cho ciameral parten los cuernos que corresponden al nümero y­

longi tud de los tubérculos, pero pocas veces se encuentran -

exactamente debajo de las cüspides, sino m§s bien algo hacia 

el centro de la cara oclusal. Las paredes axiales gcneral:-­

rnente conveKas convergen ligeramente hacia el suelo, por lo-
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que el diámetro menor de la c~mara se encuentra a este nivel 

y hace resaltar la curvatura de la primera poroi6n de los 

conductos y el mayor grosor de las paredes proxima~es de es­

ta parte radicular. 

A veces se encuentran conductos cavo-interradicul~ 

res, en nfunero igual al de las ra!ces que parten del suelo -

cameral o de la parte incisa! del conducto y se dirigen a1·­

periodonto radicular.· 

CONDUCTOS.- Los conductos radiculares muestran de,-

un aplar.amiento mesiodistal en las ra!ces delgadas 

(salvo los conductos linguales de los molares superior~s.) -

La. .a~sici6n de dentina. secundaria en la,parte.!ftedia de las-
. ' 

caras.mesial y distal.de un éonducto puede dividirse en dos: 

uno lingual y otro vestibular. Progresando la edad.va dism!_ 
'. ' 

núy!>n!lo la cavidad pulpar, los.dit:metros de la climara se re~ 

duceri por el engrosamiento de las paredes con la evoluci6n -

la deritificaci6n, sobre todo el diámetro vertical al gra­

de llegar uno a veces a cortar el suelo sin haberse dado,­

la c€unara. 

Los cuernos se acortan y hasta pueden. desaparece.r, 

·'los conductos en los planos rnesiodistal, se hacen filiformes 

y al unirs.e a loe cuernos de la cámara reducida .dan. el aspe!:_ 

to de .una X con dos ·aatas cortas camerales. 

,PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR O.E CADA DIENTE. 

CENTRALES SUPERIORES.- La cavidad pulpar de los i,!~. 

cisivos centrales superiores.es amplia y la más recta por lo 
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que es la más fácil de tratar y la más indicada para la prás 

tica extraoral. Cuando hay curvaturas es orden de frccucn-­

cia es vestibular, distal, mesial y lingual. 

CAMARA.- La parte más ancha de la cfunara se encue~ 

tra en su borde incisal vista por el plano mesiodistal, los­

cuernos pulpares en los dientes jóvenes son muy pronunciadoa 

CONDUCTOS. - En los cortos transversales de la raiz 

el ltlmen dei conducto en su base es algo triangular; an el -

tercio medio es casi circular y en el apical es francamente­

circular. 

LATERALES SUPERIORES.- Cavidad pulpar, de una man~ 

ra general esta cavidad es semejante a la de los contrales,­

con la diferencia de su menor tamaño y muy frecuente curvat~ 

ra terminal. 

CAMARA.- La climar<> pulpar del incisivo lateral en­

el cuello ·tiene menor diámetro mesiodistal que la del incis! 

va central. 

CONDUCTO.- Junto con el conducto del primer premo­

lar inferior son los que presentan menor proporción do con-­

duetos rectos en ambos sentidos. En ocasiones su curvatura-

apical es tan pronunciada que que impide una correcta prepa­

ración del conducto y se ha de recurrir a la apicetom!n. Su 

diámetro mayor es el vest!bulo-lingual y es casi circular en 

el ápice. 

CENTRALES INf'ERIORES.- Por ser la pieza dentaria -
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más pequeña su cavidad pulpar es la menor, en el plano mesi~ 

·distal su aspecto es de un cono regular, mientras que el pl! 

no vestíbulo-lingual puede presentar un gran ensanchamiento-

a la altura del cuello o en el comienzo radicular. 

CAMARA.- La cámara es de reducido tamaño. 

CONDUCTO.- Este se aplana en sentido mesiodistal. 

LATERALES INFERIORES.- La cavidad pulpar en,estas­

p.ie~a,s es algo mayor en anchura y en longitud que en los ce!l 

trales. 

CAMARA .• - El mayor diál!letro de la cámara está en 

sentido vestíbulo lingual, y a nivel del cuello los cuernos­

',pulpa~es están bien mar:::ados. 

CONDUCTO.- El lúmen del conducto está bastante - -

en sentido mesiodistal. 

CANINOS SUPERIORES.- Presentan la más larga cavi-­

.Pulpar de toda la dentadura al grado que a veces los in~ 

resultan cortos • 

. CAMAIU\.- La cámara tiene en los dientes jóvenes un 

solo cuerno agudo y gran diámetro vestíbulo-lingual, especfu! 

mente en la uni6n con el conducto. 

CANINOS INFERIORES.- La longitud de la c~mara pul­

par ocupa el. segundo lugar despul!s de los caninos superiores. 

CAMARA.- Se parece a la de los caninos superiores-

pero más reducida. 

CONDUCTO.~ Las curvaturas más frecuentes son las -
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distales, siguen las vestib_ulares y por dltimo las mesiales. 

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.- La cavidad pulpar 

es menor que la de loa superiores. · 

CAMARA.-, El carácter diferencial de la ctímara pul­

par de esta pieza es el rudimento de un cuerno pulpar lin- -

no · se halla en todas. 

CONDUCTOS.'- Los premolares inferiores tienen dos _., 

y. en ocasiones tienen tres. 

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.­

·algó" mayor que la d.e._los primeros. 

Cll.'IARA. - La crunara. pulpar de estas piezas se. dife­

de los primeros en que_presentan un' cuerno lingual·;.; 

"fomado. 

CONDUCTO. - e En. la 

gran anchur_a_ vÉ!st!bulo 

cuernos, el vestibular m4s 

en los individuos j6vones. 

CONDUCTOS.- Presentan dos conductos pero 

uno .. 

El vestibular algo más largo que el lingual, los ..., 
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dos conductos dentro de una ra!z est§n a veces fusionados, -

pocos conductos de estas piezas son rectos. 

SEGUNDOS PREllOLARE5 SUPERIORES.- La cavidad pulpar 

en sentido rnesiodistal se parece a la de los primeros premo­

lares. superiores en el vest1bulolingual tambil'!n¡ pero finica­

mente cuando los primeros premolares tienen un conducto~ 

CAMARA.- La cámara es mlis ancha que en los prime.,-­

ros premolares tiene los dos cuernos casi iguales. 

CONDUCTO.- Como no es frecuente la bifurcación 

el nfimero de casos son dos conductos. 

PRIMEROS HOLARES SUPI:RIORES. -. La cavidad 

pieza.es la más amplia de toda la dentadura, en virtud­

.del mayor volumen de la.coron,;_ y por tener el diente tres 

una .. vestibular, una··mesial y una distal. 

CAMARA.-·La cliinara ¡:iulpar es ronÍboidea 

pulpares que en.orden de longitud: decreciente.son: -

.vestibulomesial, el vestibulodistal, el linguomesial y el 

El techo ti.ene cuatro lados, las 

des convergen en el suelo, donde casi se pierde p<>red lin-" -

gual, por 10· c:mal el suelo tiene forma trii.ngular. El lado~ 

. mayor del triángulo es el .mesial y .el menor generalmente el­

vestibular; ~ate con el lado distal fornan un lingulo obtuso. 

tres ángulo.a se observan las depresiones que. son loa­

da partida de los conductos y debido a estas depresi~ 

el.suelo es convexo. 

·CONDUCTOS.- Los tres con.duetos divergen, pero el -
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vest1bulodistal menos. En la mayor!a de los casos el vost1-

bulornesial estli curvado distalmente, 'el conducto lingual si­

gue la direcc16n de la ra!z y por lo tanto longitud y dilime-

tro algo mayores que los de los conductos vestibulares. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.- La cavidad pulpar de 

esta pieza ea rnorfológicamente semejante a la de los 

ros molares aunque sus dimensiones son algo menores. 

CÁMARA.- La climara pulpar es parecida.a .la 

molares. 

Con estas diferencias: 

a) Menor diámetro mesiodistal. 

Angulo distal del suelo es obtuso. 
. . . 

Menor. depresi6n.del suelo inesial. 

CONDUCTOS.- Predomina en la mayoría tres 
. . 

veces sólo hay .dos uno. vestibular por lafusi6n dedos 

nombre, y otro lingual, hay un sólo 

casos raros'de completa uni6n radicular. 

TERCEROS. MOLARES SUPE:RIORES. - La forma de 

pulpar es muy parecida a la cavidad de 

superiores. Sus dimensiones son proporcionalmente mayo­

sobre todo en las personas 

dentina secundaria. 

CAMARJ\.- Aparte de tener mayórcs dimensiones 

.lamente tres cuernos, en lo demás suele parecerse a la 

segundo molar. 
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CONDUCTOS. - No obstante la var'.<tcil'in del nC\m.,ro y­

de la forma de sus conductos, predomina la semejanza con la­

dc los segundos molares superiores. 

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.- La cavidad pu.lpar de 

estas pie2as es la segunda en amplitud de toda la dentadurn. 

Cl>.MARA.- La c~mara es cuboide pero conforme se 

suelo tiende a ia forma triangular por la casi de­

saparici6n de la pared distal. Raras veces .ofrecen cinco 
. . . . . 

. ,cu~rnos .como corresponderla a los cinco tubl!rculos, sino cu~_. 

. tro bien definidos en los ·jóvenes. En el suelo· liay tres de­

presÚ)nes dos meJ!!ialee y uno distal que son. el comienzo de -

conductos. 

CONDUCTOS.- El diente tiene generalmente treo con• 

uno distal y dos mesialee, aunque posea· solo dos rai 

veces se encuentran cuatro conductos. por la presencia 

tercera ra1z·. 

SEGUNDOS MOLl\RES. INFERIORES.- cávidad.pulpar, mu--. 

cavidades pulparcs de estas piezas se parecen· a la de~ 

segÚndos molares superiores pero un poco menor. 

Cl\Ml\RA.- La c&mara puede ser larga en sentido ver-

CONDUCTOS.- Como regla l"s conductos son memos cu.i;: 

vados que en los molares precedentes. 

TERCEROS MOLARES INFERIORES. - Cavidad pillpar, mu-­

éhas cavidadCs de estas piezas sri parecen a .la .d<> los segun­

dos l!\Olares a excepci6n de los atípicos. 
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CAMARA,- En proporci6n esta cámara es mayor que las 

ant~s mencionadas. Las causas son la tardía erupci6n y la -

dentinificaci!5n secundaria de estas piezas. 

CONDUCTOS.- En los casos atípicos los conductos 

pueden ser muy curvados o hasta acodados, lo que hace dif!-­

cil en estos casos y algunas veces imposible el manejo de 

los instrumentos, .. pero se intenta su tratamiento cua.ndo. las­

piezas pueden ser lltiles para pr6tesis o cuando ocupsri el l!! 

·gar de los segundos molares. 

ANl\TOMIA 'l TOPOGRAFIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

La dentici6n primaria consta de veinte piezas dis-

tribu!das: 10 para cada arcada, cinco en cada cuadrante, d~ 

denomini!lndoles: incisivo central, incisivo lateral, canino, 

primer molar y segundo molar primarios. 

Los dientes primarios se asemejan bastante a los -

pei:manentes en su aspecto general, aunque desde luego pr.ese!!. 

tan diferencias con relación a ellos' estas diferencias se - . 

establecen en cuanto a tamaño, forma y color. Por lo que se 
".-·- ..... -
refiere al tamaño, son desde luego bastante m§s pequeños que 

los.permanentes, son apro:ximt1d.an¡ente la mitad del tam;iño.· de-. 

listos.· ·.En cuanto a su forma, de una manera general, podemos 

decir que los dientes primarios, muy particularme11te en los-

molares, tie_nen forma bUlbosa acampanada, con. una marcada 

constr:i.cci!5n en.el cuello de ·1a pieza, cosa que no ocurre en 

loe permanentes. 

En lo referente al color, los dientes primarios son 
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blanco azulo sos, en tanto que los permanentes son blanco am.e_ 

rillento. En su anatomía interna, los dientes primarios pr~ 

sentan c!imaras pulpares sumamente amplias, con relaci6n al -

tamaño de las coronas y de una manera general los cuernos 

pulpares son muy punteados. Las ra!ces de los dientes prim~ 

rios son m!s o menos c6nicas, siendo desde luego m4s delga-­

das que las de los permanentes y no presentan desviaci6n ha-

, cia distal en el tercio apical. Las ra1ces de los molares -

primarios son siempre largas, delgadas y acintadas, con una-

marcada concavidad hacia el .. eje de la pieza para alojar den­

tro de ella el foliculo der diente.p~rmanente. 

INCISIVO CENTRAL PRIMARIO SUPERIOR;- La corona.ti~ 

ne una anchura de 6.a 7 mm., una longitud tambitin de 6 a 7 -

mm., ·y el largo total del diente es de 17 a 19 mm. 

INCISIVO LATERAL PRIMARIO SUPERIOR~'•\ En este dien­
!\ . .\;, 

te la anchura de la corna es de 4 a 6 mm., t.'.t;·i;::'.',gitud es de 

5. 5 a 6. 8 .aun. y el largo total es de 14. 5 a 17 aun. · 

CANINO PRIMARIO SUPERIOR.- La anchura de la corona 

de 6.2 mm. a 9 mm. la longitud es de 6.5 a 7.8 mm. y la lon.., 

·.,gitud total del diente es de 17.5 a 22 inm. 

PRIMER MOLAR PRIMARIO SUPERIOR.- La anchura de .la-

. corona es de.6.6 a 9.8 mm~ la longitud de 5,8 a 6 •. s .mm. y el 

largo total del diente de 14 a 17 mm. Visto por su cara - -

oclusal tiene forma triangular, presenta cuatro crtspides, 

tres. bucales y una palatina, las caspides bucales son: rnesi2 

bucal, medio o centro bucal. ydisto bucal; .la otra es .la ca!_ 
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pide palatina. De estas cúspides la mjs elevada es la medio 

bucal, siguiéndole en ele'vaci6n la me.siobi:.cal y después la -

distobucal; la más grande y voluminosa es la cClspide pala ti-

na·. 

La cara lingual y bucal presentan una ligera con-­

vergencia hacia oclusal, lo que hace que la cara oclusal sea 

,mlis pequeña. 
·, ' ·. ____ . 

cómo todos los molares primarios presentán'una mar 

cada constricción en el cuello, E:n la cara oclusal presentan 

.. "::.'presentan tres fosetaa unidas por surcos poco profundos, es­

tas fosetas son mesial, central y distal, siendo la central-' 

la m!is profunda de todas. 

La cámara·pulpar muy amplia con relaci6n·a1 tamaño 

dB-.ia ·corona, Presenta cuatro ... cuern.os qu·e corresponden un_o -~r:. 

cada uno de los. tubéi:,culo.• señalados; la c.1mara pulpQr sigue 

ei contorno de 'la linea·· ameladentinaria, y el cuerno tii4s ei!_ 
. . . . ·. 

'v.ado y puntiagudo es el que·.carresponde al tubérculo medio -

·. ··~Ucal Y. los otros tubérculos siguen la 'misma proporci6n, de­

las ctispides antes señaladas i tiene tres . ra1ces' dos :bucales 

y una palatina con laa caracter!sticas ya ·señaladas. 

SEGUNDO !IOLl\R PRIMARIO SUPERIOR, - La anchura de 

corona es de B.3 a 9.3 mm. de larga ea de 6 a 6.7 mm y la 

·longitud total es de 17.5 a 19.5 mm. Se parece bastante 

s.u anat~m!a externa al primer mola~ permanente superior;. con 

la diferencia, que es m!i.s pequeño1 visto por su cara oclusal­

prcsenta una forma cuadrada ligera.mento romboidal. 
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Tiene cuatro tub6rculos, dos bucales y dos palati­

nos, de los cuales el mesiobucal es el más elevado, siguién­

dole el distobucal y después el mecio lingual que co adcmás­

el más voluminoso de todos, el disto lingual es el más pequ~ 

ño de los cuatr~. Esta pieza con frecuencia presenta un tu­

bérculo accesorio de caraveli que se localiza hacia la cara­

palatina del tubérculo mesio palatino. En la cara oclusal -

presenta también tres fosetas, una mesial, una central y una 

distal, siendo la feseta central la m~s profunda ~e las tres, 

Una am~lia cresta de esmalte cruza la cara oclusal 

del tubérculo mesio lingual al disto bucal. 

L~.s caras bucal y lingual son también convergentes 

hacia la cara oclusal. La cámara pulpar muy amplia como en­

tados los dientes primarios, sigue .. el contorno de la linea -

amelodentinaria y :.:iresenta cuatro o cinco cuernos scgdn que­

exis tan o no el tubérculo de caraveli de estos cuernos el 

más alto corresponde al tubl!rculo mesio bucal,siguiendo des­

pués -el disto bucal, el mcsio lingual y el disto lingual. 

Las raices son tres, con las características señaladas, de -

largas, delgadas y acintadas, dos de estas raicea son buca-­

les y·la otra palatina. 

INCISIVO CENTRAL PRIMARIO INFE'll.IOR.-· Se parece mu­

cho al incisivo .!>ermanente, diferenciándose solamente en su­

tamaño. El ancho de la corona es de 3.6 a 5.5 nun. el largo­

es de 5 a 6.G mm. y la longitud total es de 15 a 19 mm. 

INCISIVO LATERAL PRI~RIO INFERIOR.- Semejante tam 

bién al hom6nirno definitivo. La anchura de-la corona es de-· 
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3.8 a 5.9 rnm. el largo es de 5.6 a 7 mm. y la longitud total­

es. 15 a 19 mm. 

CANINO PRIM/\RIO INFERIOR.- Este diente se distin--

gue del superior por su menor anchura y menor desarrollo de -

las crestas longitudinales en la cara lingual. La anchura de 

·la corona es de 5.2 a 7 mm., su largo de 6.5 a 8.1 mm. y la -

··longitud total del diente de 17;5 a 22 mm. 

PRIMER UOLAR P!UMARIO INFERIOR.- La anchura de 

.,corona ep de 7.5 a B.5 mm. la longitud de 6.6 a 1 mm.y el 

go total del- diente es· de 14 a 17 mm. Es una pieza 'totalmen­

todas las. ·que ex.iiiten. en la boca. vista por -· .. ; 

forma· rectangular; presenta cuatro tub«órciÜos, ·-
. . . 

'dos linguales, siendo los ·l!láa altos 

el m~sio lingual y los dos distales los m4s bajos 

tambié~ en· 1a cara oclus.al tres fosetas, rnesial, cen,- '-. 

"': tral y distaL, .. Esta pieza m'á.s que ~inguna otra de la denti~~ 

:i~{:i·: 
ci6n primaria preseritii una prominencia en la cara vestibular, 

,:a1· nivel del tercio gingival, ·prominencia 

en ia parte lllesial que en la distal. Las 
; ~---· 

:. · ca,l .convergen sensiblemente· haci.a oclusal, lo que de.termina. -

c·ara ocl.usal bastante. pequeña. La cámara pulpar sigue· -. -

.amelodentinaria y presenta 

lo tanto cuatro. cuernos pulparea, uno para cada una de · 

caspides antes señaladas. El cuerno m§s alto os el que -

bucal, siguidndole deapu~s 
... 

meeío lingual y siendo loa más. bajos loa dos distales. 



• • • 
15 

SEGUN['() MOLAR PRIMARIO INFERIOR.- La anchura de la 

corona es de 10 a 11.5 mm. su longitud es de 6,5 a 7.2 mm. y­

la longitud total del diente es de 17.5 a 19.5 mm. 

Este se parece bastante al primer molar permanente 

inferior, visto por oclusal tiene una forma trapezoidal, pre­

senta cinco tub(!\rculos tres bucales y dos linguales, los bue~ .. 

les son: .mesio bucal y disto medio bucal, los .linguales son:­

mesio lingual y disto lingual. Presenta tambH!n tres fosetas 

poco ·profundas mesial central y distal. La cámara pulpar muy 

amplia presenta cinco cuernos pulpares correspondiendo uno a­

cada ui;¡,,a de las ·c6spides. 

b) .-CONOCIMIENTO DEL EQUIPO, INSTRUMENTAL Y MATERIAL. 

El primer problema con que .se enfre.nta el dentista 

para la práctica endod6ncica, es la adquisici6n, preparac16n­

y ordenación del. equipo, el instrumental y los materiales; 

Además de todo el equipo ordinario de. todo endodon 

cista, debe Íncluirs~ ."l equipo especial sigui,,nte: Negatos-
.- - ,. : 

copio, probador de vitalidad pulpar, aparato de rayoe X, caja 

con.' compartimientos para los diferentes tipos y grosores de· -

instr\imentos; 'autoclave, estufa para cultivo, esterilizador -

(de preferencia de sal caliente a 225 grados centl'.grados), 

juegos de grapas ideados·principalmente para dentister1a. in-­

fantil por el Dr. John Tocchini, los cuales añadimos a conti­

.nuaci6n: No. l A para el segundo molar temporal izquierdo in­

ferior. 

No. 2A para el segundo molar temporal derecho inf~. 

r.ior. 
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No, 3A para el segundo molar temporal izquierdo su 

perior. 

No. 4A para el segundo molar temporal derecho sup~ 

rior. 

No. SA para el primer molar permanente izquierdo -

erupcionado en parte. 

No. 6A para el primer molar.permanente derecho - -

erupcionado en parte. 

Además de los instrumentos citados anteriormente,­

hay que añadir por~agrapas, perforador de dique de goma, arco 

de Young, y un grupo de instrumentos para uso manual, como lo 

son: las sondas lisas, cilíndricas, para el cateterismo de -

los conductosr triangulares para hacer y dejar mechar abuor-­

bentes especiales en el conducto. Las sondas aa1 corno los c~ 

nos de plata y alambres sirven para la cavometr1a o conducto­

rnetr!a; extractor o tirancrvios que los utilizamos pa~a ex- -

traer la pulpa radicular viva o muerta, extraer limalla denti · 

naria, puntas absorbentes~ malas obturaciones y algunas veces 

instrumentos facturados. 1\mpliadores que son de dos tipos: -

escariadores o ensanchadores y las limas las cuales pueden 

eer espirales, de cola de rat6n y de tipo Hedstrorn. 

Obturadores como son los léntulos, condensadores -

rectos o angulados y los empacadores. 

A este material hay que aumentar la regla milimé-­

trica de acero inoxidable, agujas hipodérmicas nórneros 22, 24, 
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puesta será invadida en cierto grado por esos microorganismo¡ 

lo cual .llevará a dicha pulpa a modificaciones perjudiciales 1 

para impedir esto, es necesario en todo lo que sea posible 

fuera del contacto de estos microorganismos y la manera de h~ 

cerlo es con el uso del dique de hule que constituye hasta 

ahora el mejor elemento con que cuenta la Odontolog!a para e~ 

te fin,. se aconseja pues al uso del dique de hule, sobre todo 

en los casos.sospechosos de exposici6n pulpar. 

Un diente no vital, es evidente solo est.'.ira· indic~ 

do· para una pulpectomia y terapliutica radicular o para una e~ 

tracción, y en una pulpcitcimia es indispensable la existencia­

de una pulpa vi tal. 

La sensibilidad del diente a cualquier tipo de pe!·. 

cusi6n es señal de una periodo.ntitis e indica que hay, una pa-

. tolog!a pulpar irreversible, por lo cual astil contra indicado 

cualquier tratamiento de conservaci6n de la pulpa; lo mismo -

sÚc.ederá en casos de anteceden tes dolorosos en piezas denta-­

rias por la ingesti6n de líquidos fr!os o calientes, o bien -

por dolor cr6nico en posici6n de dectlbito de uno o de rnlis - -

d1as señalan una pulpa no apta para tratamiento como pulpoto­

mS:as o protecci6n pulpar. 

En cambio al tratarse de una hiperemia pul par, ca­

racterizada por dolor agudo al i".lgerir alimentos líquidos 

fríos, dulces, ácidos, o simplemente aire frfo, en este caso., 

que es un .estado reversible en el cual la pulpa es suscepti-­

ble a una protecci6n pulpar o una pulpotomía. Ee de suma im­

portancia saber cuando no se debe efectuar un tratamiento ra-
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dicular, las contra indicaciones de orden general son: 

Enfermedades de tipo debilitantes (tuberculosis, -

anemia, ctlncer, diabetes, etc.), pues en .estos casos el orga­

nismo tiene pocas defensas y su capacidad regenerativa es ca­

si nula. De orden. local por razones anat6micas o mecánicas ·-

.ofrecen.pocas posibilidades de éxito y esttln 

en die.ntes ·temporales. 

l~- Dientes. que contienen 

sible de remover. 

Calcificaciones. 

conductos demasiado curvos 

mando enconsideraci6n que 

dientes temporales son 

·.gente11 y acinl:adas. 

Dientes fracturados ... 

Dientes. fracturados en 

de su ra:íz por 

·pe~forlldos meclillicamente 
.. .. 

rior. de la· adherencia epitelial.. 

Contra indicaciones de orden tl!cnico: 

de·orden educátivo cuando el 
. .. - . 

. . · .. Paciente ó sus padres prefieren la extracción (en· 

importancill al medio ambiente en ·que se 

y de orden .. econ6m.ico., cuando faltan recursos econ.6micos, 
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aunque el diente soporte el tratamiento. 

Indicaciones en la endodoncia infantil. 

cuando no hay germen de la pieza permanente que 

·venga a sustituir a la pieza temporal. En caso de patologia­

pulpar irreversible, es cuando esta indicada la endodoncia. 

Sin duda el tratamiento endodoncico en los niños -

es mas dif!cil y un poco diferente¡ pero ciertamente_ es factf 

_ble y n.o está contraindicado, si ·e1 paciente coopera y. los P!!. 

dres aprecian el valor del diente para .el niño. 

CIÍ ~ - ENDODONC!A PREVENTIVA. 

Las· tlácnicas empleadas en la endodoncia preventiva 

encuentran cimentadas sobre una base fundamentalmente bio~ 

Úigica ·y su láxi to depende de la capacidad de los tejidos con­

j_untivo pulpar para cur_ar y sellar la solución de continuidad 

zona ampu.tada, mediante la formaci6n de dentina secundaria-, 

·Es más f!cil e importante_ que el operador _siga 

los principios biol6gi_~os para emplear una técnica asiíptíca y 

suave a los tejidos (traumatizarlos lo menos posible) prote-­

giendo la herida contra la reinfecci6n, que la acci6n de los­

medicamentoe empleados, porque en el solo hecho de cortar es­

malte, al desinfectar o proteger la dentina, se piensa en ·1a­

pulpa Y.· se hace endodoncia .·preven ti va~ 

e).- PROTECCION PULPAR. 

Es. la protección .orecubrimiento. de una herida o. E>?$. 



• • • 
2l 

posición pulpar mediante pastas o sustancias especiales con -

la finalidad de cicatrizar la lesi6n y preservar la vitalidad 

de la pulpa. 

Va a ser uno de los tratamientos de endodoncia pre 

ventiva que vamos a tener con más frecuencia, debido a la am-· 

plitud de la cámara pulpar en los jóvenes y niños, su prop6s! 

to es esterilizar la dentina cariada y si es posible tambiilln­

la zona infectada de la misma pulpa pero sin lesionar las cé­

lulas pulpares para permitir que aislen la parte lesionada m~ 

diante una barrera de dentina secundaria de reparaci6n. La -

clínica y la histología experimental han demostrado que la 

protecci6n pulpar indirecta sobre exposiciones pulpares pequ~ 

ñas tiene éxito con mayor. frecuencia que la amputación pulpar. 

Preferimos eliminar toda la dentina, o en su efecto, la mayor 

parte de la dentina patol6gica, teniendo especial cuidado de­

no lesionar la pulpa. Desinfectar ligeramente la dentina re!. 

tante, 'al mismo tiempo sedar la pulpa con eugenolato de zinc. 

Estimular las defensas pulpares con el hidr6xido de calcio, -

llenar· la cavidad herméticamente; en s1ntesis es ayudar a la­

pulpa a formar una nueva pared que reemplace la p!lrdida de la 

caries reforzándola con dentina terciaria. 

f) .- PULPOTOMIA. 

Pulpotomta vital es la exeresia o remosi6n parcial 

de la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o cameral), 

la pulpotomía vital recibe también el nombre de. biopulpecto~-. 
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m1a parcial y de amputación vital de la pulpa. 

INDICACIONES PRINCIPALES DE LA PULPOTOMIA VITAL 

1.- En dientes j6veries (hasta de S a 6 años despul!B 

de la erupción) especialmente los que ,no han terminado su fO!, 
. . 

mac16n apicalcon traumatismo que involucra la pulpa coronaria.· 

como son las fracturas coronarias con heridá o exposici6n pul 

par o alcanzando le dentina profunda prepulpar. 

2 .- En caries profunda en dientes jóvenes y con 

. procesos pulpares reversibles, siempre y cuando tonqamos la -

s.!'!guridad de.•que la .. pulpa radicular remanente no está 

ser frente al tratamiento quir<lrgico. 

TECNICI\ CON HJ.Dll\'.ÍlílDO DE CALCIO. 

Anestesia Local. 

Aislamiento y.estelhaci6n del campo. 

' . 
Apertura de la cavidad para ·el acceso 

mara. pul par con ·una fresa del nllrne.ro 

seg<ln el diente de que se trate. 

Remosi6n de. la pulpa coronaria. 

Lavad.o de la cavidad· con suero fisiol6gi~o. 

·Cohibir· 1a hemorragia y cerciorarse de que la- · 

herida sea n1tida y no presente zonas esfacel.!!, 

das. 

Colocac16n de una past.a. de hidr6xido da calcio 

·presionando ligeramente para que quede bien 
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adaptado. 

B.- Lavado de las paredes y colocaci6n de una capa 

de augenato de zinc primero y luego otra de 

fosfato de zinc. 

Deben considerarse varios factores antes de dec1--

dir si está indicada una protecci6n pulpar o pulpotomía. 

CONTRA INDICACION 

1 .. - La protecci6n pul par no está aconsejada. si el.~ 
. . : . 

emerge del punto expuesto es ·seroso o purulento 

de un estado irreversible de pulpitis¡-

fétido. 

2.,- 51 aun queda caries en la cavidad y hay gran -

que su remosi6n signifique el ªUlllento de 

original, se considerará mejor l~ pulpotomía. 

J.- cuándo 

dif !cil mantener la substnncia protectora sobre la 

. superfi?ie de l.a pulp·a ejerciendo una presi6n indebida 

la pulpa y un poSible fracaso de la proteccil5n. 

PUÍ:.PECTOMIA.-. Puede definirse la pulpectom:r.a: 

la remo~i6n total de la pulpa existente en la cámara pulpar y 

los conductos radiculares. Luego de la extirpaci6n se - -

practica la obturaci6n de esos conductos pulpares, ·mediante - · 

preparaci6n meciinica y esterilizaci6n. En él tratamiento de 

dentici6n temporal la intervención quirGrgica ost!i decidi.:.. 

damente contraindicada, por.el peligro de dañar o destruir.el 



• • • 
24 

qermen dental permanente, ya que existen otros factores que -

resuelven el problema periapical. 

El profesional que practica la terapéutica radicu-

lar,. puede enfrentar tres problemas: 

l.- El diente en cuestión puede tener la pulpa Vi"." 

va.· 

2.- La pulpa puede estar necr6tica pero•estéril. 

3.- La pulpa puede estar necr6tica e in~ectada. 

La presencia o ausencia .. de deqeneraci6n periapicál 

en el segundo y tercer caso no modifica el procedimiento. La 

vitalidad pulpar influirá. en la preparaci6n mecánica as!' como . 

el de la obturacilin del conducto. 'l'ambi!in es posible que - "." 

afecte el nfimero. de· sesiones requeridas para terminar el tra-

<tamiento. En los casos d.e biopulpectom!a, es· posible iniciar 

la preparacil5n mecánica del conducto en la 

reduce la posibilidad de forzar .los residuos infec-'­

necr6ticos hacia los' tej idcís periapkales, ya .que e,l 

antis~pt,ico s.ellado en: el conducto durante ese intervalo ha -· 

tenido alguna oportunidad de destruir microorganismos presen-' 

tes. 

La .presencia de una pulpa Vi Va tiene a(in otras CO!}. 

secuencias; el objetivo final de la terapéutica endode;ncica -

es el cierre herm!itico del conducto preparado y esterilizado'. 

Histol6gicamente se ha demostrado que si bien en la porción -

apiCal de· un conducto radicular queda una pequeña cantidad de 
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tejido vivo, la naturaleza forma un cierre fisiológico del 

conducto de esa zona, este cierre puede estar construido por-

cemento y hueso, por dentina y cemento o como suele suceder,-

por cemento solo. 

Cuando la caries hn avanzado en la bifurcación ra• 

dicular de los dientes temporales posteriores, esos dientes -

tendr~n que ser el.tminados, asimismo, si esta rilrefacci6n ha­

alcanzado el germen adyacente. Está contraindicado un trata­

miento de conductos radiculares en dientes temporales, cuando 

más de la initad de la ra1z estl! reabsorbida y er. sucesor per,-, 

manente estl! listo para erupcionar. Portiltimo·no se eligi'-­

ránpara este tratamiento los dientes temporales que tengan -

.fractura radicular. Un trayecto fistuloso no tiene por qui! -

co.nstituir una contraindicac16n, a menos que la destrucci6n -

haya alc.anzado la bifurcaci6n ·o el germen·· permanente. Sin. e!! 

bargo, si el niño no goza de una buena salud y su resistencia 

a la infecci6n está clisminu!da, hay que extraer el diente, e.a 

bueno hacer notar que en ·.;i caso de un hamof11ico o de u11 pa­

ladar fisurado, la terap/;utica radicular desempeña un papel -

más importante, ya que la conservación de todos los dientas-

posibles en eso caso, es de vital importancia. 

PULPOTOMIA NO VITAL. - Es la eliminación de la pul'." 

.pa coronaria previamente desvitalizada y la momificación ult! 

rior de la pulpa radicular residual. 

Esta intervención consiste en dos fases distintas-

que se complementan entre s1: 
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1.- Desvitalizaci6n de la pulpa mediante fármacos­

llarnados desvitalizantes (trióxido de.arsénico y paraformal-­

dheido), de fuerte acción tóxica·y que aplicado durante algu­

nos dias actóa sobre todo el tejido pulpar dejAndolo insensi­

ble, sin metabolismo, ni vascularizaci6n. 

2.- Momificación propiamente ·dicha, consistente en 

la eliminación de· la pulpa coronaria previamente desvita.liza-:c. 

da y aplicación de una pasta fijadora o momif icadora para que 

actuando constantemente sobre la pulpa residual radicular roa~ 

tenga un ambiente aséptico y proteja al tejido remanente. 

lndicaciones.- La momificación pulpar es una. tera~ 

pl!utica de recurso o urgencia qúe se aplica en algunos casos­

seleccionados a l<;>s cuales no sepuede instituir otro trata--

1':- Como la falta de equipo, o capacidad del prof~ 

para practicar una pulpectomia total. 

2;- El poco tiemp<;> de que dispone el paciente al - . 

... vivir ª.~ejado del consultorio dental. 

3.- En dientes posteriores principalmente en aque­

llos conductos dentinificados, calcificados o presentando .an­

gulaciones y curvaturas dificultando el trabajo en las púlpe9_ 

·tom1as totales en dientes primarios. 

CONTRAINDICACION. 

1.- En las pulpitis con necrosis pulpitis 9angren~ 

sas. 

2. - En los dientes anteriores porque se alterar1a-
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su color. 

3,-" En aquellos dientes con' amplias cavidades, pr~ 

ximales, bucales, linguales, en las que no te~ 

gamos seguridad de lograr un perfecto sellado­

de la pasta desvitalizante, dado. el peligro de 

filtración. 

PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL• · 

El formocres61· est4 hecho a· base de. formáldheido,­

.. Se, aconseja pulpotomh<<' con formocresol.­

por <:la~Ús o accid~ntales en 

.Anestesia adecuada Y,. profunda 

Aislruniento· del campo con dique: 

elimina la dentina cariada~ 

se remueve la 
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s.- Se lava la cavidad con suero fisiológico o so­

luciOn de zonite por medio de una jeringa hipodérmica, se re­

pite la operaciOn hasta que quede limpia la cavidad. 

G.- Se seca con una torunda <le algo.<l6n muy bien. 

7. - Se coloca en la cámara pul par una torunda 

eritpapado·cn formocresol durante cinco minutos. 

8¡- Se retira el algodón con formocresol y se 

mezcla de Oxido.lle zinc, eugenol y formocresol se 

eugenol y fo~ocresol, la mezcla debe.­

.dura, y .al. introducirlo a 111 cavfdad 

de esta pasta colocar una obturación 

9.- Citar al paciente ·a .los 3 ·a 

no tuvo· ninguna molestia. 
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C A P 1 T U L O II 

ALTERACIOllES PULPARES. 

Patolo91a pulpar. Se lla.r.ian alteraciones pul pares 

camb.ios anatomohistol6gicos anormales que sufre la pulpa­

debido a los agentes.agresores. 

En este capitulo se tratar§ de enumerar las causas 

·más importantes y tambi~n las. más frecuentes que afectan a la 

primaria y a la permanente. 

l.- INFECCION MICROBIANA.- Es la causa n1:10 frecue!l 

enfremedad pulpar y se produce porque dicha infec- .. -

·. ci6n invade el tejido pul par corno consecuencia de un proceso­

.carioso. Se ha demostrado en vitro, que muchos microorganis­

mos que componen la. flora .bucal son acid69enos, ·entre ellos -

se encuentran los lactobacilos, Estreptococos, Estafilococos:..· 

y levaduras. Una septicemia generalizada puede originar una­

infecci6n" pulpa.r en. proporciones muy pequeñas logrando en ca­

so presentar~e, que los microorganismos llegúcn por v!a san-• 

gulnea ,' penetrando por :lpice y provocando una iriflamaci6n 

par, que acarreará como consecuencia procesos patol6gic~a 

·graves. 

2.- LOS AGENTES QUIMICOS.- Estos por lo general 

van a producir pulpitis qu1mica, por la aplicación 

mentas u obturaciones que son demasiado irritantes corno: 

licido Ortofosf6rico de los cementos, alcohol, cloroformo y 
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otros deshidratantes, el mon6roero de los acrílicos, paraform!!;l 

deh!dos u otros desinfectantes enl!irgicos. Fluoruro de sodio­

sobre la dentina. Nitrato de plata en cavidades profundas, -

arsenicales, (como impurezas en los silicatos o como desvita­

lizador de la pulpa. Ocasionados por el paciente: el ácido­

c!trico de limón chupado. 

3.- CAHBIOS.TERMICOS.- Endientes que presentan 

una gran ·cavi.dad con. una exagerada obturación metálica, sin -

ningunas bases aisladoras o con base insuficiente entre la 

pulpa Y: .la ob.turac16n, puede producirse un estado 

.en· el teji.do pulpar, ya que a cambios t~rmicos moderados la -

pulpa responderá formando 

tl!irmicos severos, .sufrirá una inflamaci6n con todas 

. ter!sticas. Por calor excesivo al pulir·;, preparar la cavid!!. 

dejar que se enfríe el instrumento. 

4 :- TRAUMATIS!fü.- .Loa golpes que produzcan o no, ·~ 

dentarias .• pueden llevar a la pulpa"a estados pato­

.,16gicos irrevei;sibles, sobre "t.odo en esos" casos en que el .,, - "· 

traumatism·o ha lesionado a los vasos apicales, que nutren el" -

tejido ·pul par, y que "responden con trombosis, lleválldo al -. -

diente a una necrosis pulpar aaliptica,· las causas son• oclu--. 

si6n trawilática, fractura dentaria, herida pulpar, moviliza-­

ortod6ntica rápida. 

5.- LAS CORRIENTES ELECTRICl\S.- Estas solo pueden­

gravemente el tejido pulpar y las tenemos de dos el! 

La estática producida por un instrumento. al estar en 
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aplicación de máxima corriente 

vital6metro pulpar. .Y la galvánica, produc.ida· .al haber 

cavidad bucal, obturaciones de metales diferentes, en--

cuales se forma una corriente eléctrica actuando 

electroli to: estos 

la pulpa y al 

inflamación.patológicas y otros 

- . . . . . 

Los diferentes· procesos patológicos 

enumerados anteriormente 

.Hipere~i~.pulpar.· .. ·••··' 

Pulpitis. aguda· pE~i~l. 
Pulpitis aguda to~8:1. 

;. 

4.;,~ulpit_i·&.J.~uda a~ie~~a. 
Pulpitis total cerrada .. 

Pulpit~-~ üicerosa · cr~nica. • ' -

crónica hiperpi!~'úia~ 

proceso patológico 

este 6rgano, 

que llegan-a la pulpa/ causas 

traumi!it:icas y eléctricas. 

una exacerbación de sangre dentro del 6rgano plilpar., 

Tatnbié1lpor el dolor quo•-provocan los cambiós t~r-
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micas, el dulce o los Se idos. 

La· hiperemia, desde el punto de vista patol6gico -

se. divide en: arterial_ -y venosa. Una vez que las arterias se 

han dilatado por la exacerbaci6n del U.guido sangu1neo, corn::!!_ 

, pande a una arterial y venosa, cuando comprimen las venas o. -

prc:>duce .una tromb_osis, lo que reproduce o impide la circula-.­

de retorno. Estabieciéndose un éxtasis de sangre arte-­

y venosa (Hipereiniá mixta) • 

El s1ntom_a patogn6mico, produce en el niño sensib:!_ 

los ··ca.znbiOs térmicos. en el diente afectado; principa!_ 

al fd.o', tratándose de una hiperemia arterial, y al ca­

origen venoso, en la. hiperemia mix­

es provocado_ ·igualmente .con. el calor, el fr!o, -

dura unos ·segundos.después de retirar­

apreciar en el. diente _afectado, una e~ 

restauración, dema~iado profunda, o casi en con:-­

si s'e ·colo.ca una medicación irrit'IE 

material da recubúmianto, obturación pllisÜca, 

Usando pruebas··de corriente•eH\ctrica,_ seno­

: ta una sensibilidad mayor que en los dientes normales y 

potide antes del Umbrál no acuaa ninguna sensibilidad a 

· cusi6n -y· radio16gicamente no se puede 

obturación inuy profunda. 

Histopatolog:l'.a: Puede apreciarse 

de los vasos 

·y pequeñas hemorragias dentro de la pulpa,-los 
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cuentran ingurgitados y con formas irregulares debido a que -

sus paredes estan lesionadas. Este estado patológico, puede­

evolucionar, o bien il su curación normal debldo a su carácter 

reversible, o complicarse con una pulpitis y hacer un cuadro-

patológico m~s grave. 

Tratamiento.- Aplicar eaoncin de 

óxido de zinc.y eugonol durante 24 ho::as en una semana, 

se coloca sobre la dentina (Uiporemin art~rial). 

En caso de hiperemia venosa, so hace una pulpoto-­

ni1a .. o en algunos casos pulpectom!a, se h.irá pulpotom!a cllnndo 

el dolÓr es provocado no causado y tiene tretl · d1as do haberse 

presentado. 

Pulpitis aguda parcial .• - r:s otro proceoo pato­

lógico que se presenta f recuentomente en dientas primarios y­

permanentes jóveno.s jóvones y puede provocarso nspontllneamon-

. te, c~mo exacerbación de una pUlpit.ts crónica, ne observa on­

la pulpa _cerrada y generalmento se origina en un cuerno pul-­

par, aunque puede habc~r focos ele> infección diseminadoa por t~· 

da la cavidad pulpnr, se cnrnctoriza por una inflamaciOn agu­

da limitada a una porciOn ·pequeña del tejido pul par coronarJ.o. 

Datos cHnicos.- ·Preoenta senGibilidad en loe cam­

bios tllrmicos, principalmente el frfo, que.dura 

de haber retirado el est:!.mulo que lo provocó. 

!lay dolor espont6neo quees pasajero, y so aprecia 

una extensa zona de carios; su agente etiol6(1 ice principal, -
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es por lo regular un traumatismo o exacerbaciones de procesos 

cariosos. 

Al realizar pruebas el~ctricas con el vital6rnetro, 

el diente lesionado da una respuesta muy marcada, por debajo­

del punto de irritación normal, para.el paciente; el niño en­

este caso se hace dif !cil localizar el diente debido a que 

tambi~n dolor reflejo. 

Histopatol6gicamente.- Se produce en las primeras­

cuatro horas hiperemia, edema .Y difusi6n de plasma sa!!. 

con. exudado seroso, celular, todo dentro -del 6rgano·· -

Despu6s el tejido pulpar se destruye y los residuos­

y. los leucoc:i tos mueJ:"tos, formal\ liquidas pu?:'uleritos, 

:que ·van a ;icumularse ·por encima: de la zona inflamada.. Como '­

final en esta clase de pulpitjs se váa producir 

coronarí.a. un a~sceso pulpar que coritendr'll un exudado,. -

p~r suero y leucocitos pol:i.m~rfonucleares. 

Tratamiento,;.. Aliviar el dolor producido 

congesti6n de líquidos. 

1.- Curación 

se 

2•- Se aplica el sedante para el dolor. 

3.- Se procede a la pulpectom!a. 

3, - Pulpitis aguda total.- E.stc proceso patol6gi-­

similar al án-terior, ya· que e!!· uria inflal!1aci6n aguda -
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del tejido pulpar, con la gran diferencia que tratándos/> de -

l!iste, involucra, la totalidad de la ·pulpa coronaria y rl•dicu-' 
1 

lar. 

1 

Datos clínicos: Son semejantes a la de la ptjlpitis 

aguda parcial sólo que en este caso no presenta paroxt1/m.os de 

dolor¡ presentado ·por es.ta pulpitis es punsátil y consfj:ante,-'­

dura por d!as o semanas el paciente se despierta por ifs no~-
. ches sobresaltado; ya que el dolor en posici6n horizonl:al se-

present¡•· gran-·: exacerba, hay mayor sensibilidad al calor y se 

el frío. 
1 

Histopatol6g1camente, se presenta el mismo¡cuadro-

hiperernia, .edema exudado, p_us, que en la anterior 1010 que 

1 todo el espesor del tejido. 
1 

Tratarnient.o • ..: Con anestesia local apertura[ de ia 

pulpar para obtener amplio drenaje_ de pus, lnv¡•r con -

suero fisiol6gico.tibio, curaci6n sedante de eugenol, no se -

ac.onseja remover la pulpa en la pr:!Jnera sesi6n,. ni in[sl:rumen­

pulpa afectada porque se puede producir una ba/cteremi~~ 
4, - Pulpit:f.s aguda abierta.,- Se presenta ,lomo ·.una-

raanifestaci6n tardía de caries penetrante, que produ<e 'expos! 

la cavidad pulpar; se presenta en casos de n ños re.-­

a los tratamientos odontológicos, y como no >resenta­

gran sintomatolog!a, puede pasar largo tiempo de;apercib.!_ 

da, y ser descubierta casualmente y cuando el pron6stic:o sea-' 

favorable. 

Datos _clínicos.- Se presenta en el 

1 

dicnt•¡ 

1 

1 

afectada 
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lina ligera sensibilidad a la percusi6n·, tant-o horizo.ntal como 

vertical, ésta dltima nos hace pensar en un edema del tejido­

periapical que es una complicaci6n muy frecuente tratándose -

de esta clase de pulpitis. 

En la expasici6n .grande, no se presenta dolar .agu- .. 

Flº• ya que por metlio de esta misma exposici!Sn, los J.!quidos -

···del exudado y del edema característicos de estas pul.pitis, 

··drenan y salen hacia la cavitlad buc;.l, descongestionando con­

·-·est~ ·el tej.ido pulpar,. y no .haciendo presi6n de los 

, tra .las paredes de la cámar,a pulpar • 

. Histol6gicamente.- Se presenta en -todo el 

pulpar.exudado purulento, con' inflarnaci6n.aguda, que 

·,exterior. 

- se -encuentran di la tados -los .. vasos i 
;~¡6n ~ deg~neraciÓn de ias · c1Hulas · pulpa res· y 
''.,:· 

>las: capas de. células ·adontÓblásÜcas •. 
" -. 

Cuándo poi cualquier causa se . . . 
:e 'ik sal:ida del dr~naje, los gérmenes y el 

-cia apical .• trayendo por consiguiente lesiones en ese· sitio,·. 

Tratamiento.-, Remover caries has_ta tener respuesta 
,!':,· 

de 'dolor, colocar una· cursi!Sn sedante de. eugenol; esencia de,- · 
. ·: . . - ·: .. :.·. . .· 

···c;:lavoo creosota de.haya, y.dejarl.o ~s1 dura.nte cuatro dias.y 

.efectuar la pulectorn1a . 

. S :- Pulpitis total cerrada.- Como su nombre. lo· in­

dica, es una pulpa inflamada la cual no 

caci6n .al exterior, ya que no existe. exposiei6n_·pulpar, 
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Datos cl1nicos.- Clínicamente presenta muy pocos -

datos, entre ellos el dolor sordo, leve; esta pulpitis puede­

permanecer largo tiempo, sin sintomatolog!a marcada, ni pre-­

sentar respuesta a estímulos t~rmicos~ A'la inspecci<ln se 

aprecia una cavidad cariosa que lleva directamente a la cáma-

ra pulpar, sangra con mucha facilidad y es menos sensible al­

taoto. por la degeneración.nerviosa, debido a la prolongada i!!_ 

fección. 

-Histol6gicamente: En la superficie del órgano pul-. 

forma_. un!l _lllcera despu~s del proceso inflamatorio, se-
.. 

·encapsula y viene la formaci<ln de tejido de granulaci<lri 'cr6n~ 

en los ._casos mu~' ::!,vanzados. En el tej idO -

~ :)'p_eriapical se produce. una extensa zona de destrucción, en - -

"eila se encuentran, infiltración de linfocitos y plasmocitos­

despu~s a experis·as de.,.los fibroblast.os se for.:. 

que encapsulan la .zona afectada, hay adunulaci<ln, -

exudado" sero_SC)' en 1-'l superf_icie . pulpar ulce.rada 

., . se acumula en 'grandes cantidades, llega a producir 

Tratamiento.- Procedemos a anestesiar 

poetériormente hacer la remoción total o pulpecto--· 

. . ' 

7-~- Pulpitis cr<lnica hiperplásica.- Es la inflama-

cr6nica da la pulpa expuesta qua resulta de la prolif_er!!_ 

ci<ln del tejido pulpar, haciendo hernia de la comunicación 

(pólipo pulpar) , esto ocurre con mayor frecuencia en los ni--
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ños y jóvenes a temprana edad.· El prQccso patol6qico en s!,­

sigue el trayecto que el anterior, sl5lo se encuentra la dife­

rencia en la proliferación que se produce. 

Datos cl1nicos.- se aprecia una amplia comunica- -

c16n entre la pulpa y la cavidad bucal y una amplia vascular! 

zaci6n en el foramen desarrollado. La pulpa se encuenti;a ca­

.lar rosado y emerge por decirlo as1 de la c§mara pulpar para­

completamente la cavidad. 

El paciente .no experimenta ninguna clase de. dolor­

dientes afectados con mayor. frecuencia son los primeros 

.. molares permirnentes y lcis primarios. No es sensible, . e6lo a'­

la presÍ.6n directa produce dolor al hacerle presi6.n, con un -

explorador ·se produce . hemorragia abund.ante. 

Hietoll5gicarnente • .- Hay p¡:oliferaci6n del· tej.l,do de. 

cr6nicamente inflamada, con recu.brimiento epite-;. 

se aprecia también una inf lrunaci6n crónica reducida con tras­

. {plantes de .epitelio en forma .~e diminutas: implantaciones cal~ 

lares. El tejido de granulaciéin ·carece de ncrv ios, llÍa célu­

. las ·.epiteliales paviment:osas estratificadas o implan't.IÍ.das ,· 

células descarnadas llevadas por .la saliva e implantadas 

di.rectamente por -contacto con la rnúcosa. 

D1agn6stico.'- En niños es suficiente ·el examen el!_ 

prueba elt;ctrica se necesita mnyor intensidad de e!?_ 

·rríente, para provocar respuesta es necesario esto porque .Pª.!f 

de confundirse con hiperplasia de tejido gingival. 
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Tratamiento.- Anestesiar y eliminar el pOlipo en -

eU base con bistur1 y excavador grande, se lava cori suero fi­

siol6gico despu~s con adrenalina se cohibe la hemorragia, se­

_coloOa curaciOn de creosota de haya y una torunda de algodón-, 

est~ril en contacto con el tejido pulpar y sobre esto se _le -

coloca Zoe, en la siguiente sesiOn se har!i la pulpectom1a ha-, 

· jo anestesia. 

Clínicamente podemos observar estos tipo_s de pato­

. periapical. 

Periodontitis apical aguda.- Es la inflamaciOn ag~ 

perioc;Jonto apical resultante de una irritaci6n proce-­

conducto .o. de un. traumatismo de la corona. 

Etiología.- Oclusi6n traumática, empaquetamiento -

alimento en la enc1a, sobre instrumentacH5n, sobrepasar· -

los _medicamentos demasiado irita!'!_ 

, microb_iana, mec§nica, 

S1nt0.mas: Dolor ligero· y sensibilidad del di_ente,., 

percusi6n en una direcci6n determinada o dolor con 

.intensidad al grado de dificultar la oclusi6n• 

>Diagn6stico.- Ver antecedentes del diente afectado 

instrumentación, se presenta en dientes con vitalidad pa­

.ra lo -.cual _.e.s necesario la prueba de vitalidad elr;ctrica, la-" 

.tlicnica con inspección cuidadosa descarta toda 9osibilidad de 
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que la pulpa est6 afectada, el diente se encuentra sensible a 

la percusi6n, en el caso de un diente despulpado la radiogra­

f!a mostrará engrosamiento del periodonto o una zona de rare­

facci6n; en un diente cori vitalidad se puede presentar engro­

samiento de la membrana periodontal, parodontal (desmorriso--

donto). 

llicrobiolog!a.- La. pulpa y los tejidos periapica--

les p•1eden ·estar estériles, la periodontitis puede ser causa­

da por un golpe, traumatismo ocasional o una irritaci6n mecá­

nica o qu!mica ocurrida durante el tratamiento de conductos -

infectados con microorganismos como strcptococus, staphiloco-

cus, newnoCocus, o sus toxinas pueden ser forzadas a la zona~ 

periapical irritándola. 

histopatoJ,og!a.- Existe reacci6n inflamatoria dcl­

periodonto apical los vasos están dilatados, la asimilaci6n -

del exudado distiende el·periodonto, extruye ligeramente, si­

la irritaci6n es intensa y constante, los odontoblaatos pue-­

den entrar en actividad des.truyendo el hue.so periapical, pro­

duciendo absceso alveolar, es favornble para el dienta, pero-

pue.de hacerse dudoso dependiendo del grado de evoluci6n del -

pex·iodontitis apical aguda durante el tratamiento 

endod6ncico no compromete el resultado final del mismo. 

Tratamiento. - Determinar la causa y eli:linarla 1 

ver si se trata del diente con vitalidad o gin ella, darse 

cuenta si existe oclusi6n traumática:· cuando es causada por -

medicamentos, se quita· la curación, se deja abierta durante 
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cinco minutos, previa asepsia y aislamiento de la pieza y de~ 

pués se lava con suero fisiol6gico y agua destilada, se seca­

y se vuelve a colocar una torunda de algod6n, gutapercha y c~ 

vit. En la periodontitis ocasionada por agua oxigenada o 207 

nite secar con una punta absorbente, se pone en otra punta un 

poco de eugenol y se va a colocar alrededor del conducto, de~ 

pués se seca nuevamente con ·una punta abso~bente y se vuelve­

ª dejar una punta de algod6n estéril, gutapercha. Si en la -. 

'· obturaci6n final se produce una periodontitis, puede apiicar7 

mucosa· cerca del ápice. ima preparaci6n que conti~ 

de ilC6nito 10 ce. cloroformo s .. cc., esto se le 

pre.acribe al p·aciei;te y qua se lo apliqu.e tres veces al 

aplicaci6n t6pica) y algón analgésico para el dolor 

compuesto o tanderil cada seis horas). Este mismo trata­

.·.·miento··puede usars.e.donde ex1ste_oclusi.6n traum!ltica, se le -

dice al paoi.ente que se ponga la misma preparaci6n y se toma-· 

anal9ésico. 

ABSCESO ALVEOLAR l\GUDO. 

Es una colecci6n de pus localizada en el hueso iÍl­

. - 'veC>lar. a nivel .. del ápice resultante de la muerte pul par; lós­

tej idos, periapicales son alcanzados por la 1nfecci6n 11 través 

det foramén, se acompaña la reac..:ión local o general es un e!!_ 

tado. E!volutivo de una pulpa necr6tica o putre.cente en que los 

tejidos peri apical reaccionan intensamente ante la inflama'- -

Etiología.- Puede ser consecuencia de una inflama-
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ción traumáticd qu1mica o mec~nica, generalmente su causa in­

mediata es la invasi6n bacteriana dél tejido p~lpar necrosado 

pero sin antecedentes de traumatismos. La pulpa está cerrada 

Y· la infección se propaga a travl!s del foraml!n aplical, ·com-­

promete al periodonto y hueso periapical. 

Sl'.ntomas.-' Ligera sensibilidad, el paciente encue~ 

tra que la presión leve y continua sobre el diente en extruc­

'ci6n empujándolo hacia el alveolo le proporciona alivio, más-. 

tarde· el dolor se hace intenso y punsi!'i.til apareciendo tumefa-

.,. ci6n en ·.los tejidos blandos que recubren ·la porci611 apical e­

medida que 1.a. infecci5n aumenta, la' inflamad6n se hace m~s -

·pronunciada y se extiende acorta distancia de la zona deor.!. 

'g'en, el diente se presenta mds doloroso con movilidad ptldi<m-

do estar afectado los .dientes adyacentes de manera semejante, 

; .. alguria~-'-veces el dolor puede ceder totalmente a pesar del ed~ 
abandonando este padecimiento puede avanzar produciendo· -

oste!tis, périodontitis1 .el pus retenido puede drenar a -

fistula en el interior de la boca y on la piel­

aun ·el seno maxilar o cavidad nasaL·'-

tejidos. superficiales se distienden por la prcsi.6n del 

y t.erninan por ceder ante. la falta de resistencia causada 

; por la continua licuefacci6n, la cunl ea consecuencia de la -

actividad· de las enzimas protool!ticas (tripaina y catcpsina), 

el. pus puede drenar a través de una pequeña abertura que au-­

menta de tamaño con el tiempo, al trayecto fistuloso cicatri­

.2a finaimente con tejido de granulaci6n, a medida que se eli­

mina la infecci6n por el conducto radicular. El pus drena 
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por el punto de menor resistencia en el maxilar superior a 

través de la lámina ósea externa, sin embargo, la supuración-

procedente do un lateral o de la ra1z palatina de un molnr s~ 

perior puede canalizar por el paladar. 

En virtud de loa productos tóxicos originados por-

el absceso pueda presentarse una reacción general de mayor o­

menor gravedad, el paciente debido al dolor de la absorción -

de los tejidos sépticos y por no haber dormido puede mostrar­

pálido, irritable y debilitado, en los casos benignos puo­

haber un ligero ascenso· en la t:.emperatllrri 37. 2 a 37. 7 gra­

dos cent1grados, la fiebre frecuentemente va acompañada de es 

calofr1os, malestar general y puede haber ceftíloa. 

Diagnóstico.- Una vez realizado el dingnl'istico y -

valorado los s:!ntomas:subjetivos.del diento relatados por el­

. paciente, el diagn6atic·a correcto puede confirmarse con las -

pruebas eléctricas y térmicas, con el fria no roapowle, da 

respuestas dolorosas al calor, en algunos casos puede haber -

'una ligera respuesta dolorosa a la prueba ell'.;ctrica, cuando -

existe una fistula puede seguirse su recorrido hasta el !lpice. 

del diente afectado, con una punta do gutapercha introduoi~n­

dola por la boca de la fistula o inyectando Lipoidal, (medio­

de contraste y tomando radiografías de la zona afectada, la· -

transihuninación mostrar:'.i una sombra.apical, .a la percusión -

el diente es sensible, la mucosa .apical está sensible a la p~ 

pación y el diente puede ·presentar gran movilidad. 

Microbiol.c:>9111.~- Se observan Streptococus y. Staphi-
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medida que drena el conducto nos encontramos que est~ formado 

por leucocitos y microorganismos muertos. 

Pron6stico,- Para el diente puede variar desde du­

dosos hasta· favorable, dependiendo del grado de destrucci6n -

de.los tejidos localmente y del estado f:!:sico del paciente, -

aOn cuando los s1ntomaa pueden ser graves por lo general el -

dolor y la: tumefacc.i6n ceden si se establecen un drenaje etif;!_ 

.·ciente, en la mayor1a de los casos el diente se puede salvar-

··~ co11_un_tratamiento .de conductos· radiculares adecuado. 1\veces-

cantidad de hueeo destruido o se observa.-

estli .. i.<cr.'tt~"da .la . apicetomia, cuando el dr~ 

por el surco gingivai. y ei periodonto e!IÜ -

el pronl'istico es favorable. 

· Tratamfento.- Consiste en hacer un drenaje ·1nmedi!!_ 

p_or el conducto· o por mia incis-16n de .la· mucosa o­

. una semana o diez d1a~ 

colocar cualquier instrumento por el conducto. se d!)l­

con zonite, agua oxigenada para arrastrar los alime~ 

restos' que pudieren haberse acumulado, prescribir 

con e~zimas o antiflamatorios. 

·La· incisi6n se har:l. ·en. cas~ de que estén blandos· 'J 

decirque_ya exista colecci6n de pus,· se hace 

bistur1; después se introducen unas.pinzas de 

se abren para hacerlo lo más amplio posible, ee i~ 

pedazo de dique de hulc en -forma dc cruz,al deja!.· 
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lo se abre, se deja durante 24 o 72 horas, para impedir que -

cierre la herida, una vez hecho el drenaje los s1ntornas desa­

parecen, para el dolor se prescriben analgésicos, Darvon com-

puesto, Endog~sic, Beserol 500, naomelubrina, etc., una.vez -

desaparecidos los s!ntomas el tratamiento del diente será li~ 

,Pieza, biomecánica, qu1mica del conducto y su obturaci6n, o -

bien apiceptornl'.a y obturaci6n del conducto, u obturación ret§. 

, grada con amalgama de plata u 6xido de zirié: y eugenoL se, h~ 

ce un corte del ápice con fresa 701 a 706 para tener una vi-­

'si6n en sentido longitudinal y con una fresa de cono invertí-

37 se hace una retenci6n y se empaca la amalgama,de-

Absceso Alveolar Crónico.- Es,una infecciOn de po~ 

virulencia y larga duración localizada en hueso a,lveolar y 

or,iginado en el conducto radicular. 

Etiolog!a.- Es una etapa evolutiva normal de una -

pulpar, , con extensión del proceso 'infeccioso hasta,: el­

periápice, puede también provenir de un absceso alveolar agu­

,7:'tl~, p~e-existe~te o ser la consecuencia de 'un tratamiento' mal-' 

rP.ali:i:ado. 

Sint,omatolog!a.- Generalmente es asintomático, se-

por el examen radriográfico de rutina (serie radio­

otras veces por presencia de una f!.stula que se; pr~ 

s,enta en la ,superficie de la enc1a, es rara la inflamaci6n de 

tejidos. 

Diagn6otico.- El diente que presenta el 'absceso PU2 
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de o no tener dolor, a veces el primer indicio de infección -

lo dá el examen radiográfico o el cambio de coloración del 

diente. La radiograf!a revelará una zona de rarefacción ósea 

difusa, el periodonto engi:-osado, al interrogatorio el pacien­

te dirá que se presentó dolor agudo repentino y desapareció y 

no se volvió a presentar o un tn1Urnatismo que sufrió hace va­

rios .años, el examen cl1nico puede revelar la presencia de 

una.obturaci6n de silicato, acr1lico o una restauración metá-

licá o una· C!lrona completa bajo .la cual puede habe.rse mortif!. 

cado lá pulpa sin presentar s1ntom,as. En otros casos el. pa'-­

ciente se, queja: de. dolor ligero y sensibilidad a la percusi6n 

o a la niasticaci6n, presenta cierta movilidad y los tejidos -

. bl.andos de la zona periapical puede encontrarse ligeramente -

sensible se confirma el diagnóstico de presunci6n 

diente. y explorando e.l .conducto con un.a sonda li-. 

sa est6ril. 

Microbiología.- Se encuentran Streptococus y ·opa-.., 

.. sionalmente· · neumococus. 

Histopatolo\ll'.a;- se encuentra desinserci6n o pérd!, 

.::,das de algunas fibras periodontales, en ápice radicular segu,! 

.do de la. destrucci6n del cemento apical, puede ser af .. ctado -
. . . . ' 

en la ·periferia de la zona del absceso encontr§ndose li?lfoci-

tos y plasmocitos en la zona central, aparecen. polinucleares­

y a veces ·inononucleares, en la periferia se encuentran f:lbro­

blastos qu.e empiezan a formar una· c~psula, el conducto puede­

estar- vac!o o preseritar restos celulares. 
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Pronóstico.- Dudoso o favorable, dependiendo del -

estado general del paciente, accesibilidad de los conductos y 

extensión de la destrucción ósea presente. 

Tratamiento.- Eliminar la infección del conducto y 

obturarlo, generalmente con esto se produce la regeneración -

de los tejidos periapicales. 

Absceso Alveolar Sub-agudo.- Estos casos presentan 

del agudo o del cr6nico y granulomas que presentan ·­

agudos poco acentuados. 

La radiografía mostrará una zona de rarefacción· 

ce~ destrucci6n de trab.éculas 6seas que no se obs.ervan en ·1os 

casos de abscesos agudos, el tratamiento inicial es semejante 

absces·o alveolar agudo, 'es decir. alivio del dolor me--

la canálizaci6n, .la conservaci6n del dicnte·depend.erá­

tratamiento que reimlte más adecuado • 

. Tratamiento de conductos radiculares, 

algunos casos la .extracci6n de la pié za afectad¡¡. 

GRANULOMA; 

Es·una proliferación de tejidos de granulación 

el periodonto .causada por la muerte de la 

pa con difusión de los productos t6xicos de. los microorganis'­

mos desde el conducto hasta el periápice. El granuloma con~­

tiene tejido de granulación y tejido inflamatorio crónico;. · 

por esta raz6n se le llama padecimiento granulomatoso está 

formado por una cápsula fibrosa externa 
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el periodonto y una porci6n interna formado por tejido conju~ 

tivo laxo .Y vasos sangu!neos, presenta diversas células como­

linfocitos, plasrnocitos, fagocitos rnononucleares y algunos 

leucocitos polinucleares, también se pueden encontrar masas -

de epitelio derivados de los restos de epitelios de Malassez-· 

,que se originan en el periodonto y representan los residuos -

del ,6rgano del esmalte. 

Etiología.- Es la muerte pulpar seguida de una in-

· fecci6n o irritaci6n suave de los tejidos periapicales que 

producen una rE>.acci6n .. celular proliferativa. El gr:anuloma se. 

f.oi-rnará siempre un tie_onpo después que se haya presentado la. -

>_·.muerte _pulpar, en. algunos casos es precedido por un absceso -

alveolar cr.6nico. 

Sfotomas.- No presenta ni provoca reacci6n subjet.!:_ 

en algunos casos en ·.que· se desintegra Y. supura. 

Diagnl5stico.- La radiograf!a presenta una zona de­

rarefácci6n bi.en defJ;lida y limitada por una linea radiopaca, 

fi~a,¡ no dempre continua que indica condensacH'm ósea, en la · 

· mayor!a de los casos el diente no es sensible a la percusión, 

rn<)vilidild, los.tejidos blandos apicales pueden ser Se!!_ 

o no estarlo a la palpación, lo que depende de la pre.-

o ausencia de una fistula, la prueba térmica eléctrica, 

ria hay respuesta, la transiluminaci6n casi siempre revela una 

sombra a nivel del lipice del diente. afectado, se considera 

que la mayor parte de los qranulomas son estériles y que los­

rn:i.croorganismos se encuentran en el conducto (Dr. Grossman, y· 
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el· g:ranuloma impide gue los microorganismos lleguen a las zo­

nas periapicales), es una barrera defensiva de tejidos de gr~ 

nulaci6n, de vez en cuando este mecanismo defensivo falta, p~ 

·diendo encontrarse entonces en el granuloma gran cantidad de­

.microorganismos es decjr tejido granulomatoso. 

Pronóstico.- Depende de la extensi6n del granulom~ 

';el grado de infección, .la existencia ·a ausencia de reabsor- -

·: c·i~n apical y también de la resistencia y salud del paciente • 

. Tratamiento.- En granulomas pC!queños es suficiente 

con el tratamiento de conductos radiculares,.en la .. mayor!a.de 

los casos después del tratamiento se observa una zona grandc­

ae: rarefacci6n,. está ·indicado el curctaje, pues probablemente 

~xista tejido epitelial gue debed eliminarse guirtlrgicmnente. 

Es una bolsa epitelizada .de crecimiento lento, lo.-
.· ., 

cB.1.1.zadá en el !ipfoe de. un diente. que puede conte.ner l1quido­
r~: 

viscoso c1'racterizado por la presenc'ia de colesterina • 

. Eliologl'.a,- El quiste presupone la presencia de 

una irritaci6n física qú1mica o. bacteriana que ha causado la-. ' . 

·muerte pulpar seguida de . una estimulaoión de los restos de Ma 

> )assez los que normalmente se encuentran en .el per iodonto. 

Síntomas~- No presenta síntomas aunado a su desa-­

'rrollo excepto los que incidentalmente pueden aparecer en· la-
' . . 

'.J.nfecci6n del condüctci radicular, sin embargo puede crecer 

hásta llegar a ser una inflamación evidente, para el paciente 
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.o para el cirujano dentista, la presión del quiste,· puede pr9_ 

vocar un desplazamiento de los dientes afectados debido a la-

acumulación del liquido qu1stico, en estos casos los ápices -

de los dientes afectados se separan y las coronas se proyec-­

tan fuera de su linea, as! los dientes suelen presentar movi.-

Un quiste en maxilar inferior sin tratamiento puede -

continuar creciendo hasta causar una· fractura sin causo. apa,,;-· 

(esppnt!lnea). 

Oiagn.6stico .• - A prueba térmica o e16ctrica, no re!!_ 

diente afectado, la radiograf1a muestra una zoria de 

rarefacción bien definida y .1.im!tada por una linea radiopaca­

\:. cont.1nua que indica la· exhtenc:l.a de un hueso denso, la zot\a­

r.adiolúcida tiene un contar.no redondeado excepto. en el sitio'-· 

px-'6ximo a Tos dientes adyacent.es donde.puede aplanarse y pre­

máa· o menos oval,c la transiluminaci6n mostrar&· -

a través del ápice. 

Microbiologia.-.se deriva de.los restos epitelia-­

proliferar como resultado de 

s"uave' corit:tnuá. que puede ser mecánica ·y 

duraci6n y.producir finalmente una ·degenera"-·­

a! examen histológico se observará un epitelio. 

estratificado, tapizando la superf.icie interna de 

qu1st1ca, en algunos casos puede haber colesterol. 

Diagnóstico diferencial.- No siempre es posible·d~ 

por radiografia•un quiste con un granuloma en· algunos -

tal diferenciación es posible por el diseño de un quis-
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te, es mejor definido si está rodeado por un borde claro y f! 

no que indica la presencia de un más denso, se presenta un 

elemento de diferenciación para el diagnóstico que se presen­

ta, cuando se observa la separaci6n de los ápices radiculares 

causada por la presión del liquido qu!stico, solamente se pu~ 

de hacer un buen diagnllstico.,diferencial con el examen radio-

Pronóstico.- Depende o.el diente afectado, la· exte!!. 

destrucción 6sea y el estado general del paciente. 

Tratamiento.- El tratamiento más seguro consiste·­

la terapéutica endodóricica con la apioec.tom!a. y -

de. los tejidos blandos. Si el quiste ·fuera gran­

mediante una apicectom!a pudiera:comprometer -

o dientes adyacentes por interrumpir~. 

curetaje, deberá efectuarse el tra­

conductos del d.iente afecta.do y· la evacuación 

contenido .quistico. ·Esta operaoilln se realiza retrayendo el­

quiste; colocárido un drenaje de gas·a durante vadas semanas -

s·emanalmente. Cuando:el tamaño. del quiste se 
realizara la apicectom!a o la forma 

a los.dientes adyacentes. 
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CLINICA DEL ENDODONTO. 

a),.;_· BIOMECANICA DEL CONDUCTO. 

En la primera· cita se toman rayos X preoperatorios, 

.el-examen cl!nico, interrogatorio, percusión y palpación. 

Pruebas de. vitalidad, eU\ictrica; t6rmica (fr1o calor, cloruro 

'__de Eti_leno), transilwninación. 

Segunda cita.- Tratamiento, pulpectomi:a· ·tota1;-pa­

. ra el caso de. hiperemia· venosa~ 

Remoción cameral de la pulpa coronaria o pulpecto­

' · m!a .cameral •. 

Una vez _sa.biendo el diagn6stico se procederá a - -

·aplicar la anestesia local, aplicando t6pica en regi6n vesti­

bular de lá: pieza y despu_és se procederá a la anestesia local' 

.. de ta región. 

·Por lo" genera.l se aplica Xyloca!na al 2% con e.pin!!_ 

"frina, despulls colocaci6.n del dique de hule, el cual nos 'deja 

desc~b:Í.ertd .ünic,;.;¡;,;nte l'a corona del diente. 

S_e puede haéer la ·as~psia del campo .operato.rio con 

torundas estllril de algodón y después con merthiolnte y de 

nuevo. alcohol, se hace ,del centro a la periferia· alrededor 

del diente y todo el dique, despulls a encía; se procede inme-_. 

_· ---diatamente ·a. la aperturá de la· cavidad con fresa de bola_, fr~: 
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aa de fisura, al llegar a la c:lmara pulpar se h~ce nuevamonte 

aplicacitSn de anestesia- intrapulpar con ln finalidad de anos-

tesiar el paquete vasculonervioso pulpar y <le. ovitar la h~o-

pulpar. ·una.ve2 que hemos llevado a cabo esto, tomar! 

conductometr!a o cabometrta, con un ensanchador o son-

MEDICACION. 

Podemos decir que '1ntes de recetar un a9onte micr2_ 

ea importante valuar l_os riesgos del empleo del nqente 

·co"ntra loa beneficio que se quieren obtener. Esto evitar!! al 

_uso 1·ndiscriminado de agentes antimicrobinnoa. Si se conaid~ 

ra· que la mayorta de los microorganismos causales do infecci2 

nes dentales son sensibles a la penicilina, este agente anti­

: mi"crobiano resultará el medicamento de elecci6n. Si el pa- -

c.iente es· sensi.ble a la penicilina, entonces la Eritromicinn-· 

· : por ser su espec;tro anUmicrobiano. similar y deberl'I conside--

rarse como el'.siguiente_med!camento de.olecci6n. Ocasional-­

mente al tratar infecciones mixtas compuosta dc.rnicroorgnnis­

rno_s, grampositivos y granmogativos, pueden emplearse lae to-­

traciclinas. Sin embargo por su ofec.to en ln (;1'nt11dura, os -

mejor evitar su uso en periodos de cnlcificaci6n dental. 

Los f!rmacos usados en endodoncia infantil se'puo-

l.- Preanestésicos.- Sedantes e hipnóticos, es fr!!, 

uso de estos medicamentos y pueden admini11trarsc pg_ 
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tratamiento para disminuir la aprensión. Los 

suelen prescribirse para sedación preoporatoria, 

eficaz en presencia de. dolor, por lo que se adminis­

tra junto con un analg~sico y de esta forma nos da buen resu! 

En el grupo de los meprobarnatos tenemos el equanil, y­

el Miltown, tabletas de 400 rng. en dllsis de 150 a 200 mg. a -

media hora antes del tratamiento 

una cucharadita .al mismo tiempo antes de-

La indicaci&n de estos medicamentos ·est~ 

factores como: 

l ;. Estados einocioni!les en que han frac11.sado 

Otilei;. las medidas psicológicas ~enerales. 

2.~·Eata,dos emocionales por el.temor 

3 .- Estados en qu~. la ~cnsi6n emocional pu~dt.n 
alteracion.es patol6gicas ya establecidas. 

linesÍ:t.siC:o8:.i Debemos 
. - - . 

tipo central en indivi--

hipersensibles e id:l.osincrasia. 

J • .,. Antis~pticos,'- Tipo haHlgenos: Fcirmocresol 

(tensión superficiaL baja y 

·profundamente .ventaja) . 

. Tipo oxidante: per6x1do 
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Tipo compuestos orgánicos de metales pesados¡ Tri­

merasol (merthiolate) . 

4.- Antibióticos.- No su uso indiscriminado, sólo-

en infecciones agudas y crónicas (abscesos). 

Poliantib16ticos.- De uso local dentro del conduc-

to destaca el de Grossman P.B.S,C. porque contiene penicilina, 

bacitracina, estreptomicina y caprilato de sodio. 

5.- Materiales de obturación.- Tenemos los cernen--

tos selladores; Kerr Diatec y de Wash. Las puntan de plata y 

gutapercha serán usados nada más en piezas temporales cuando-

no haya gennen permanente en caso contrario· se usar~ material 

reabsorbibles corno el 6xido de zinc y eugenol. 

6.- Analgésicos.- Especiales como substancias para 

reblandecer las puntas de gutapercha, cloroformo, Eucaliptol-

y xilol. 

Est1pticosñ epinefrina a diferentes concentracio-­

nes, formocresol, peróxido .de hidrógeno adrenalina, Etc. 

ECTAC (Etile-diamino-tetra-acético-cetablOn) es 

una substancia quelato que atrapa los iones de calcio reblan­

deciendo la deritina y as1 facilitar el trabajo biomec~nico en 

conductos estrecho u obstru1dos, 

7.- Antisial6genos.- Reprime la producción del su-

dor y saliva, pero hay que tener cuidado pues a nltas dosis -

produce vasodilataci6n· y enrojecimiento de algunas 5reas cutl'i 

neas. 
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Sulfato de atropina (atropigen) grageas. 

Belladona, Ergotamina, Fenobarbital (Bellergal) 

grageas. 

Papaverina, aminopirina (Espasmotex) tabletas. 

Banthine, una pastilla una hora antes de la cita. 

Tl1ANQUILIZANTBS: 
NOMBRE 

NOMBRE COMERCIAL QUIMICO PRESENTACION DOSIFICACION 

1.- Atarax Hidroxina Tabl.10 a 25 

mg. 

Jarabe de 10 
mg. 

·2.~Equanil,Wiltown Meprobarnato Tabl. 400 rrg. 

·3 ;- · l'ranquel · Cl H.azaciclonol Tabl. 20 

rng. 

· 4 .:. Largactil 

5'.- Libriun 

6,- Trilaf6n 

Cloropromaci-

na 

Metarninodia­
zep6xido. 

Perf onazina 

Tabl.10 a 25 

mg .. 

Jarabe 10 mg. 
Gotas Sol. 

oral. 

Tabl. 2, 5, 10 

rng. 

Tabl. de 2. 
a 4 mg. 

De la 6 años 

20 mg. al dta. 

De 6 a 12 a·ños 

40 mg. al d!a. 

De 6 a 12 años 

200 y 400 mg. 
al d1a. 

1-6 años l tab. 

al d1a. 

l a 6 años 25-. 

rng • al d!a. 

6 a 12, 25 a 50 
Jarabe y gotas 

proporcionalrn'!! 
te. 

1 a 6 años, 1-

gragea al d!a. 

6 a 12 - 2. 

1~6 años 2-;3 mg' 
al día-. 
6-12 3-4·veces 

e:~ 
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DOSIFICACION. 

al d!a, más de 12-
años 2-4 mg. al 
d!a, n6useas o v6-
mitos 8-16 mg. al­
dfo. 

Después de trabajar.con una lima nllmero 2 de Zi- -

.pper, después ensanchador Nll.m. 2 en·seguida lima No. 3 y cn-­

sanchador No. 3, lima .4 y ensanchador. No. 4, se · lava nuevame!!_ 

te con zoni te y agua oicigenada Y. se seca. Con una punta da -
. .. ' . 

papel embebida en clorof enol alcanforado se lleva al conducto 

y encima de esto, se coloca una torUnda de algod6n estéril p~ 

queña, sobre el cual se sellara el conducto temporalmente con 

gutapercha y cavit hasta nueva cita. 

Tercer cita.• Colocaci6n del diqua de hulo, se re­

.tira todo lo gue se coloc6.en el conducto la vez anterior, se 

·-lava nuevamente y se observa eh qué ~ondiciones se encuentra­

la punta de papel; exudado; olor·, etc. De dos a tres minutos­

se-introduce una ~unta.d~ papel embebidaen la solución qüe -

estemos usando, después secar y limpiar hasta que quede seca-

- la punta, es decir, sin restos. 

Se procede a .ensanchar con la lima y el eneanoha-­

dor que sigue de acuerdo al nt:iinero en que nos quedamos la vez 

anterior y as! sucesivament·e. Es importante· anotar en qu(!. n.!l_ 

mero de lima nos quedamos la vez anterior. 

Cuarta cita.- Colocar el dique de hule asepsia del 

campo operatorio, lavado del conducto con agua oxigonada y Z-9_ 
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nite, retirar el cavit o gutapercha, torunda de algodón y pu~ 

·ta de papel. 

Hacer el medio de cultivo con Tripty (soya, caldo­

de cerebro, coraz6n, agar), tomar el cultivo con la punta que 

habíamos dejado en el conducto, el cultivo se deja 72 horas -

en la estufa, despu6s se procede a cerrar. nuevamente el con--

dueto. 

.Quinta cita.- Se observa el cultivo, si es negati­

vo se hace lo mismo que en la cita anterior sin ensanchar y -

se obtura. 

Sexta cita.- Se va a obturar definitivamente el 

conducto, escogernos una punta de gutapercha del mismo nilinero­

al ensanchador O.l timo que usarnos, previamente se calibra, se­

introduce el ensanchador con una punta de gutapercha debe es­

tar en benzal. Tomamos la longitud y con la regla hacemos la 

medición¡ las puntas son c6nicas ·y vienen del 1 al 12, marca­

rnos aproximadamente la longitud, la introducimos en el acceso 

y cuando tengamos una cierta resistencia que nos indica que -

hemos llegado a la unión CDC,, .con. lo cual lo tomamos por -· -

icieal para hacer la .obturación. Se torna una radiografia para 

. ver si hemos llngado a. la profundidad correcta. 

Con una lima retiramos limalla dentaria y la colo­

carnos en un cristal que debe estar en una solución de benzal'-

(1 a 2 d1as antes) .. 

se mezcla el cemento que utilizamos, el Ricket o.-
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el Grossman el primero se emplea de preferencia en molares 

pues contiene sales de plata, el se11undo se utiliza .en ante-­

rieres por no contener sales de plata. Ambos constan de pol­

. vo y líquido que se mezclan y con la punta seleccionada em-· -

cloroformo (disolvente de la gutapercha) recogemos la 

dentinaria que tenemos en el cristal, excepto en la -

gutapercha¡ .colocamos con la eRpll.tula el cemento. 

Luego ponemos puntas accesorias del 1 al 4 que 

rellenar los espacios muertos c.on un ensanchador 

para .que llenen estos espacios. Se toma. una sonda 

colocamos cemento y así se va obturando el conducto. 

co11 una espll.tula calient.e se va recortando 11 ni­

y con· uria torunda. de algodón est6ril, terminamos 

cemento de .. oxifofato. . Se retira el dique y .''ª 
radiograf!a de. centro poso¡>eratorio. Obturar- es el-" 

coínbinación ·de· materiales emploados para lograr 

conducto pulpar y producir un sellado herrn6tico. 

donde se impide el paso de aire; 

Requisitos previos a la obturaci6n: 

1.- El conducto.debe estar adecuadamente preparado 

de obturación, La preparación i.ncl!:!_ 

:ye el ensanchamiento del conducto a un tamaño que permita la-
. . . 

i11troducCi6n libre, del material obturador de, cualquier por- -. 

conducto sin obstrucción alguna. El ensanchamiento~ 

un t·amaño ideal sugiere, adom.1s da la instrumentación -

que .todos los -res toe hayan sido eliminados y hayan dos~ 
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parecido irregularidades, tales como los n6dulos, fisura o 

. constricciones. Terminada la instrurnentaci6n, el conducto re_ 

dicular debé tener en esencia una forma de cono con el v6rti-

ce junto en el orificio de el foramen apical y la base en la­

del conducto. 

2.- Antes de colocar la obturaci6n permanente es -
. . 

necesario dos cultivos negativos áucesivos, habiendo 

cubado cada ~~º d~ran te un rn1nirno de 4 e horas . 

3.-El diente debe soportar fuerzas 

ltmites normales. 

El conducto debe.estar 

c;,n facilidad. 

Se"." cuando üXiste una fistula 
. -·. . - ;, ', ' - .. ' :· - ·>· - .'-·_.-.' - ---:o·'., 

del tratamiento instituida, ol orificio· patol6gic(I dobe. habor.· 
i .- --- -:.' _· :' ' . - _·. _. _. -- :. ' _. '. - - : ::- . ' - . . ' ·.. ·. ' ' ·_ ' - .. ' ,--. ' ' -- " : ' -' - - - ~ 

,.•-: ,:,:·• · de,s_aparecido, .por completo y. debe )1aberse establecido la_: con-· 

·unuidad de la superficie antes de que. sea factible su 

6. ,- Cuando los conductos han BidÓ instrumontadcis -' 

.imperft¡1ctamenté o cuando existen conductos áccesorios no des• 

. se prodÚce la descomposici6n de los tejidos' 

_productos de descomposici6n histica, act_l1a corno toxina .. htst1-

·_-'_,ca, acttlan' corno toxinas que pueden ser tan lesivas para· los -'', 

periapicales como las bacterias. 

Requisitos del material de obturaci6n pcrma_nonte1 

'l.- Primero debe ser plástico para permitir la 
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pleta obturaei_6n lateral y vertieal del eondueto radieular. 

2.- El material de obturación debe ser estliril, lo 

cual debe mantenerse por conservaci6n en una solución antisli~ 

tica. 

3.- No debe ser frágil ni friable, ni debe ser ex-

4.- Debe ser· fácil de retira+ e incorporar en el -

· _ccillducto rad_icular debe ser posible retirar el material tan--, 
. . . 

·•·· \tas. veces como sea necesario para lograr la~ dimensiones. e~"-. 
'··: 

. rrectas •. 

S.-' Es preferible que el mat~r.ial d~ ·obturaci6n, 

'i :·,. sea e~table e iner~e si~ p~opiedades a~tislipÚcas 
-~;;·~·'. . . :· ' ' . . . 

·, .•. ·'cí~s',,'pero tampoco.debe ,estimular. el desarrollo d_e 
''.'·': i;' ·.' . 

·e· 'das. ' 

·;;'.;'.' 
·,.,·· 6 ._-."El material no 

' · ·c1&'a ·despulis de. su inserción. 

· - 7 •-·No debo absorber lti¡Lifcfos_ o hurnedaa.·· 

9.- No- debe ser ·irritante _l' tener .un alto 

'i, ~Ómpatibilidad. 
/,_-.': .·; •: '.9,- No debe decolor_ar ni pigmentar al .diente, 

,l:'':'' 
10. -. No debe ser mal conductor del. calor_; 

11.- Debe ser radiopaco, ya que as! facilitará la ~--

~- ·:_ .. ,, 

.-:, 
viSualidad de la obturaci6n y su remosilln completa o parcial~ 
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12.- Debe ser relativamente flicil de retirar del -

conducto en su totalidad o en parte. La remoci6n completa 

·. 'perniitiili repetir el tratamiento y la parcialidad el empleo -

·,· de un perno o espiga para restauraci6n coronaria del diente 

tratado. 

MEDicACION TOPICA DEL CONDUCTO • 
. -. . .. - ~' 

· La estirilizaci6n de los dientes despulpados pued~ . 

':,¡ogi~J:H por: ... 

Medios·qu!micos. 

Medios .ftsico.!:·. 

e) .• - Medios, fisicoqulniicos 

JllSdios qul'.11\icoi; o medicaci611 t6p1;_c11 son 

frecuencia. 

tópica es la 

superficie ._del conducto, eri la medicaei6n 

un sedativo, un antiallpti':'o o ambos • 

. ::· _:,.ejemplo después de extirpar· una pulpa se sella en _el conduc_t_o 

·:::;· ···Un·::.séd~tiV<;1i .y antisdptico .tal como la cre.s'at1nn~ .. s1: qu~dari· -
··;-::;:'~_.;,_ -:~~ .. ~~o-~····'Pu1~~~~9·:·hay dolor, Se aplica Sola· -~n s~~ati~~- ~~~o· 

. . . . . . . . ' 

'. ;; ,-_ etig'eiiol o la esencia de clavo 1 si existe. i_nfecci6n del ·coné:lu=. 

' -~() é:J>d.e los tejidos periapicales, 
:~~- ·. '. .. · 

se emplear! un 

Lo_s requisitos de un antiséptico para conductos r.!!. 

.. ·' dtcuiareii son: 

1.- Debe ser ef!caz g~rm.icid11 r ful'l~icida'. . , '. .... : .:.·._. __ ~ 
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2.- No ser irritante. 

3.- Ser estable en soluci6n. 

Tener efecto antibactnriano prolongado. 

Ser_ activo en presencia de sangre, Sút!ro y de-· 

·rivados de los proteicos de los tejidos. 

No impedir la reparaci6n de los tejidos peria­

picales. 

Penetrar en profundidad en los tejidos. 

N.o mancha.r. los, tejidos dentarios, 

Introducirse fácilmente en el conducto. 

Poseer la aptit':ld de ser inactivado o neutral!_ 

zado en el medio de cultivo. 

antisépticos de· los conductos radicularespue­

dgrup .. .iose arbitrariamente eni aceites esenciales, com- -

de metales pesados, hal6genos, oulf~ 

antibi6ticos. 

Loe ·aceites esenciales son desinfectantes re~ativ~ 

débiles. El eugenol es el principio activo de la esen-

cia de clavo y estti relacionado en cierto modo con el fenol,­

es ligeramente más irritante que la esencia de clavo. La - -

de clavo se emplea m~s frecuentemente por au acción -

que con fines ae esterilizáci6n. 

Compuestos fen6licos • .,.·Aqu! podernos incluir el fe­

el cresol, la creosota, la cresatina y·el hexilresorcinol 
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el fenal se emplea como c~ustico en endodoncia para destruir -

los restos pulpares¡ el cresol tiene una acción desinfectante­

unas tres veces mayor que el fenal y es menos t6xico que éste. 

El formocresol, mezcla de cresol y aldhe1do f6rmi­

ci:l son desinfectantes poderosos que presentan qran afinidad 

por muchas substancias org!inicas. Son además muy irritan tes -

para el tejido, en los que causan una marcada inflamación se-.: 

guida de necrosis. 

Cresa tina. - Es el éter del :leido ucético. y meta.cr~ 

sol, ·es antiséptico a11algésico ·y fungicida, se presenta como -

un liquido claro algo oleoso poco volátil y estable. Su bsja­

su acci6n antibacteriana y su -

volatilidad ·prolonga su acción. 

Creosota, es mejor desinfectante que el fenal y m~ 

e: irritan te y destruye uniformemente los microor9a­

nÚ11nos de los conductos radiculares putrecentes~ 

Sales de metales pesados.- Son venenos protoplasm! 

tices, precipitan la albtlmina y forman nuevos· compuestos que -

manchan la ·estructura· dentaria. 

El nitrato de plata de Howe es una soluci6n de ni.­

trato de plata amonia·cal preparado por ad1ci6n de amoniaco a -

la soluci6n de nitrato de plata hasta que comienza aclarar el­

pre.cipitado formado inicialmente, no solo es poderoso deainfe.s_ 

tan te, sino que se combina neutral izlindolos. Debido "' las pr~ 

nunci-adas manchas ne_gruzcas que_ produce, es poco empleado en -~ 

la actualidad. 
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Hal6genos.- La acción desinfectante de los hal6ge-

. nos es inversamente proporcional a su peso at6mico, de los co!!!_ 

ponentes de este grupo, el cloro, que posee el peso at6mico 

m~s bajo es el que tiene mayor acci6n desinfectante. Los de-­

sinfectantes a base de cloro tienen acción disolvente sobre el 

necrótico, pero no son estables. 

El clorofenol alcanforado, en 1891 l~alkboff lo in-

como desinfectante en el tratamiento de· coriductos, sin 

ninguna "duda tiene mlis acci1Sn bactericida que el fenol y es m!:l_ 

cho menos cliustico. 

Compuestos de amonio cuaternario.- San detergentes 
. . . 

. cat.:l.6nÚos O. agentes" hurnectantes, son desinfectantes suaves, "'.. 

carece11 ._de acción irritante·. y_ debido" a su. propiedad detergente 

d~·- forma espuma podr!a~ usarse para irrigar los ..,ól\auctos .sin­

_,. . riesgos de causar una inflamación de las tejidos periapicales, 

· ···en caso de que la saluci6n atravesara el foramen. 

Peróxido de hidrógeno.- Es un oxidante que se.pre­

senta ·en forma liquida: se emplea en· conductos y tiene dos fu!!.· 

ciories principales: una de ellas es que debido a 7u acci6n r~ 

sulta .Ün bactericida pues mata ciertas bacterias anaerobias 

sin situ, la otra funci.Sn es la de remavedor de material orgli~. 

nico que se encuentra dentro del conducto debido a que al ha-­

cer c'ontacto· con materia org~nica forma· gas y espuma, y este -

gas es el que ayudar:i a limpiar el conducto. No debe dejarse­

encerrado en un· canal por el peligro de que arrastre material'."' 

infectado a travtls del---foramen apicaL 

Hipaclorito de sodio. - Se menciona el hipoclorito-
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.de sodio por la estrecha relaci6n que tiene con el peróxido de 

hidr69eno, pues se utiliza para lavar el conducto después de -

haber usado el per6xido debido a que la presi6n producida por­

el gas que forma el peróxido puede causar dolor. 

Sulfamidas.- Pueden considerarse m~s bien bacteria_!! 

táticos que bactericidas, son ineficaces en presencia de pus, -

por esta raz6n cuando se emplea en el tratamiento de dientes -' 

despulpados, el conducto debe estar escrupulosamente limpioy­

de tejidos. 

PREPARACION CAVITAI\IA. 

La preparaci6n cavitaria 

dos>fases: 

a).'- Preparación coronaria. 

b).- Preparación radicular. 

El fin de la terapéutica en endodoncia es la 

· mE!nta,ción y obturaci6n del conducto radicular, pero para que -

est~_ sea posible, la preparaci6n coronaria debe ser _de tamaño', 

forma_e inclinaci6n correcta. 

La relación entre la preparación cavitaria endod6~ 

cica y la anatom!a pulpar es tan flexible que_ ambas cuestiones 

han de estudiarse simultáneamente. El operador 'debe tener - -

si_empre en cuenta una imagen tridimensional dol interior del -

diente, desde el cuerno pul par hasta el -foramen a pica 1, la ra­

di'ograHa proporciona un grabado bidimensional de la anatom!a_; 
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pulpar y merece lu debida atenci6n preoperutorin, pero no rov~ 

la la realidad integra, pues carece de la tercera dirnensi6n. 

PRINCIPIO 1.- La forma de contorno de 1'1 cavidad -

endod6ncica debe ser correctamente trnzndn y ubicuda para ost!!_ 

blecer un acceso completo para la instrumcntuci6n desde el - -

cuerno pulpar hasta el orificio apical. 

Para lograr la preparación 6ptima, deben conside-­

rarse tres factores de la anatomfa interna. 

a).- El tamaño de la c~mara pulpar. 

b) .- La forma de la cámara pulpar. 

c) .- La direcci6n o curvatura de cada uno de -

los conductos radiculares. 

El tamaño de la cámara pulpar afecta materialmente 

la foime de contorno de las cavidades de acceso en endodoncia. 

En los jóvenes estas cavidades deben ser más extensas que en -

losrnayores donde la pulpa ha retrocedido y la cámara pulpar -

es menor en todas sus dimensiones. En los dicntoa anteriores-

de los j6venes los conductos radiculares amplios requieren -

materiales de obturación grandes que no pasarán por un orifi-­

cio coronario pequeño. 

La forma de la cámara pulpar debe ser r.ef lejada 

con precisión la forma de contorno terminada, es decir la for­

ma triangular del piso de la cámara pulpar en un molar so ex-­

tiende con las paredes de la cavidad hasta la auporficic oclu­

sal, de aqu1 que la forma de contorno final en el molar sea 

triangular. 
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La curvatura y dirección del conducto radicular es 

el tercer factor regulador de la forma de contorno. Para una-

1nstrumentaci6n eficaz sin interferencias, las paredes cavita­

riaa deben extenderse permitiendo que los instrumentos alcan-­

cen el.foramen apical sin esfuerzos, y esta extensión afecta -

la forma de contorno. 

PRINCIPIO 2.- Forma de conveniencia. 

En terapéutica endodoncica, la forma de convenien­

facilita y hace más precisa la instrumentación al igual 

"''''n1iAla obturación del conducto radicular. La forma de conve--
." ' 

para un acceso sin bbst!i.culos a la entra­

conductos, para un acceso directo al foramen apical­

dominio completo del instrumento ensanchador. 

En la preparación cavitaria de todos los dientes 

en endodoncia debe eliminarse suficiente estructura dentaria -. . . 

;. ·_)como para permitir que los instrumentos puedan ser colocados -

facilidad en la entrada de cada· conducto sin. la interfere!!. 

.de paredes sobresal.ientes. Los orificios deberán- ser vill,!;:. 

y de fácil acceso para las puntas de .los instrumentos, 

de otro modo se pondr!an en peligro los resultados Y .. se -

el tiempo de tratamiento. 

Acceso directo al foramen apical.- Para obtener ns:_ 

directo al foramen apical, ha de eliminarse suficiente es 

que los. instrumentos endoddncf 

la.libertad necesaria dentro de la cavidad e~ 

desciendan en el ·conducto en 11nea directa. -
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Esto os cierto en especial cuando el conducto es muy curvo, o-

deja la camara pulpar en un fingulo obtuso. 

Tambilln se .Precisa una extensi6n amplia en muchos­

molares la pared vestibular en molares superiores y la pared -

mesial en molares inferiores¡ a voces hasta se eliminan las 

ctlspides. Dominio total del instrumento ens11nchador. . El pro­

fesional debe tener un dominio absoluto ae la direcci6n del 

instrumento, por este motivo se elimina estructura dentaria a! 

·rededor ·ae la entrada de los conductos .de modo que en esa zona 

···el instrumento esté libre y esté fiscalizndo solo por los dc-'-

dos del' profesional que sostiene el mango del instrumento, y - . 

'las paredes del. conducto en el oKtremo del instrumento~ Nada-. 

debe, imponerse entre esto!! dos· puntos• La violacilln de cual-­

•quiera do esto.a factores en relaci6n con. la forma de convenio!!_ 

cia llevara en. último tOrmino.al fracaso, ya por perforación -

de la ra1z '· formaci6n de escalones dentro del conducto, frnctl!. 

ra del. instrumento, o forma incorrecta de la instrumentac11ln -

-conducto. 

PREPARACION CORONARIAS. INDIVIDUALES. - Los princi-.­

pios. de ia preparación coronaria endod6ncicas sarán considcra­

continuac16n' 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- Los principios de la -

para el .incisivo central superior ·s<?rvirfin al -

los dientes anteriores. La <?ntrada a un die!!. 
- . 

··.·te a·nterior se realiza eKactamente en ol centro de la cara li!!, .. 

9ual.. Si se divide esta cara mentalmente en cuatro partes, e!!. 
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tonces la cavidad debera efectuarse en la parte central, El -

error habitual es comenzar la cavidad.muy hacia gingival. 

La penetrac16n al esmalte se cumple· mejor con una­

punta .de diamante trorico-c6nica o una fresa de carburo para 

contrángulo. En un principio se colocara el instrumento en á~ 

.gula recto con.respecto al eje longitudinal del diente, hasta­

haber .perforado el esmalte. Luego sin detenerse se cambia' la­

posici6n del· contrángulo de modo que la piedra quede paralela­

.. al eje mayor del diente. 

se·:extiende entonces la .cavidad hacia incisa! para· 

·aat'isfacer la raz6n de conveniencia para la. penetraci6n poste­

·rior en la c:imara pulpar; Esta extensi6n debe hacerse con el­

li9ero movimiento a.e abanico hacia mesia,l y distal. El bisel-

,· hacia incisal no deber!i ser tan amplio que luego dificulte la­

··restauraci6n, s6lo habra de trabajarse en el esmalto, en· nin-­

":gt1~ momento se debei:ll forzar la piedra, pues ello podrllprovo~ 

·,car'· la fractura del esmalte. 

La preparaci6n externa queda relativamente comple·· 

extensi6n, y <\.l paso siguiente en esta prepa;-aci6n 

en la cámara pulpar a travl!s de esta cavidad.­

ca.mara pulpar ea necesario poder. actuar con el 

,·mango de la· fresa en la dirección del· eje mayor del diente. La 

eliminaci6n del esmalt<> lingual. hacia incisa! lleva la prepar~ 

ci6n m:ls hacia. vestibular y permite que la fresa entre direct~ . 

:·niénte en el eje mayor de la cámara pulpar, La extensión gi'ng.!_ · 

'val aieja. a la cavidad del eje central. El no extender la pr~ 
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parac16n inicial hacia incisal ser4 causa de que la fresa ac-­

tuante se dirija hacia vestibular y establezca fosillas, ade-­

m!ls la instrumentaci6n del conducto a trav~s de esta limitada-

'. cavidad sería incorrecto. 

Tan pronto como la fresa ºcae" dentro de la c4mara 

pulpar comienza la preparaci6n interna, trabajando desde aden­

tro hacia afuera con la remoci6n de las paredes linguo-proxim~ 

les de al cámara. se utiliza la fresa ndmero 4 de largo qui-­

rdrgico para la remoci6n del hombro lingual existente en los -

dientes anteriores. Este hombro ha de ser eliminado u orient~ 

r!I mal hacia labial, los instrumentos con lo que provocará una 

perforación o uria preparación en hendidura "en el ápice". Es­

ta .. preparaci6n restingida no permite una limpieza mecánica del 

conducto apical. Adn más es virtualmente imposible obturar e.!!. 

ta·preparaci6n en forma de mano de mortero. 

En resumen, la forma de contorno externa debe re-­

flejar la forma y tamaiio de la anatomía interna del diente. 

La eventual cavidad coronaria debe tener una aper­

tura infundibuliforme triangular en el joven, en el adulto - -

.ovoidea, pero. ambas extendidas hacia incisal por conveniencia, 

de'niodo que el acceso a la reqiOn apical del conducto sea ade­

cuado. Adem~s, no debe haber tejido dentario dentro de la ca­

yidad que pudiera desviar a los instrumentos contra una.pared­

y' el orificio externo y la entrada al conducto deben ser tama­

ño adecuado para permitir una obturación Optima, 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- La forma de contorno 
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del.primer premolar superior es ovoidea, alargada en sentido -

vesHbulo-lingual y estrecha <>n mesio~distal con lo que refle­

ja la. forma y tamaño de la c!lmara pulpar. Los l!mites de la -

extensión estarán señalados por la comodidad requerida para 

instrumentar y obtur~r los conductos sin interf orencia de los-

cavitarios. 

La entrada.inicial so hace eKactamellte en ol cen-­

de la Cara oclusal en el surco Central, se OJ:"ienta en sen-

redonda No, 4 con cuidado de que 

,c ... alineamÍ:entb correcto con la inclinación de la corona. 

El piso de la cámara·pulpar en los dientes 

rieres est!I. en la l!nea cervical, .. Y por lo 

ra'contrángulo ·ae largo normal ·habrá penetrado !n.tegrame.nto 

sil\ ~lcanzar' el. piso. : Hay 11na tendencia a exponer sólo los 

.·,.,9uernos pulpares por no haber extendido el 

la p;:ofundidad suficiente. 
- ... _ 

'l'an ·pronto como la fresa penetre en la c!mará 

\'.'"- ·<:p_ar:, ª-~---comienza la __ pre~ai:-aciOn cavitaria de·sde dentro de 

··'C:avidad hacia la superficie externa, con la .exteneiOn do la 

de ciontorno en sentido. vest1bÚlo-ling1ull mediante la re­

de la cámara. 

dentina de las paredes laterales do la cavidad. 

Cuando esta cavidad ovoide haya progresado hasta "' 

el doblo del tamaño de la fresa utilizada para 

entonces se deberá investigar el piso de la e! 
vidad con un explorador en busca de las entradas de los condu!1_ 
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tos para determinar la direcci6n de una futura extensi6n. Al­

. explorado~ debe seguir un escariador Na. 1 estilo B colocado .,. 

bien dentro de cada conducta. Si el escariador fuera camprim! 

·; .. do en demas1a contra las paredes vestibular a lingual de la C! 
.<': '. --_ ..... 

vidad, la extensi6n deber<'i hacerse en la direcci6n que libre ..: 

'la accÍ6n del instrumento, Con frecuencia en el primer prema­

··'·fár superior, no es necesario eliminar. íntegramente en el sen-

.:t..ida. vertical el techo de la c:!.mara, si la :zona de las .cuernas 

pulpares puede ser limpiada y si los instrumentos pueden alca!!. 

·zar el ·.ápice sin impecl:i.rnsntal! de parte de las márgenes. cavita-
;~-:1;: -

.. iios. Este es válid<l en especial si. el diente tiene sus dos·;; 
•: .. 

ratees abiertas. Si las ratees son. paralelas, la forma de 
.• 

, !:6:rna·'debe eittenderse al!n ml!is en sentido vest!bulo-lingual 

·:ra .facilitar la. instrwnentaci6n. 

e:>:·: PRIMER MOLAR SUPERIOR. - La forma. de contorno de 

.:;·~~ª'molares superior<;1s es aproximadamente triangular, con ele -

\ J~rti~e del trUngulOhacia lingual, con .lo que refleja "el 
i·, - ' -: --_ ... ,:' .- ' - . 

··· .. t~i!ingulo molar"' de .la cámara pulpar •. Nuevamente es precü10 - ' 

'c':insist¿ enqué'~sta forma se establece por 

·farma,y ~am~ño de la ·C:áma'i::a a la. superficie 

:\,~~ dcmde seri!. modifi<;:ada, segtln la forma de conveniencia. 

< ',' 

Anti;s de que sea demasiado el tejido dent.inario 

eliminado, se debe utilizar un explorador para hal.lar las en'--

·:··tr~das de los conductas. Esta noción ayudará a est.ablecer la-'­

exi:ensión, la· tenden<;:ia habitual en la preparación delos mal~ 

res es en cortar en dernas!a la cavidad, la .cual ocurre f!icil-.,-
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mente con una fresa No. 8 y 11. La cresta óblicua no tiene 

por qu~ ser destruida ni es necesario extender la forma de co~ 

torno hacia lingual hasta la altura misma de la entrada del 

conducto palatino. Este suele alejarse del piso de la cámara­

con una inclinaci6n de unos 60 grados, Como la instrumenta- -

ci6nde este conducto se realiza desde vestibular, no es nece-

preparar un acceso vertical al mismo. 

La entrada de los conductos vestibulares 

hacia vestibular y se unen a la cámara en -un · ángu_lo'­

el piso de la misma·. La forma de conveniencia exige 

·la apertura de la preparación hacia vestibular. Esta exten- -

:·si6n se lleva a cabo con una fresa de ·fisura troncocónica No~'-

10: o con ¡:>iedra de diamante 61-J, El dar_ una forma inclinada­

,,_ --_ a la pared vestibular asegura el_ rápido acceso_ a .los conductos 

::• .. ve.stibu1ares, el dominio de 1os instrumentos endod6ncicos y la 

¡)revenci6ri.de1 establecimiento de "escalones" en el conducto>' 

Es.importante consignar que la preparaci6n fotegra puede mant~· 

11erse_dentro de la mitad_mesial del diente y que el orHicio -

vE!stibU:lar y no bajo la c<lspide distovestibular. 

de: los conductos· vestibulares deben quedar . completamP.nte den-­

tro del. piso de la preparación, sin que n<lda de dentina de· 

'paredes laterales las rodee. Para completar esta· parte de 
,· 

preparación se utiliza una fresa No. 2. 

PRIMER MOLAR INFERIOR.- La forma 

cara oclusal de los molares inferiores es de forma triangular, 

con el vértice:del triángulo hacia distal, con lo que otra vez 
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queda reflejada la anatomía del "triángulo molar", la prepara-

ción debe quedar totalmente dentro de la mitad mesial del die~ 

te. 

La penetración inicial se hace justo por mesial de 

la fosa central con una fresa del No. 6 o 4 de carburo ligera-

mente inclinada hacia distal, esto orientarll la fresa hacia el 

orificio mayor del conducto distal. 

Se elimina luego el techo de la cámara pulpar con-

la fresa redonda en una acción de corte sobre la dentina exce-

dente hacia mesial. En un momento temprano de la preparación­

se debe utilizar un explorador para determinar la ubicación de 

las entradas de los tres conductos, con lo cual la extensión -

.hacia mesial será más precisa. La forma de contorno no tiene-

p0r qui! ser extendida hacia distal m<is alla da la Línea roedia, 

dada la inclinación con que el. conducto distal abandona la cá­

mara y que la instrumentación se hace desde mesial •. 

Po~ otra parte la entrada de los dos conductos me­

· ·atales· ·se encuentran ·bien hacia mesial y se unen a la cámara -

en ángulo recto con el piso. La forma da conveniencia exige -

por lo .tanto, que la.preparación sa abra por.mesial. Esta ex­

tensión se reali2a mediante una fresa de fisura troncocónica -

No. 702 U o piedra de diamante nOmero 61-J. La inclinación de 

la pared mesial asegura el avance sin obstáculos de los instr~ 

mentes y proviene la perforación del conducto o la formación -

de "escalones". 

Las entradas de los conductos mesialee deben quedar 
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integramente dentro del piso de la preparación, sin que denti­

na alguna de las paredes laterales rodée dicho orificio. Para 

·completar esta parte de la preparación se recurre a una fresa-

No. 2. 

PRINCIPIO 3.- Eliminación de las caries remanentes 

y d_e las ·obturaciones incorrectas, 

Luego de haber establecido la forma de contorno y­

antes de la p:teparaci6n de los conductos es necesario _eliminar 

<}e la porci6n coronaria toda la caries remanente y las obtura­

ciones defectuosas. Si se deja caries, contaminada por bacte­

rias dentro de la c:'imara, ser!!. virtualmente imposible esteril,!.­

zar el conducto radicular. Atl.n más, una restauración incorre2_ 

ta, que filtr.; por sus bordes permitirá una contaminación bac-

):eriana continua del espacio pulpar. Estos dientes tan des- -

.c·_tru1dos deber:'in ser reconst.rú1dos con cemento o temporarirunen­

c· té'· con amalgama 6 banda ·de cobre ·u ortodócica. 

PRINCIPIO 4. - La limpieza de la cavidad. 

La limpieza de la cavidad os un paso·esencial en -

_preparaci6n endod6ncica, tal e.amo en operatoria dental. Loa 

restos.que vermanecieran en la corona rnanchar!an eventualmente 

ai diente o tambi@n podrían estar muy contaminados por bacte--

rias. Adem~s hay una posibilidad permanente de que part1culas 

de celnento o de amalgama caigan dentro de los conductos radie!!_ 

lares y los obstruyan, en particular en los dientes inferiores. 

Para mantener la limpieza· de la cavidad se usan 

. aparte del aire y las .fresas, las cucharillas y .las curet.as p~· 
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ridentales. Los restos finales se eliminan siempre por irrig!.1_ 

ción del conducto y la can.ara con lavajes de hipoclorito de s~ 

dio. 

Determinación de la longitud del diente.- Antes de 

ensanchar el conducto se debe establecer con exactitud la lon­

gitud del diente. Esto puede hacerse de manera rnuy sencilla.'" 

·con un escariado, una regla y una radiografía. 

Preparaci6n interradicular, pulpectorn!a.-" Si es n~ 

cesario la extirpación vital pulpar, se introduce lentamente -

el ,tiranervios en el seno del tejido pulpar en toda ·la. profun-
. . 

didad que sea posible, se rota lentamente media vuelta y se r~ 

tira con .'lentitud. La sonda barbada se rompe con fad.lidad, y 

por lo tanto se debe poner cuidado en que no quede.calzada de~ 

tro de las paredes dentinarias. Mh a1ln la operaci6ri debe 

efectuarse lentamente de modo que.el instrumento enrosque al -

tefido púlpar y no que lo desgarre, En cada caso de pulpecto-

.;.''iniá. debe utilizarse .el tiranervios, mlis grande posible, que p~ 

:;~/~,~ _d_t;á: elegirse· _en_.diám.e_tros _y largo. -por compél_r~c.i6n de la silue-

ta del· instrumento sobre la.radiograf!a inicial, si el 

to es curvo; no se debe imprimir al tiranervios mlis de un cua:; 

vuelta. 

·Las pulpas demasiado grandes no pueden ser extirp!!_ 

das con un solo tiranervios, en estos casos se le: .. puede enros­

. car en la pulpa un ntlmero de dos o tres sirnult5neamente para -

completar la pulpectom!a_. · En general no es necesario ,utilizar 

untiranervios para la pulpectom!a .en los conductos .. muy estre-
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choe en cuyo caso la instrumentación con escariadores y lirnaa­

eliminará al mismo tiempo la pulpa. 

PRINCIPIO 5.- Instrumentaci6n de los .conductos. 

La preparaci6n de l"os condl.ictos radiculares persi­

gue dos objetivos, la limpieza mecánica de los mismos y su pr~ 

paración para la obturación total, es decir, la obtención de -

un espacio circular que se afine hacia su extremo con un fora-. 

roen apical m!nirno. Por fortuna ambos objetivos quedan satisf~ 

éhos en el mismo procedimiento operatorio. 

Limpieza mecánica del conducto.- Seguro de que han 

sido eliminadas las bacterias del conducto; la pura instrumen­

tación mecánica esterilizará inmediatamente, nada más que a 

los conducto9 relativamente poco infectados. Por esto es que-

la instrllmentaci6n debe estar seguida de la esterilización me­

dicamentosa de los· conductos. Por otra parte c.uando después -

.de cada utilizaci6n se retiran los escariadores del conducto y 

se observan trocitos de dentina limpia seca y blanca adheridos 

.. ·a los 3 o rnm. apicales del instrumento, el operador compren-. 
. -. ' "--

de que se estS aproximando rapidamente a la eliminación Optima 

de .dentina, hay que observar la punta del instrumento para de­

terminar el progreso. 

El instrumento deberS ser limp.iado en un rollo de­

algod6n cada vez que se le retire del diente. Cuando se em- -

plean las limas, la· dentina pulverizada seca y limpia cae so--

bre el dique de·goma o se junta en la cámara pulpar. Cuando -

ya no se puede eliminar m!.s dentina decolorada y h!imcda, o·- -' 
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cuando se "siente" a las paredes de los conductos limpias y l!. 

sas como ol vidrio mediante la lima. Se irrigará entonces los 

conductos y la cámara con hipoclorito de sodio y so secará con 

puntas de papel. 

Preparación del conducto para su obturación.- Ana­

la rnayorfa de los conductos radiculares tienden a­

en los 3 o 4 mm. apicales. - Como loo materiales 

de obturacUm empleados en cndodoncia son redondos so puede o!i_ 
. :· ' 

·--':>tener un relleno mejor con ellos _si se prepara para recibirlos 

: ~n alojamiento redo_ndeado y de mayor a menor apical se logra~il­

·, mejor con un escariador, pues l!s_te de¡:¡garrará las paredes den• 

irregularos hasta un, calibre parejo del tamal\~ aproxf. 

inado del material de obturaci6n'. preformado; 

Debido a su fr?lnª anatómica, algunos pocos copduc .. > 
lo gcner~i:eris~·noh~r !ntegramente con el• escaria.;..;. 

conductos son: 

l.- Los conductos estrechos de los molares (los 

vestibulares en lós molares superiores y los -

mesiales en los inferiores)~ 

Los conductos del primer premolar superior. 

Todos los otros conductos requieren algo de limado 

forma de la mayor1a es de una expansi6n mayor que 

correspondiente a lá forma del escariador Utilizado on .la 

paraci6n apical. Por lo t;anto deben utilizarse las limas .. 

ensanchar la porción o\l'cíidea de los conductos, donde iós'eaca-: 
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,riadores son ineficaces. Este procedimiento de limado se hace 

con la forma de la cruz de malta, os decir so fuerza la lima -

las paredes del conducto on las cuatro direcciones. Si 

se curva gradualmente la lima se la puede manipular con mayar­

en esta operaci6n. 

Reglas para el empleo de los escariadores y limas. 

ensanchamiento de los conduotos se debe seguir las-

Curve siempre la punta del inat.rumenta, esto -

ot~rga al operador un domini,o mayor sobre ,él -

pues le permite describir un c1rculo con la 

punta y .no solo girar sobre su eje. 

Emplee siempre un instrumento.curvado 

conduc.to curvo, un. 1nstruin~mto recto 

in.mediatamente un escalOn, 

Devui:llvnle si<'mprc la. curva al instrumento 

.pul$s de csda uno. 

Limpie constRntemente loa instrumentos a madi-

da que los utiliza. 

Use.siompre los instrumentos en la dobidn so-· 

cuencia de tamaño. no permita oa 1 toar. tamnñ'os, 

ello lleva a rnenud9 la formación de escalones, 

Utili'ce siempre los j natrumentos 'en toda la 

longitud, determinada antes de J;>asar al tam11ño 

'siguiente. 
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·s.- Si el instrW11ento va ajustado dentro de~.con--" 

dueto nunca lo rete mita de .un cuarto ae vuelta;, 
. ' . 

9 • .:. Limite siempre ia instrumentac:llSn 'a un pu~to'.·-> 
. . -

.o.s l!ll!I• por debajo del fo~amen apical: 

i~;.:!¡t1>'· . 
· " .,. :•""\ poi::lorito de sodio. 

i~i::~ .. ,. y.,;.,,.....,, ... DE,:....,,,."''"""'"' .. 
[~.:~:~.': ,.: '·:. < .. ·. :·;'· 

Los microorganismos pr.Oced~ntes d~ .la cavidad 

;:;::;;:~~~~~ dividü:se en cuah"o grÚpos: 
'Yl·.;:.-:, -~''.:.·.j:· . . , .. : 

.... ,. :.• ,':.· PRit-IERO: coniprende una gran cantid~d de 

" 'ili~~~ que ~~ .tnfegr~n a lá li~ca provenientes deÍ ai~e, · los . 

~}1;'."~ii;k~t~s y el agua, y que. rará ~ez son capaces 

:~;;?~i~~1;~ri;·. <''''..... .· . .. < ........ · ••..• 

~~-~~·.: :, .·./.: :. {' 
. ., . . SEGU~DO grupo: " Cons.iste en los 

·~f) .. !f:ti:~:i:::::0:: fiebre esriarlaÚna, el sa~n~pt6n; las pa.:.. 

>J.As~~s/ ia varice1.a: y ·1a poliom1Eil:1.Üs. · 

:;l;?:ieii:aer tr~nsitorios en la boca, pero en algun?s ~e e~~ª~ en-~ 
:~Líernied~des está ei problema del portador. el denti~ts_descui-
.;\".:' 

:.:.: .. : •• _·.'.•.dt': .ªr. d
8
. ,on'.:s,~f. ne .. r•elan. :cdieasinfecci6n. de · 1os instrumentos y que permite la - · 

-.<ie.,los mi.croorganis~os en su consultorio· por no-
,~. ;..... ·:, · .. 
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cumplir con un procedimiento tan simple como el lavado de ma-­

noe entre cita y cita, puede transmitir' gOrmenes virulentos a­

sus pacientes. 

TERCER grupo de microorganismos: Esta compuesto 

por aquéllos que se hallan normalmente en la boca en grandes -

·cantidades y que se califican como potencialmente pat6genos. -

.Estos microorganismos pueden producir una infecci6n si la mem­

brana mucosa que actGa como barrera para la inf eccien es pene­

trada, si los tejidos orales son traumatizados, si los organi~ 

móe a los cuales se ha inmunizado un.paciente se transfieren -

a,otro que no es inmune a esa determinada cepa o si la flora -

oral del ·paciente ha sido desequilibrada por el uso do antibi~ 

tices. 

La asepsia quirargica puede lograrse por medio1 

l.- Un cuidadoso lavado entre un.paciente y otro,­

y por el cuidado del manejo en el equipo y do­

los instrwnentos mientras se trabaja con un P!!. 

ciente, para no transferir los microorganismos. 

2. -. La preparaci6n de un cámpo operato.rio para dis 

minuir la cantidad de microorganisnoos presente 

y por el máximo cuidado puesto en ol manejo do 

loa tejidos para mantener el trauma reducido -

al m!nirno. 

J.-. Por la apropiada desinfecci6n o esterilizaciOn 

y almacenados de los instrumantos. 





. . . 

• • • B4 

Si las manos del dentista est.1n contaminadas como­

lo estar!an en medio de los procedimientos operatorios, los 

instrumentos necesarios del gabinete dental deber.in ser retir~ 

dos del mismo por medio de pinzas. Para cada paciente se debe 

utilizar. un par distinto de pinzas. Si colocadas sobre .la me­

sa de trabajo, pueden conservarse dentro de una compresa dobl!_. 

da de modo que no se contaminen con los microorganismos del P!. 

El Odontólogo debe tener siempre la noción de .. la pos!. 

de infecci6n transmitida en su consultorio y.·debe to-­

precauciones para eliminarla. Lamentablemente -

muchas P.iezas del equipo no pueden ser desinfectadas en forma­

adecuada; Algunos dentistas ·limpian·los brazos del sill6n, la 

superficie de .la mesa, etc.,· con un desinfectante, pero .el pe"'. 

de exposici6n al mismo es demasiado corto para ser efi-­

Probablemente será m~jor una buena limpieza con jab6n y­

.puesto que el jab6n posee propiedades ligeramente desin­

fectantes''y. lo que es más importante tarobil;n, un buen limpia--< 

dor mec.1nico, La preparac16n. del campo operatorio consiste en 

la lilitpieza de la membrana mucosa antes de aplicar un desinfe~ 

:tante y luego.la realizaci6n de las inyecciones o incisiones'" 

dé· loa tejidos. .llo es posible eliminar todos los microorga-­

hismos de· la mucosa, pero .la precauci6n recién indicada reduc! · 

r.1 ,el rilimero de los mismos que sean introduc.idos en los 

más.profundos, de modo que éstos estlln menos propensos a una: -

Cuando menos tejidos se traumaticen menor ser~ el-

la infecci6n. 

Esterilizaci6n y Desinfección.- Esterilizaci6n es-
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.u9 proceso por medio del cual se eliminan todas las formas de-

vj¡da. Un instrumento est!!ril no puede tener microorganismos.-'" 

d•r ninguna clase. 

1 Desinfecci6n, en cambio es un proceso por el cual-

anula en la rnayor!a de los microorganismos la capacidad de­

una infección. Esto significa que el agente desinfe~· 

no matar a todos los g6nnenes. 

Los esporo.a de los microorganismos que los produ-­

desaparecen ·bajo la acción del desinfectante. De hecho 

•l .criterio_ para clasificar a un determinado agente corno desi!!_ 

j:ectante o esterilizante. ·El bacilo de Roch y los virus de 

/1as. hepatitis infecciosas y séricas son susceptibles a muchos-· 
1 ·.. .. .. .· . .. . .. . .· .. -

. ~e. los desinfectantes qu1micos ·comllnee, un .. objeto muy coritarn1-

·/nádopu.,de tambU!n resistir li!. t'lesinfección qu1rnica a causa t'le . 

!la:· imposibilidad' t'le la substancia de atacar· a una variedad. arn­

lf,11a de microorganismos • 

.'16):_odos de Esterilización.-· Vapor bajo presión;-, - . 

. autoclave es un aparato· sn el cual el vapor bajo presión :::_ 

elevado a temperaturas mayores que_el vapor con ese~ 

pe libre-. No se debe depositar confianza alguna en el. monlSme­

tro .del _autoclave; Quince lib.i:as de presión debieran elevar -

la temperatura del ·vapor a 250 F (12lºC), pero un monómet:i;o 

-que no funciona debidamente puede indicar esa presión a6n 

t'lo·en realidad sea menor, y las temperaturas inferiores a -

12l_ºC no son eficaces para esterilizar. 111. utilizar un auto-­

'clave se .debe tomar ciertas pi:ecauciones para asegurar su efi-
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cacia máxima. Es la capacidad de penetraci6n del vapor la que 

. lo. torna un agente de esterilización eficaz. Muchos profesio­

nales co~o el vapor corroe los instrwnentoa, toman toda clase­

de precauciones para proteger a éstos de su acción. 

Dichas medidas defienden a loe inst.rwnentos contra 

'la corrosión pero interfieren con el proceso de esterilizaci6n. 

·El empaquetamiento de los instrumentos debe ser tal que el va­

.-pC>_r. pueda penetrar 1ntegramente hasta todos ellos. El papel·-' 

y. el género sirven para tal,es prop6sitos, no asi l.os recipien-· 

. tos 11let11iicos y plásticos que no.permitirlln la penetración del 

.:vapor. Tanto' el. autoclave ·como l<Ís objetos que .contiene enci!!_ 

::rran aire que· debe ser reemplazado .por .vapor. Las compresas·,­

:. ga.sas, -etc, , no deben empaquetarse tan ap~etadamente que el v~ 

pcir ,no los pueda penetrar. 

Estufa a seco.,.~ Es tan eficaz como el ·.autoclave, ..; 

pero tiene dos ciaras desventajas.. Ellas son 

<necesarias p~r~ :iograr la .ésterilizaci6n y el hecho de que 
. ' . ' . 

se' pUeden esterilizar aquellos materiales que el calor· los pe!_ 

·;.judicE1;· La temperatura m1nima que se debe utilizar son .. J:.:0° F 

'(16.0ºC) El tiempci de exposici6n varia entre. una 

· .segtln cantidad d.e material ·a esterilizar, cuando sólo se 
. . ' . - . 

rÚizan' unos :instrumentos en la estufa, una hora puede ser. 

- f.iciente, per~···¡,1 se trabaja, c".'n una carga mllxima e.a preciso'.". 

un minimo de dos horas. El factor tiempo ea d"'masiado grande­

.'..para ·su empleo en el .consultorio, donde muchos instrumentos 

·-pueden sor esterilizados con frecuencia. 
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instrumentos de endodoncia en los cuales el problema de oxida­

ci6n es serio, o para agujas de inyecci6n compresas; gasas, 

etc., con los cuales pueden aarseles la segunda preferencia, -

luego del autoclave. 

Hétodos de desinfecci6n.- Puesto que los métodos -

desinfecci6n no pueden matar todos los microorganismos, ee­

necesario limpiar muy bien todos los instrumentos antes de so­

meterlos a dichos procesos. La sangre y la saliva de los ins-

trumentos de endodoncia, interfieren la acción de los agentes~ 

desinfectantes. El . lavado con agua fria, seguido con ·el freg~ 

de·agua y jab1in eliminarán mec~nicamente.la sangre, la sal_!· 

y·los•microorganisrnos de·los instrumentos y.aseczurarán un -

cualquiera que sea el método desinfect.a!!_ 

emplee. 

Agua Hirviente.- El agua en ebullici6n es el m!lto­

eficaz y·satisfactorio durante diez minutos por lo min.! 

desinfectar instrumentos. Como e.1 metal tiende a co--
. .. ·- ' -

y embotarse al ser hervido, este m!ltodo no se emplea· -

p·ari{ los instrumentos costosos. Los efectos perniciosos de .la 

ebullición pueden.reducirse por: 

l.- El empleo de agua destilada, o aguacorriente­

previamente hervida. 

2.- El agregado de un álcali tal como el fosfato -

trisódico 1% el carbonato .. de sod.io o el borax, 

3.- Limpiando le~ hervidores con frecuencia para -

eliminar los dep6sitos de 6xido, ayudará a la-
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remoci6n el agregado ocasional de dcido ac6ti­

co o vinagre al agua del recipiente y su her--

ver durante diez minutos, luego se vac!a y se­

elimina el 6Kido f4cilmente, durante este pro­

ceso no debe haber instrumentos en el hervidor. 

4.- Durante la remociOn de los instrumontos, mien­

· tras aOn están calientes y su secado inmediato¡ 

una de las causas mds frecuentes de corrociOn-

es la costumbre de dejar los instrumentos en-­

fri!ndolos en agua luego do haberlos hervido •. 

Desinfectantes Qu1micos.- De los m6todos comunes -

de desinfección ~ste es el do msnor confianza s6lo debe utili-

zarse para aquellos instrumentos. de que por su costo no pueden 

ser hervidos ni esterilizados. No aer5 demasiado insistir el-

destacar la importancia de un minucioso fregado de los instru­

mentos antes de la desinfecci6n qÚ!mica. 

Las bacterias del aire y de las manos pueden depo- · 

sitarse 'en la solución química y diam.inuir su capacidad de - -

reacci6n con los microorganismos y la solución qu1micn, por lo 

cual deberán las soluciones estar cubiertas y los . instrumentos 

se colocarán y retirarán con pinzas, las soluciones deberán 

ser renovadas con frecuencia. 

Agujas.- Las agujas de inyecciOn deberán esterili­

zarse en el autoclave, en la estufa a seco o por ebulliciOn d~ 

rante diez minutos, luego de un lavado minucioso. Si para la~ 

inyecciOn .anestásica ae emplean laa jeringas con cartuchos, .se. 
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debe descartar la porción no utilizada de ~stos pues puede pe-

netrar sangre en ellos durante la inyección. 

Elecc16n de desinfecc16n.- Existe una verdadera 1~ 

gi6n de desinfectantes qu:l'..micos y por lo menos para algunos, -

son absurdas las afirmaciones hechas con respecto a su efica--

cia. 

Tiempo de desinfecci6n.- E.l tiempo de desinfección 

es .de exposici6n de los instrumentos a la .solucian. de los de-­

sinfe.ctantes .debe ser de 30 minutos. El jabl5n inactivará los-

.. ccimpuestos cuaternarios de amonio, de modo. que es preciso en-­

·juagar muy bien los. instrwnentos ·despu~s de su lavado y secar­

los muy bien antes de introducirlos en el desinfectante. 

Desinfectantes . comlinee. - · ~i tromereol N. F'. compiles"-. 

méi;curial que no. puede ser. usado para los. instrumentos de. ~ 

solucilin es sumamente alcalina y ·puede ser de.se-­

operador y el paciente, si no se enjuagan bien 

ins.trumentqs antes de empleai;los. 

Germicidas Formaldoh1dicos.~ 

objetables y su contacto puede producir.una dermitis en­

personas hipersensibles. 

Alcohol al 70%, no es una soluci6n.dasinfectante -

buena. 

Flameado.- Para flamear los instrumentos met!licos 

se puede utilizar una· llama libre como la de ·Bunsen o de una -

'lámpara do alcohol. Los instrumentos deberán ser calentados -
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minuciosamente para quemar a los microorganismos lo cual claro 

está, afecta el temple del metal. El flameado es sumamente 

útil para las pinzas desinfectadas previamente, antes de reti­

rar los instrumentos de la.caja para conductos. Deber4n ser ml 

nuciosamente calentados, no meramente pasados en forma r~pida­

por sobre la llama. No se recomienda este m~todo para las es-

cariadores o limas; 

Conservación de los Instrumentas.- Na es dificil -

. conservar los instrumentos esterilizados, puesta que los ins-• 

trumentos, las compres(IS, las· gasas, etc., pueden ser.envuel~­

tas en forma talantes de la esterilización en el autoclave o .;, 

en·la estufa que se conservan est~riles hasta que se les nece-· 

Bite, si es necesario que se mantengan estl\riles. Este se - -

aplica particularmente a las agujas y jeringas de inyección, -

puesto que no hay razón por la cual deban exponerse. al aire 

·· ·.despu~s de la esterilización hasta que se les necesite. 

-:.-·,. 

Los -instrumentos desinfectados deberán ser coloca-

dos en gabinetes cerrados y limpios inmediatamente después de-

No es un buen procedimiento la conserva- -

químicos de las agujas y jeringas herv.!_ 

esterilizadas en el autoclave. 

El tétanos, la hepatitis sérico o infecciosa, pio­

podido ser atribuidas a esta pr5ctica. Los mic:r:l:X)~ 

ganism0s ·de estas infecciones . fueron descubiertos en las solu­

ciones desinfectantes contaminadas que se us6 para guardar las 

agujas después de una esterilización, en el autoclave o ebulli 
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citln. 

f).- BACTERIOLOGIA EN ENDODONCIA. 

Los esfuerzos del dentista en la práctica de la t~ 

rapéutica radiculares, están dirigidas hacia la eliminación de 

los microorganismos, la conservacitln de la asepsia y votver a­

las tejidos su estado de ·salud y · funcitln óptimos para resistir 

infección. 

No es muy indispensable en la práctica endodtlntica, 

bacteriológico que guarde el conducto radicular, el~· 

y U!cnica. de estudios asé.e. 

tices (la saliva la f1ltraci6n del sellado, la contaminación -

instrumeiltaci6n, la presencia de dentina cariada, etc.); -

nos da también informaci6n diagnóstica diferencial sobre la n~ 

>: .tur.aleza· y origen de inflamaciones de los tejidos endodonta- -

suministra métodos normales para e.l aislamiento, 

sensibilidad de los microorgani~ 

a los agentes antimicrobianos. 

La reacción inflamatoria fundamental es la misma .. -

la pulpa, l~s tejidos periodontales y el hueso, ya sea ella 

resultado de las· estreptococos o del cresol y se expresa 

cltnicamente por el dolor tumefacción y alteraciones radiogrli-' 

ficas del· hueso de soporte. Ha quedado bien establecido una -

tendencia de los microorganismos a fijarse en las zonas de in­

f iamaci6n, y la aparicitln y persistencia de un ·exudado, lo 

cual es una de las evidencias más importantes de una reacción-
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inflamatoria infecciosa. Los cocos, en especial los estrepto-

cocos son los que pueden hallarse casi exclusivamente en la 

pulpitis cerrada mientras que en las abiertas suele encontrar-

se cualquiera de los gérmenes de la flora bucal. 

El examen bacteriol6gico de ese exudado es impar--

tante porque: 

1) .- No existen alteraciones radiogr~ficas periap!_ 

cales, características vinculadas con la pre-

sencia de infecci6n o con la f onna bacteriana 

especifica. 

2) .- Ningün organismo determinado puede ser asoci~ 

do a un tipo especifico de infecci6n pulpar o 

perturbaci6n periapical. 

3).- Ya que pocos de los dientes con pulpa enferma 

presentan microorganismos proteoliticos, el. -

olor como criterio de esterilidad, es err6neo. 

4).- Cuando se obtura un conducto después de un c..g,_ 

tivo negativo es m~s probable un resultado 

clínico y radiogr~fico satisfactorio que cua!l 

do se obtura el cultivo positivo. 

5).- Los procedimientos de cultivo proporcionan un 

ahorro de tiempo, porque la mayorra de los 

dentistas que no emplean cultivos, tienden a-

tratar los dientes un período m~s prolongado. 

La presencia de microorganismos no prueba la exia-
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tenc:ia de infec:cilln, pero si haca su capacidad rlo invadir y 

multiplicarse en los tejidos del hu~sped, Como resultado de 

las condiciones ambientales alteradas a la resistencia dismi--

nuida de esos tej1<1ns, los microorganismos so tornan virulen-­

tos por lo que no debe despreciarse su importancia ni clismi- -

nuir su cantidad. Un diente con su pulpa afectada, clínica y­

radiográficamonte asintom!itica, con contaminaci6n bacterian<1,­

puede manifestar en horas una pulpitis apical, debido a facto­

res mecánicos, físicos o quimicos. 

Un conducto radicular infectado puede visuillizarse 

como zona de infeccilln, se caracteriza por los productos de ª!!. 

puracieln: bacterias, pus, tejidos nocrelticos, y sus productos. 

una zona variable en la vencindad del foramen apical ca la 20-

na de Contaminación, donde los conductos en supuruci6n pravo--

. can ya procesados estimulantes de reparaci6n ya de destrucción 

celular, pero por lo general se presentan ambos. El absceso -

periapical agudo representa una extensi6n de la zona do infec­

ción apical y periapical. El absceso crónico, el granuloma y­

el quiste son las diversas manifestaciones de la ost1mulac16n­

y destrucción celular que sucede aimultl'inenmente en los teji-­

doe como respuesta al irritante. 

Bacteriología en diente normal (sano) 1 la elevada-

proporción del cultivo debe ser considor11da en una gran parte, 

el resultado de la contrun1naci6n y de 111 no infección. Las 

pulpas.y el tejido periapical del diente sano vivo están inva­

riablemente libres de microorganismos, excepto durante los pe~ 
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r!odos de bacteremia, ya sea transitoria o como secuela de una 

enfermedad general. 

Bacteriolog!a de dientes con pulpa enfermn1 las 

bacterias o sus productos pueden obtener acceso a la pulpa de~ 

· tal a través de la exposici6n occidental o penetración cariosa, 

de los tejidos periodontales, del torrente sangu1neo y por ex•. 

· tensi6n de un diente adyacente con afección pcriapical, .siendo 

m!s ·del 80% de estas afecciones pulpares del resultado de la -

·exposici6n por caries. La rapidez del establecimiento de los-

s.1ntomas cl!nicos depende de muchos factores entre los cuales-

·.es prominente el papel de la resis.tencia de· los tejidos de -

··huésped, la naturaleza y cantidad de la poblaci6n microbiana -

contaminante, el grado y la persistencia de la co11taminnci6n -

de' la saÚva, el medio f!sico químico y. lo apropiado del dl'.'en!!_ 

je ,.col'.'onario de los pl'.'oductos. del.metabolismo microbiano y de­

·la r<¡spuosta tisular. La capacidad de un microorganismo pnra­

infectar a lo.s tejidos estil asociado a su capacidad para prod!! 

cir uno .o mas factores virulentos (hemolisina, alfa y beta), -

. Übrino~ina, coagulasa, hialuronidasa y colagenasas), Su pro-

ducci6n por parte, de g!irmenes aislados de la saliva y de los .;. 

dientes afectados ha quedado ampliamente demostrado. 

El resultado de muchas invostigacione• sugiere que 

la, irritación de la pulpa por est1mulos f1sicos o qutniicos PU!, 

·'den ser capaces de atraer y fijar bacterias presentes en. el t~ 

rrente sanguíneo durante una bacteremia transitoria, El curso 

de.· .. ,lo que sucede se puede resumir de la forma siguiente: 
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a).- Irritación operatoria o postoperatoria a la -

pulpa con producci6n de pulpitis asintom.1tica; 

b) .- Desarrollo .subsiguiente de una bacteremia - -

transitoria. 

e) .- Infeccilln de la pulpa. Parece seguro que 

infeccilln en la pulpa por bacterias puede 

ducir e.l ataque y llevar a la necrosis. 

Microorganismós aislados.- Los microorganismos bu-

·cales permanentes o transitorios integran de manera inherente-

.uná• pobla.ci6n variada compleja y hoterog~nea. Sus requisitos-
·-: .. ··. -, 

hÍltricionales y fl'.sico"'.'qul'.mico difieren notoriamente ya que --

riin:9t1n medio bacteriolÓgico corriente puede promover y inantener 
;_·>. :' ' - ' . 

el dé.sarrollo ·de muchos de los· miembros de esa población. A· . .,;•· 

lo s~o, 'nuestros proce'élimientoa. no especiales proporcionan s~ 
- - ._:_ ·-:·.·. ·: ·... ··:.·:·; '_-,_ .-·. 

lo una inforniabión rala.Uva y son incompletas las .tablas de 

·y.·~~ec~e~cia que señalan las especies demlcroorganismos d; los-. 

di~ntes con pulpa enferma en sus relaciones cualitativas 

c.uantit.ativas. Se .hª·" puesto demasiado l'.!nfasis sobre loe. gérm~ 

. ri~s ·de más fl!cil cul t:l.vo. Con fre<.:ucncia las formas predomi.,;c: 

nantes. en los estudios microsc6picos no son cultivables. Es• . .,­
··tos tipos moi:fol69icos incluyen las formas filamentosas, fusi"' 

:formes, vibriones, .espiroquetas, bacilos, pleom6,rficos, etc. 

Los organismos aislados con mayor frecuencia de 

condllc,tos radiculares son los estreptococos alfa hemol!ti­

(v:i.ridaris), ei el estafilococo albus y el estreptococo qa­

h.emol1tico ,Jno hemoll'.tico) • 

En los estados agudos se encuentra mayor cantidad-
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y mayor virulencia y en los estados crónicos es lo contrario1-

existiendo en los estados agudos una mayor variedad de microoE_ 

ganismos. 

Además do las especies ya citadas, existen más de­

especies y variodades tales como: Fusobacterium, Lnctobac!_ 

·~lus, Corynebacterium, Diplococus, Neis.seria, Vcillonela, act!_ 

nomyces, bacilus, treponema, monillia critococus, sacchoromy.-­

"). ces, clostridium, sacina, paracolon, bacili. 

Los requisi. tos de ox1qeno do los microorganismos -

dientes despulpados han sido estudiados cuidadosa-· 

conocer como sigue: anaerobios f11cultativos 50% 

, "'. · anaerobios 25%, y aerobios 22%. La cuoati6n de si obtener la-

esterilizaci<ln del conducto radicular significa la esterilidad ' 

de los tejidos periapicalos ha sido 'moti..fo de conj eturao pero­

.ai parecer. no· se obtiene desarrollo a partir de los tejidos PE!;. 

hapiCaies despu~s de los éultiitos negativos; sucesivos dUi'.at\­

el tratamiento del conducto radicular. 

, PROCEDIMIENTOS DACTERIOLOGICOS EN EL 'l'IU\TA!olIENTO RADlCULl\R. 

Un frotis directo de los tejidos pulpares o ·ael 

Uquido proporciona una información diagnóstica con 

naturaleza y cantidad de los elementos celula•­

.res presentes. La presencia de cantidades grandes do polimor­

fonucleares neutrt:ifilos caracterizan un proceso .inflamatorio. -

agudo y cantidades incrementadas de macr<lfogos, linfocitos, y­

plasmocitos, corresponden a una. reacci6n iriflamatoria crónica. 

En ausencia de une rcopuesta celular, se debe considerar que -. 
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la presencia de tipos morfol69icos micrcbianos es ol resultado 

de la contarnl.naci6n. · 

Es preciso hacer notar que l!ll froti.s directo repr!! 

senta la población microbiana total, viable o no. cuando s6lo 

···.existen microorganismos no viables, se. obtendrl\ cultivo negat! · 

· · · · ·vo, Tienen que haber miles de· microorganismos en una muestra-. , .. · 

· ... ::.•ántes ·de que puedan .. ser visualizados por la ·optica microscópi-·. 
~ :' .. ,. . . 
"··:·.·.ca ·y .sin embargo, ·las t!ócnicas d·e cultivo pueden dar resultado 

Ei .frotis ·directo y el cultivo sirven de mutuo com-.-

·:·r MEDIO DE CULTIVO.- se recomienda como medio de cul 

':·:: ;. Üvo, . el materid obtenido de los conductos radicul3.res: 1nf; . 
.'·:,:: .. '' 

, . sión de qerebro y .corazOn, calao de· dextr.osa triptic¡uia; el 

.. ~·.·;;,._~·i~giicOlato:~ de ·,Bremer, el -medió de. c~rne .. cc>Cid~ ·de ltobettson­

... <:· .y el cllldo de. soya"y' tripÜcaaa·. 

. ' ~' ·.Alguno.e 'incorporan dextrosa .á estos .medios par11 .:-.'< · .. ·. 

i:··, :. pr_omover el de~·arrollo .de loe mic;roorganismos acid6filos, 11--

f:: 'qu~d;;l!I" ~cÚicol!I en una concentración del SS% para estimuiii.r el 
'.:· ... :' 

crecimiento .. de. los organismQs m4s exigentes1 y agar en una cou 

/> . ~entraci6n de 01 a O~ 3% para pe~iÜr .niveles varialbes de te!). 

·.,;: siO~ de oxig~no. Debe comprenderse que ningdn medio por d ª2 
:>·: .. ·.. ,. . 
::;.:. :·:10 .PU:ecte perm1Ür el· desarrollo de toda la flora bacteriana 

·def conducto-radi9ular. 

El empleo de un caldo de soya y tripticasa con - ~· 

· ·O. 2% de agar parece nutrir y permitir el aislamiento da mucho.e 
....:.,..., ::'.· .. ·. ·= . ·. . 

.; ' de. ,·,io~ . microor9anismos aerobios, ~naerobios Y. mic.roaerófi.l.Os -
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aislados de los conductos radiculares. cuando se utiliza pen! 

cilina en la quimioterapia, el agregado de un m111metro de pe­

nicilina a cada. 500-100 de medio, servir~ para inactivar la P! 

nicilina. 

El medio se conserva mejor en tubos de ensayo con­

tapa de rosca a la temperatura· ambiente y sin agitar.lo, No se 

cuenta con un netralizador eficaz de antibióticos como la es--· 

treptomicina, la bacitracina y las tetracicHnas y uno debe-di!_ 

pender de la dilución para disminuir sus efectos antibacteria­

nos. 'Cuando se emplean antibióticos en la terapáutica pucdon­

falsos cultivos negativos. 

Los cultivos deben sor incubados durante un m1nimo 

a 37.5 grados centígrados. 

Toma· del material.-' En cada 

!11 timas previas. a_ la obturaci6n 

material de cultivo• 

Para obtener· 

l~- Aislar el diente.con el dique de goma. 

2.- Esterilizar la superficie dental, con un agen­

te bactericida adecuado, tal como el timerosa-

lo el cloruro de benzalconio. 

3.- Retirar la curación con .instrumentos est6riles 

e irrgar el conducto con 

o agua estl!ril ,·. tibia. 
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4.- Secar con puntas de papel absorbentes ostéri--

les basta que la lll tima se presento humedecida 

en una oxtensi6n do 1 mm. 

5.- Dejar que la punta de papel •iguionto pcrmanc~ 

ca en el conducto en toda su longitud, durante 

uno u dos minutos. 

6.- Eliminar esa punta e introducirla on ol tubo -

de ensayo con el medio de cultivo, para lo 

cual es imprescindible flamear la boca del tu-

bo al destaparlo y al volver a colocarlo la t~ 

pa. Las piezas dentarias que tengan dos o mds 

conductos, sus puntas do papel con el material 

para el-cultivo de cada conducto deben ser in-

traducidos todas olla1J on un solo medio de cul 

tivo.· 

Interpretación del resultado del cultivo: Cuando-

hay desarrollo .bacteriano, el modio de cultivo permanecerá el~ 

ro,· liÍnpirlo. Se obtiene un cultivo negativo cuanrlci i.!l conduc­

to está estéril, cuando existan demasiados poco defectuosos, -

cuando ha sido introducido una concentraci6n inhibitorio del -

agente antimicrobiano y cuando el medio no es apto para el do-

aarrollo de los microorganismos mSs exigentes. Pueden produ-­

cirse cultivos negativos falsos, luego dol empleo de antibi6t! 

ces en la terapéutica ondod6ncica. Aparto do osta situaci6n,-

es razonablemente seguro suponer que si se han eliminado los -

g~rmenes de menores exigencias, habrá quedado anulado toda la-
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vida microbiana. 

Un cu'ltivo positivo mostrará un cierto grado dé 

turbidez o f lucolaci6n, Pueden variar desde una mas mucoide -

tenaz asociada al extremo de la punta ha5ta un Uesarrollo fi-­

no, granular y homogéneamente disperso. Una película o desa-­

rrollo superficial, en el extremo por donde fuera asida la pu~ 

ta de papel por las pinzas, sugiere la presencia de una conta­

minaci6n. Ni el grado ni el car5cter del desarrollo es necesa 

riamente un indicio de los tipo y cantidades de microorganis-­

mos del conducto radicular. Los subcultivos en medios apropi~ 

dos proporcionan un medio de identific<:1ci6n de las especies P::!. 

ra det,~rminar su grado de sensibilidad a los medicamentos. 

El cultivo microbiano se siembra abundantemente por 

estría, en la superficie de un medio de cultivo. Se colocan -

entonces de 4 a 6 puntas de papel saturndas de agentes antimi­

crobianos sobre la superficie y se cultivan las placas de 37 -

grados y medio durante 24 a 49 horas. 1,as zonas do inhibici6n 

dan una informaci6n relativa con respecto a la sensibilidad m! 

crobiana. 

Se obtendrán cultivos positivos como resultado do­

una infccci6n franca o por contaminación del campo as~ptico 

con la saliva con instrumentos no estériles. En mnbos casos -

está contraindicada la obturación del conducto radicular. Una 

pr~ctica endod6ncica sana debe contar con la vorificaci6n rni-­

crobiana para el tratamiento del caso, 
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g).- TECNICAS DE OBTURACION CON SUBSTANCIAS REABSORBIBLES. 

Entre las pastas que son reabsorb1bles por los te-

j1dos periapicales la más com6nmente usada es la pasta de -

Walkhoff, qae contiene clorofenol, yodoformo y glicerina. Las 

pastas bismutadas de Tuller y Lukonsky, que tiene por base Cae_ 

_11n y Fluoruro de Calcio han merecido poca aceptaci6n hasta el 

Para la obturaci6n de los conductos Walkoff util.1-

Yodoformada, que está compuesta de soluci6n de 

., c1c.M. (Clorof1:mocanfomentol) mli.s yodoformo. \ialkhoff le atr!_ 

siguientes_ ventajas. 

l. - ·No contiene ningGn producto i_norgánico que ac­

cuerpo extraño en la circunstancia:. de extrusi6_n peri!!. 

2 .- No son necesarios puntas ni conos obtu.ratriées. 

3.- Provee de un antiséptico de acci6n durable que 

base_ los vapores .del Cl.C.M. 

4.- Produce una obturaci6n perfecta del ápice. 

5 ._-,Cura fácilmente las heridas frescas y limpia 

las ulceraciones,· en cavidades cerradas (cámaras,'-

se acentlla la acci6n terap~utica del yodo.· 

6.- El yodoformo actúa especialmente por contacto-

los tejidos con grandes beneficios. 

7. - Por su indiferencia frente a los tejidos vivos, 

indicada especialmente para el tratamiento de lesiones 
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graves del paradencio apical. 

B.- En extirpaciones pulpares simples, permite la­

obturaci6n inmediata después del empleo de un poco de solución 

de Cl.C.M. 

TECNICA DE WALKHOFF SEGUN EL ESTADO PULPAR. 

I .. - Pulpitis .- Para desvitalizar usa trióxido de -

arsénico o a_rsénico metálica. En casos urgantes usa la sigui<:!! 

te fórmula: 

Yodoformo· pulverizado 

Clorf enol concentrado 

Timol de 2 a 5% 

Oxido de Zinc suficiente para una pasta flu1da. 

II·.- Gangrena.- Obliga a un tratamiento muy distin..., · 

to al indicado en la pulpitis y comprende los siguientes tiem­

·pos: 

1.- Se. abre ampliamente la cavidad del diente, ha~ 

ciéndola accesible a los conductos, y se mant~ 

ne abierto durante 24 horas, protegiéndola con 

un trozo de algodón. 

2.- Se seca el diente limpi§ndolo con alcohol y se 

deposita en la cámara pulpar a~unas gotas de -

la solución de Cl.C.M. Se introduce el extir-

pador en los conductos al fin de axtraer las -

substancias putrecentes, cuidando de no ejer-­

cer fuerza de émbolo. Se limpia hasta la mi--
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· .tad dol conducto y so inyoct.ln algunas g<)tllB ·­

do la aoluciOn, sin presionar colocando una t~ 

runda de algod6n imprognado de la aoluci6n on­

. la entrada del conducto y corrando hcrmOtica-­

mento ln Cl\Vidad, 'eo m11ntionc 111 Clll/idad con ..; 

la curaci6n durante dos o tros d1ae. No deben 

usarse mechas do algod011 en al conducto. 

So.retira la curnciOn, se lava con soluoión do 

soca con alcohol y agun c11liont<1~ 

So ·impregna nuevanumto ol conducto o.:ln ln eol!;!_ 

Cl.C.11. cerrando dur1111to ·uno o doo - -

el tiempo anterior, pucliondo comon~-
·; . ··. -

znrao·ol oneanchamionto dé lo• conductoo con -

aaciiriadores, que se retüan n menudo para ex­

. tirpar 'los resto a. 

proceder a ln obturnci6n dol conducto 

sus pared(ila ·aot:1n· infcctadnll ·en profllndi..;. 

por bacterias y sus tox1.nao, debo proca-,. 

derse a su eatoriU.zaciOn, lo que tle realiza· -

mantenÚindo el CL. C.M. durant·o lurgo tiempo, 

En casos de gangrena ofrecen vent.aj na, una .<>. -

doa curaciones con pnntll yodoformada, antcm do 

procodor o la obturnci6n def initivn, 

e. - Loe conductos se o.bturn con la poeta yÓdoform!l 
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da, ya citada en el tratamiento do la pulpitia, 

una vez que las secreciones por !apicales hayan 

cesado, Puaden sobrevenir doleros ligeros, por 

no haberse todas las secreciones, pero la pas­

ta yodoformada terminar11 el proceso de cura- -

ción. 

III.- Gangrena grave con conductos impenetrables. 

En circunstancias tan dif1c~les, se procede en 

siguie11te forma: 

1.- Se <>xtirpan las masas putrefactas, como en el• 

caso de la gangrena simple. 

En lugar de la solución do CL.C.M. se usa la -

solución de Cl orofenolcanfotimol con la ayuda 

de la jeringa de I ce. 

Antes dé penetrar en profundidad se imprc.qn,an­

bien todos los restoo del conducto, durante V! 

rias sesiones.· Debe lrnceroe de preferencia 

una cura mixta, inyectando clorofanolcanfoti--. 

mol on el conducto e introduciendo adernds con-

obturador léntulo past¡¡ yodoformada-al mentol 

timol, deponitnndo a la entrada del conducto -

un poco de dicha pasta y se cierrá horm(;t:tcn--

mente. 

se repito el tiempo anterior por d.os o tras 

d!as. 
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5.- Cuando se considere suficiente el tratamiento, 

se obturan los conductos con pasta yodoforrnada 

al mentol-timol. 

6.- Cuando los conductos son impenetrables debe 

usarse la misma medicación que es aconsejada -

en la gangrena grave. 

PASTA ALCALINA DE MAISTO. 

Las pastas alcalinas contienen 

xido .de calcio, la· pasta alca liria de .obturación· que utiliza 

Mais-to es la siguiente: HidrOxidá de Calcio puro y 

·proporciones iguales a volfunenes líquidos. 

SoluciOn acuosa de carboximetilcelulosa o agua 

Cantidad suficiente para una pasta de la 

cia adecuada. 

La pasta debe prepararse en el momento de usarse,.;. 

·Estas pastas. se deben usar en -casos de.· conductos amplios e in­

complétamente calcificados, donde la obturaoilln con conos y e~ 

mentes medicamentosos o pasta lentamente reabsorbiblesresult~ 

dificultosa al no poderse controlar el ajuste de la obturaci6n 

··a nivel del :ipice ni la sobreobturacilln. 

La técnica empleada-por Maisto consiste en obturar 

obturar el conducto con la pasta de hidróxido de Cal-­

ció-yodoformo. La preparaciOn quirGrgica se realiza de acuer­

. 'do ~ la técnica para-el tratamiento de conductos radiculares -
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con gangrena pulpar en una sesi6n. Cuando el conducto est§ 

listo para su obturaci6n, se procede en forma semejante a la -

pasta lentamente reabsorbible, en estos casos sin embargo, se­

debe intentar la sobreobturaci6n sin preocuparse por la canti• 

·dad de material que atraviese el foramen. La sobreobturaci6n­

es r~pidamente reabsorbida y no provoca reacciones dolorosas -. 

postoperatoria üpreciable. 

Pasta antis6ptica lentamente reabsorbible de Maistn. 

Oxido de Zinc puro 

Yodoformo 

. Timol 

Colorofenol alcanforado· 

Lanolina anhidra 

14 g. 

42 g • 

2 9· 

3 g. 

,50 g. 

Para preparaci6n se pulveriza en un mortero bien -

limpio de cristales de timol y se le agrega el yodoformo con -

el 6~ido de zinc se. mezclan estos ingredientes durunte varios-, 

minutos y luegose agrega ol clorofénol alcanforado y la lano-. 

Una se espatula la masa hasta· obtener una pasta homoglfoea y -

suave. Para utilizarla debe extenderse la cantidad necesaria-

una loseta con una esp1\tula de acero inoxidable. 

La técnica operatoria de utilizaci6n do esta pasta 

antisi!!ptica consiste en obturar y sobreobturar el conducto con 

la pasta de hidr6xido de Calcio-yodoformo. La preparaci6n qu! 

rGrgica se realiza de acuerdo con la tl\cnica preconizada con -

Maisto para el tratamiento de conductos radiculares con gangr~ 

na pul par en una sesi6n. Cuando el conducto est:I listo para -
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su obturación se procede en forma semejante a la que se ha in-· 

. dicado para la pasta lentamente rcabsarbible. 

Si· la obturación del conducto estli constituido ex-

clusivamente por pasta, la reabsorción puede continuar en alg!!_ 

nos casas. hasta quedar el conducto vac:Co al cabo de un lapso -

·.prolongado. Cuanto mlis se comprime la pasta dentro del condus_ 

·to durante. la obturación, tanto m:ls· lenta resulta su reabsar~-

ci6n. El uso del espiral del léntula resulta a veces insufi--

ciente especialment·e si se trata de conductos exce.sivamente l!_ 

so. En estos casos es aconsejable.valerse de una esplitula muy 

,angosta que permita colocar pequeñas .cantidades de pasta a la­

entrada del conducta y desplazarla con la misma·esplitula com-­

. primiéndala en profundidad con. la ayuda de atacado.res adecua-­

dos de'.Conductos. El yodoformo permite un correcta control r~ 

diogrllfica i.nmediato del progreso ·ae la obturación, ·as1 como -

de· su reabsorción posterior. 

l\l cabo de un tiempo de realizado el' tratamiento,,­

si la pasta. se reabsorbe dentro del conducto .y no se aprecia -. 

radiogrlifiC::amente el progreso de la calcificaci6n del foramen-.'· 

.puede reobturaree el conducto con el mismo material. 

Adoptamos la idea de que la obturaéi6n .del conduc­

to es en realidad una pulpa artificial; por lo tanto debe ocu. 

par el espacio y ltmite apical de la pulpa. 

S6lo el periodonto sano pueden contener cemento- ...; 

blastos, ne as1 el inflamado o irritado por un material inade-

cuado. Y desde luego deducimos que es· perjudicial extenderla 

. . 
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el conducto solamente en las.obturaciones ligeramente cortas,­

porque los cementoblastos parecen necesitar un apoyo tisular -

s6lido, como las paredes del conducto para generar sobre este-

neocemento. 

6.- Este neocemento no se deposita sobre el extra-

sobreobturaci6n ni siquiera cuando ~ata termina a ni 

vel del foramen. En este !lltimo caso s6lo en los perros lo lo 

gro Gottlieb .• ' 

1, - Es in!ltily perjudicial extender. la obtUrac1.6n 

lamencionada unión CDC. 

8.-. Por todo lÓ .. anterior sostenemos que ·la pbtura­

C:i6n del conducto debe llegar án:l.<:amente a la unilln CDC. <>•• t~ 

Esto equivale· a<l;/2 ·mm. del foramen 

de nun. en las personas seniles• 

Requisitos pára lograr una obturación 

llenar los requisitos que 

.. 1.,... Con el conduct<>. 

2.- Con el material de obturac1.6n. 

3 •. - Con la t~cnica. 

4.- Con el: Umito apical de la obturaciOn. 

El conducto.~ Los requisitos difieren no 

cinco grupos de conduc.tos sino qUe también 

tres regiones: dentinaria, coc.y cementaria de· 
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a).- La región dent1naria debe estar adecuadamente 

preparada en su ampl.iaci6n rectificación, al.:!:_ 

sarniento, escombro irrigación, secado y lige-

ra desinfección. 

El segmento de la unión coc. (de los primeros 

tres grupos y de la parte terminal 

grupo) debe quedar cilíndrica. 

La'posici6n cementaria(en los' primeros 

grupos •y .en l.os •casos de · b1opulpectom1a to:.. 
,. ' - - .·· . 

tal), debe dejarse completam_ente 

contener elmuñon p~r.:l.odontal. 

obturación.- Las 

obturan te. son: 

No ser irritante de los tejidos. 

Poderse esf~Úliz~·r 
.tar. 

No desintegrarse. 

Adaptarse enteramente 

dueto. 

Radiopac.:l.ad. 

No.pigmentar el diente. 

Estimular le formación del 
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La t~cnica de obturación. 

a).- T~cnica de obturaci6n por difusi6n.- El con--

dueto se llena con cloropercha, eucapercha, clororrésina, clo-

~orresinapercha, parafina, solol con parafina, etc., con la 

adición de un cono sólido o sin cono. 

b) .- Tócnica por impregnación y complemento. Des­

pu~s de llevar al conducto un poderoso desinfectante antisépt~ 

co, como nitrato de plata, asfalina, etc. para impregnar las -

paredes, se complementa con una pasta de 6xido de zinc eugenol 

y-un cono rígido. 

c) .- T~cnicas para sobreobturar (en las destrucci~ 

,,_,_nes periapicales) con materia les absorbibles, con. el compleme!!_ 

cono sólido o sin cono. 

d) .- T6cnica que utiliza cemento (cementos comunes 

plata óxido de zinc, etc.) o similares. Se llena el condu~ 

con el cerner.to y se le agrega un cono de gutapercha plata, -

acr1lico, acero inoxidable, etc. 

e).- T6cnicas por condensación: de amalgama, de -

plata, de cobre, de fibras de vidrio, de gutape_rcha; ésta se -

introduce en pequeños fragmentos o en forma de conos ~argos 

., que se condensan lateralmente con o sin ayuda de algtln cemento 

o.disolvente. 

Los requisitos de una buena técnica de o.bturación.,-. 

son: 

a).- No ser complicado. 
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Fac:Üidad de manipular los materiales. 

Precis:!.6n de llevar los materiales 

~~tifiar.· en la. suerte. 

consumá mucho tiempo, 

req~iera mayor habil.idad, 
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a).- Cuando la preparación.del conducto esta ade-­

cuada1:1ente ejecutado. 

b) .- Al. no acusar al 'paciente ninguna molestia· ni-·• 

espontanea ni provocada. 

c) .. - cuando la mecha insertada en la seccie.n ante­

rior s·ale en buenas condiciones. 

d).- Al lograr un buen secado del conducto. 

TECNICA ~IOLOGICA. DE PRECISION 

.. Para esta técnica utilizamos cinco materiales: 

:ai.~ Pequeñ!simas cantidades de cloroformo. 

,bl ,..; Una'. punt~ principal de gutapercha y con cier" 

t~ 'ri<]ida:z. •_ 

é) : • .- Limalla, den tinada aut6gena dÓl ·mismo 

·to. 

d.);- Cemento sollador. de Rickert. 

el>· '1'uritas o conos., co~~lementarias delgadas de 

taperClha o ¡;>lata. 

1.- Elección do la punta, se escoge una puntn de -

gutapercha (desinfec.tada ·cuyo extremo delgado tenga un dii:l.mo--~ 

tro· semejante o algo menorl al extremo del dltimo instrwnento.;_ 

ampliador que ·hab1.:i Úegado a la unión c,p;c, 

2.- Ajuete del extremo del9ado do la punta, A me.; 

dio ·mm. antes de la unión CDC. se coloca asta· punta· sobre 

·,·-''.' 
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una reglita metalica est~ril sostenida por una pinza porta-ng~ 

jaso hemostaticas. Se toma con una buena piza de curación la 

punta de gutapercha a nivel del borde extremos de la reglita,-

es decir coro m.~. y se introduce en el conducto. Si entran t2 

dos los 20 mm. Quiere decir que el extremo ea m4s delgado que 

lo necesario. Con un biaturi o cincel estl!ril se corta una P!! 

queña porción y.se vuelvo a medir, introducil!ndola de nuevo 

con· ligera pr1¡1si6n o varios golpecitos si eo necesario ha!ita·­

:que no entran más de 19.5 mm. Se toma una radiografía para 

:: serciorarse de ello. 

3.- Corte de la punta en el .otro extremo. Una voz 

· ·determinado el calibro del extremo. apical se vuelve a colocnr­

esta terminal en. contacto con el porta:-agujas como antes so t2 

: ma\on la pinza la punta a ni~~l del bordo, y so 

tur! el sobrante .aei extr:emo~lus~1 o incisal d.; esta manera - : 

nuestra· punta tiene , 20 mm~ .. de. los cuales sólo entran 19. 5 

y .o.,s mm. sobresale~ del borde 

rancia de la car~ .oclusal •· 

4.- Enfriamiento.de ln ¡>unta.- Ya recortada la' puii 

ta :es conveniente dejarla en alcohol, puesto que pod!a hnbcrso 

,·ablandado al tornar las rndiogrnfía.e y mientras tanto so dojn -

.una mecha bien comprimido sobre todo en la parte de la unión -

:'coi::. 

5.- Obtención de ln limalla autógena.-. Con limne -

. de pfias o de Hesdtron que lleva.un topen ln altura de 

del ejemplo para no cortar y d~sfigurar 
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pasa sobre la.pared del .conducto raspándole ligeramente para -

r~coge~ limalla. Ya fuera del conducto la lima con el polvo y 

·' >·encima.,.de una·· plancha de. cristal estl!ril se pasa un explorador.. ·.·. • 

tambil!n estl!ril sobre la lima,· con l(). que 'se hace caer el pol-

:Vó sobre un. ángulo de la mencionada plancha. se repiten. dos o 
··.tre·s veces si es necesario hasta reunir un pequeño montículo .. -

··.o:: 6.- Preparaci6n del extremo delgado o apical de. la 

::¡;linta; · T6m,~ncio el ·extre~o inctsal ~· ociusai de <~~estra· punta-: 

.. :;'i::.cin·: una.•.pinza: de ·c.uraci6n acanalada; sumergimos el medio mm.· ~. 
:~~~rmi~ái del otro extre~6 por ~~os d~s se~undos en el c.lor~f~~ 

•e i~~ .; :ci~~ositado en. \in pocillo. y :tocando suavemente con la sli,-­

<t~~ru~ie de e;te e~tremo truncado y humedecido en ·el montículo 

«·'.;~~~ i!ii;ai1a logra;,,ci.; q~e·· ~e le pegue :Üna capa. 
·. ':" 

:::~:· /:> } . - In_t:roduccilln de<la punta y s_ellamiento de la -

/ditinia porci6n del condÜcito deiitinarici; 'con una pinz'á en la 

. \~~no :izquierda (o con la ayuda· de la enfermera), se retira la~ 
•· <~echa ~el ~~nducto y cb1l1a d;;·echa i~troducimos tnmeiü.atafo~:r¡;.: 

,~:. ::::;{:tq::tpt:::i::e:::::a :on:::u:::~: . tres qolpeci tos .. · cort0s .·y ~na· 

a) . - 011e Úi superficie ligera:ti{~nte ~bland~ds po~. '." 

el cloroformo del extremo delgado permita a- -

la. gutapercha adaptarse ·~uy bi~~ a l~ pare~> 
:··b¡;- 'Que ia··¡;i~nta avance el medio mi.Umetro que 

ii11it6 para llegar a la uni6n coc. 
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c) .- Que el extremo de la punta lleve por dolante­

una capa de limalla, debido a ello logramos -

sellar completamente la ültima y m~s importa~ 

te porción del conducto dentinario, incomuni­

cándolo con un peri!lpice. Con esto se cumple 

los tres ültb•os postulados de la obturaci6n­

ideal. · 

La,porci6n 0.5 nun; det·extremo exterior de 

nos .sirve de gu1a al sumirs·e ahora y 

incisal,_cdspide, o punto de 

punta principal debe de)arse en el 

B.- Exploración alrededor de_ la punta • 

. o un· rellenador 

rnet:IÚco .en nuestro ejemplo 19.5 _mm. debe 

lado de_l cono más espaciO Übre_. 

Prepraraci6n del cemento y su Ú1troclucci6n, 

mezcle biEI':' una ctipsula de ·cemento de plata de Rickert con 

_gotas de 11quido de1··m1eino autor en vez de una para evitar 

sea espesa. Se introduce ln mezcla por el l_ado de la punti> 

donde existe más espacio, bombellndolo varias veces, se 

la operat:16n •.. 51· con el Gltimo rellanador no se. llegó a la 

:porci6n sellada.de la punta de gutaper~ha, se 

te· con el rn:le delgado rellenador o sonda i1sa y fina. 

Al. comenzar el bombeo con. poco cemento y 

elimina ¡:ior el otro las burbujas de aire que 
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haber, no debe bomboarse demasiado. 

10.- Introducci6n de puntas complementarias. Se 

completa el relleno con conos o puntas nccesorius pero delga--

das de gutapercha, hechas de los conos de Caulk, alrededor del 

cono principal en el mero cemento con un condensador delgado -

de uni6n nroach. Se presiona con suavidad lateralmente a fin-

de hacer espacio p'1ra la siguiente punta, hasta que ya no pue-

da entrar el condensador. 

Cuadno existo poco espacio entre el cono principal 

y las paredes del conducto pueden introducirse conos delgados-

de plata de una longitud equivalente a la distancia al cuello-

dentario y el sellamicnto terminal. Las puntns accesorias se-

distribuyen ordenadamente para coger f 5cilmente su extremo m~s 

grueso con la pinza. De esta manern se logra que el cemento -

selle los tGbulos dcntinarios y las ramificaciones que hubiere, 

con lo que se cumple el primer postulado de la obturaci6n -

ideal. 

11.- Eliminación de los materiales sobrantes y ob-

turaci6n coronaria provisional. Con una cucharilla muy calie!l 

te se cortan todas las puntas de gutapercha a la entrada del -

conducto o más allá si se planea inserción de un pivote (en es 

tos casos se usan las puntas complementarias de plata). So 

limpian perfectamente la cavidad <le la corona y se recorta con 

una fresa esférica una capa su?crf icial de dentina para evitar 

la alterac16n del calor. Se obtura segt'.ln la preferencia. 
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TECNICA O~ Ll\ PU~TA PRINCIPAL DE PLATA. 

Esta t~cnica no puede llenar todos loa requisitos, 

como la técnica Biológica de prec1s16n, por la dificultad.o i!!!_ 

posibilidad de llevar el cemento precisamente al punto deseado 

y·por la dificultad de evitar que la punta de plata empuje el­

cernento más allA. El resultado as1 en la obturación corta co­

mo en la sobreobturaci6n depender§ de la suerte; pero a falta- . 

de· otra técnica, mejor utilizamos ésta para aquéllos conductos 

ampliados con instrumentoo más 

que e.l ndmero S. 

I..os pasos de esta técnica son.los siguientes: 

1.- Se ·selecciona unn punta de plata· .(desinfe.cta-·­

namero igual ál dltimo instrumen.to que llego.a la 

•unión CDC. Sólo se esteriliza a ia flama en 

; /porqu~ la pieza sufre deterioro· por .acción química d.e los ga-"'.· 

ses de la flama· sobre ·1a plata. 

" ·:'. ~-

. . 

2.- Se introduce en el éonducto llevando una punt~ 

delgada hasta la uni6n.coc. que está por ejemplo a 20 mm. del-

. P.Unto oclusal de referencia. 

3.- Con tijera estéril se van cortando pequeños 

· fr.agmentos del extremo delgado con nuevas introducciones en 
. - ·'· 

.conducto, hastu que se sienta con la pinza que el 

s·in. avan.zar, aunque le imprimamos ligera presi6n. El 

piante debe verificar este paso con una radiografía, 

4 .- Con una lima d.e pdas o. de Hosdtrom se 
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una pared del conducto y con varios bombeos se trata de des- -

·prender esta limalla para que caiga al fondo del conducto. A~ 

to seguido se la conduce hacia el muñ6n con la misma punta de-

plata elegida. 

s.- s~ ñ~terrnina la longitud de la punta principal 

de plata cortándola a tal altura que su extremo más grueso so­

bresalga 1 o 2 mm. a la entrada del conducto por ejemplo: si -

los 20 mm. de nuestro caso, 8 mm. medidos con la sonda nÍilimé-

trica corresponde a la corona y 12 mm. al conducto, se deja la 

' punta de 13 o 14 nun. 

6.- Se mezcla el cemento de Rickert pero tan. solo­

·se usa 'una gota con el polvo de la cápsula y con una sonda de.!, 

·:·~~da rellenadlJra de anteos que lleva su tope, se introduce el­

cemento por una pared hasta .la unit:ln CDC. 

1.- Se lleva m:!is cemento si es posible con un.,llln­

delgado,' d.lindole .vuelta con los dedos, hasta llenar m:!is o 

conducto. 

a.- se· ·i:ntroduce· 1a·punta de plata que en·.nuestro-

contacto, verificado en el es~ 

peje de su extr~mo grueso con la terminal de una sonda milimé­

trica. gruesa se empuja ésta (en el ejem. 7 mm. lo que llevad­

la. punta a su lugar exacto) • 

9.- Se completa el llenado con puntas accesorias -

· . delgadas de guta,percha (o de plata pero más corta que la prin­

cipal), presionándolas con suavidad lateralmente con un conde!!. 

sador fino Uni6n Broach cada vez que se introduce. uno, hasta'··'_. 
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quepa m4s. 
·. --· 

10.- Con una cucharilla bien caliente se cortan: .. - . :. 

de gutapercha a la entrada del conducto y alrededo~ · · · 

princi.pal. de· plata. 

11.- Se. seca la .cavidad cameral. para insertar una'." 

gutapercha· ~aliente en .el fondo do la· c;::4mara ·y aii:~~~·~_.>;:--.: · >,:· 

de· plat~ y encima 'se. pone ~~man~'o . .-~~\-(. · . 

.. ->oxifosfato o silicato. 
. :.:': _.·. .- .... 

TECNicÁ:DEL··~ONO INVERT~rio; 
r ~:.-. 

'····1 Dada la amplitud. y direcci6n de los. conductos ·pre.;·:: .. :: 

''< .. · pa~ados del cuarto 'grupo es posible aplicar los mismos ·p~iric~~i--··­
:i(~- 'p'ios y utilizar l~;;. mismos materialea de la ti!~ri:lca: Biol6-9.i.c~..; .·. 

~t}J:Yd~ ~~ecisi6n -¿~ri ):a diferencia~-: Siguientes•>.· . ·.· 
;_e=-~~?¡,;-;_:-· . .. ...... . ... ·.. . . . 
<•:? ... . · · . i. - -se .elige un coli~ cie gutapei~iia largo cuyo·. e~.;'.'.,-.• -

';' .· .. 

·:;·· 
. tremo grueso tenga un dHmetro algo mayor que eL instrume~to "':: 

'--·~ ':'.::qu~ .. lleq6 a~ f.o.r~en. 
0~~ ··. . 
.;:~/~~:· .. .-: :.·· ."'2 ~~···se ajusta :al" -.~t~eino grue~f:.)··ir'.:112· o 1 nun •. ~n-~'·= ... 

<; .:_t~s de la t~~:r:~~l del cond~ct~ • .'La dimen~i(\ri: q'-!c se elige e~ __ _ 

-;,(, :,t_i:~ las cifraa citadas depende. de la conicidad del conducto;.- : :.'-: 

3 • ., Se .corta el· extremo dalgado de1 cono a fin :d~2 . , r· ,_,·-:·. - . . .. .. 
{0' qhe resulte -;equivalente a la 'c~vo~etría. 

/t,:":'. 4~->~1 enfr.i.ainien~o del cono solo difi\?re la mech'a~ 
en este caso es preferible sea. de la casa Produist -De~t¡¿·_ . 

ve'vey (Su:l,z¡:¡_), por ser poco c.6nica. .;:· 

····--· 

-... ·. : ~ '. ;.·. ·~ 
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s.- La obtención de la limalla debe lograrse en la 

mitad cervical del conducto. 

6.- La preparación del extremo apical en este caso 

es.la de la terminal gruesa y en vez de sumergirse en clorofo~ 

nio por unos dos segundos se requieren tres o cuatro segundos -

por su mayor diámetro. 

7 .- En este tiempo existen d.os diferencias: 

a),- Es el extremo'grueso el que se lleva a la 

terminal del conducto. 

bl ;- El sellamiento se verifica h~sta el fora­

men puesto que no exist·e conducto cement~ 

rio. 

EvoluciOn postoperatoria. El proceso de repara- -

en el lnuñ6n se verifica de la manera siguiente: 

.1.- Al cohibirse la hemorragia despu~s de la pul:-­

forma un c.oligulo. 

2·.- Durante los primeros dias se puede apreciar d.!!_ 

"" b·ajo del collgulo una ligera reacci6n inflamatoria defensiva 

con. exudado seroso y una barrera leucocitaria que trata de fa­

gocitar g~rmenes que hubiera. A esta ligera reacci6n flog1sti 

.ca pueden deberse las tenues y pasajeras molestias espontáneas 

o provocadas por la· presión o percusión. 

3.- La capa inflamatoria se transforma en tejido -

granulomatoso. 

4.- Aparece una red de pequeños vasos sangu!neos. 
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5.- Formación de fibroblastos que son los verdade­

ros elementos de reparación. 

6.- A las dos o tres semanas surgen los cemento- -

blastos en las paredes del conducto cementario y alrededor de~ 

la limalla dentinaria; ésta es un excelente estimulante germ!_ 

nativo para mayor y m~s acelerada producción de neocernento. La 

formación intermitente de cemento se.cundario dura un tiempo .ve, 

riable y puede llegar al cierre hermético y perfecto que oclu­

extrerno de la obturación. 

Una serie de "NOES" en ia obturación del conducto: 

1.- N.o comprimir el muñón. 

2.- No llevar instrumentos o material obturante. 

l!asú que el paciente manifieste dolor, sino -

guiarse por la cavometria, debe uno detenerse­

al:in antes del límite, si se provoca presión o-

dolor. 

No usar materiales obturant·es con la mira ~e .:. 

antisepsia. 

4.·. - No sobreobturar: 

S.- No subobturar. 

6.- No.escatimar radiograf1as 
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ACCIDENTES PRODUCIDOS DURANTE LA PRACTICA ENDODONCICA. 

Cualquiera que se.a la capacidad del profesional-, -' 

produc!i:se. accidentes. durante el tratamiento endod6nci-

a).- En la instrwnentaci6n: fresa rota en· 1a .clima-. 

durante la preparación del.conducto. 

Instrumentos fracturados en el conducto 

accidentes mlis comunes en endodoncia es la. fractura 

de un. instrumento para cónductos. A menudo ·instrumento fract!:!_ 

equivale a diente extra1do, si se siguen algunas sugeren-. 

se podtli evitar o prevenir la ruptura de 

1.- Al emplear una sonda barbada o tiranervios, 

siempre. una que pueda dar una vuelta completa dentro del. 

si esto ocurriera con toda .probabÜidad 

fraCturar !a. 

2.- Elija siempre un tiranervios nuevo por comple­

eliminar la pulpa o parte de ella, es tanto mll:s seguro. 

y menos costoso que correr el rie!!go de su fractura/ guarde 

los tiranervios usados para retirar las curaciones del conduc-

to, nunca para eliminar tejido pulpar. 

3.- Para un tam<iño dado, las limas son siempre más, 

anchas que los escariadores. que un· escariador preceda. siempre 
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a la lima del mismo tamaño. 

4.- Tanto los escariadores como las limas son sie!!l 

pre flexibles en los números l al 3 pero son más bien rígidos-

a partir del 4 donde existe un conducto curvo, ha de realizar­

se abundante escariado y·limados con instrumentos número tres, 

con el fin de reducir la curvatur.a y ele permitir la inserci6n-

de un escariador No. 4 hasta el ápice, forzar un instrumento -

No. 4 seria· una· invitaci6n a la fractu_ra, al escallln o a la. 

perforaci6n. 

5 • - Examine todos los instrumentos antes de intro-

ducirlos .al caI1ducto radicula_r, para asegurarse de que no hay­

torcedura alguna ·en el_ tiranervios ni oxidacilln en el ,escaria­

dos o limá de que conservan su filo y de que sus ·hojas esU.n -

"'·:: .. regularmente_.dispuestas no disparejas. Esto dltimo es muy :Un-

portante,· pues "·si ·las esptraleo de un escariador o lima no son 
' - ' ' . -· . ···~ 

uniformes' el iristrumento ya nabrll sido sometido a una. t:ensi6n 

y hay prob~bilidades de fractura. 

· 6.- No force el instrumento si se traba, ret1relo.- · 

Si al trabarse el instrumento estuviera tare!; 

·do,se fracturarfa. 

7.- Nunca emplee instrumentos movidos a· torno deri­

.tro del· conducto. Un instrumento fracturado dentro del condu2, 
',,"; 

··.to· sale a veces mediant_e la inserci6n de otro instrumento a lo 

largo de !!;ste con el objeto de aflojarlo y poder .extraerlo. Si 

un tiranervios, ·unas hebras de algod6n. introducido 

instrumento a lo largo de aquél, podrán servir para -
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engancharlo y retirarlo. Se puede intentar el empleo de un 

solvente de acero como un Scido inorq~nico o soluci6n yodada -

concentrada, pero el autor no ha tenido mucho ~xi to en sus te~ 

ta ti vas de disoluci6n de los instrumentos fracturados •.. En los· 

casos en que no es posible un procedimiento as1, debe practi-­

la. extracción. 

FORMACION · DEL ESCALOt>I. - En el curso de la instru-.;. 

se crea a veces inadvertidamente un escalón, razón -' 

instrumento no siguió el curso dol conducto. En ta-' 

es dificil si no imposible d_e volver sobre los pro'-­

Ha. de recordarse que cuando se vea un conducto 

en la radiograf1a, es preciso curvar el instrumento rad:!,_ 

en forma que se corresponda con la curvatura. observada,­

a_centunda, los escalones 

menudo al pasar _de un.instrumento No •. 3 al No, 4,-

flexibla. 

Por ejemplo un escariador No. 3 lleg6 bien hasta -

pero .la lima del mismo ntlmero no pudo hacerlo sin 'ce;::· 
' . 

eacal6n. En tal caso es aconseja~ 

un -instrumento mas pequeño, : un No, 1 o \in 2 y lu~ 

orden con los otros tamaños hasta alcanzar el rn~-

deseado. 

PERFOR.l\CION.- Tambi~n puede producirse uná perfor! 

_corona dental al labrarse acceso en la cámara pul-.,­

al instrumentar .el conducto, La perforac_ión .. 

radiculares se observan quizá con rnás.frecue~-
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cia, en los molares inferiores o más o menos en los 2 rnrn. api­

cales de los laterales superiores a causa de la curvatura api­

cal de estos dientes. A menudo es posible prevenir la perfor~ 

ción dando forma al instrumento para conductos como para que -

se adapte a la curvatura de la ra!z, es decir, por la realiza­

ción de una curva gradual en el extrema del instrumento movido 

a torno, pues su orientaci6n no está regida por el .. profesional 

ni se cuenta con el sentido del tacto que gu1a al operador, 

,mientras trabaja con los instrumentos manuales. 

Tambil!n se produce a veces la perforaci6n del piso 

de.la cámara pulpar, en especial cuando est1i muy.pr6ximo al t!!_ 

cho de la cámara y el operador no tiene manera de saber si ya­

ha atravesado el techo pues no cuenta con la "ca1da" de la fr!!_ 

sa en .la cámara. 

Cuando se perfora la cámara pulpar o el conducto -

radicular se produce una hemorragia. Esta suele ser profu.sa -

si la causó una fresa no solo a causa del tamaño de la abertu- . 

ra sino tambil!n por el daño ocasionado al cemento y la membra­

na periodontal par un instrumenta tan grande cuando se perfora 

el conducto con instrumento fino puede no haber hemorragia. 

La hemorragia de la c~mara pulpar puede detenerse·por aplica-­

ci6n de una torunda de algod6n saturado con per6xido de hidró­

geno al 30% y solución de hipoclorito de sodio al 5%. Luego -

de reprimida la hemorragia del conducto se puede dejar una cu­

raci6n, y si no hubiera s1ntomas y se obtuvieran cultivos neg~ 

tivos se poar·ti. obturar el conducto con un exceso de cemento r!_ 
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dicular y conos de gutapercha o plata bien ajustadoa. Estos -

seri!.n llevados a su lugar con bastante pros iOn, para forzar 

una parte del cemento para conductos en el interior de la per­

foraciOn. Además el sellado del conducto, una dolorosa porio­

dontitis, en tales casos si la zona perforada es accosible os-

tá indicada la apiceptom1a, si no fuora accesible, es decir si 
-:. 

está ubicada en la cara lingual o lateral de la ra1z, puedo 

ser necesaria la extracción o la reimplantaci6n. 

Cuando se produce la perforación coronaria y la Z!:!_ 

na perforada es accesible, por ejmplo el piso de la c~mara.pul 

par de un molar so puede rellenar la perforación con amalgama, 

luego de .obturar provisionalmente los conductos con conos de -

gutapercha. (NOTA: No emplc11r conos de plata, pues el mercurio 

de la. amalgama se colnb~nar11. con la del cono de plata para: for­

mar un.a amalgama blanda y tornar imposible el retiro del cono­

de plata del conducto). 

Caída do un instrumento on lna v1ao digestivas o -

. re~piratorio, 

La ca1da. do un instrumento.· en las v1as digestivas-

o respiratorias es un accidente operatorio que nunca debiera -

producirse, porque s6lo on casos excepcionales se concibe el -

tratamiento de conductos radicutares, sin aislar el campo ope-

ratorio con dique de goma. En caso que se produzca el accideu 

te,; es necesario proceder con toda rap1doz y serenidad, se·. de-

be ordenar al paciente que no se mueva y tratar por todos los­

medios. de localizar el instrumento para sacarlo al instante. -
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Si éste no puede ser retirado se solicitará de inmediato la c~ 

laboraci6n del m!ldico especialista. 

b).- DURANTE LA IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS. 

Es frecuente la irrigación de los conductos con p~ 

r6xido de hidr6geno y soluci6n de hipoclorito de sodio. A ve­

ces podemos forzar la aguja de la jeringa en el conducto como-· 

para permitir la salida forzada de la solucUm a travt\s del f~· 

ramen apical hacia el tejido periapical. 

El resultado ea la irritaci6n marcada del periodo~ 

to. Si este accidente se produce bajo los· efectos de un anes-· 

téeito local, ;es decir en el curso de una extirpaci6n vital de 

la· pulpa, y luego se sella .el conducto, _se producir:! un dolor­

c.onsiderable y edema. Si ocurre durante el tratamiento de un­

diente despulpado el paciente reaccionara de inmediato al do--, 

lar, >el tratamiento consistirá en la evacuación de 111 soluci6n 

irrigadora por tracción :del émbolo de la jeringa. 

Dcb~rS practicarse la absorci6n de la soluci6n ~· -

. irrigadora con punt_as ab_sorbentes duranta por lo. menos. 5 minu­

_tos, a .medida que lentamente drene de vualta hacia el conducto 

abierto para su drenaje. Si el dolor. no cede estll indicada la 

inyecci6n de un anestésico loc11l, no solo para .dominar 

·sino también para. diluir la soluci6n irrigadora. 

C).- DEBIDO A LOS MEDICAMENTOS. 

Los accidentes debido a los medicamentos para-
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conductos pueden deberse a aquellos ernpleadon para destruir la 

pulpa, para esterilizar el conducto, o para blanquear ol dien­

te. El arsanico es un destructor aurnnmento irritanto cuando -

se pone en contacto con un tejido blando vivo. h vacos cuando 

se lo sella en un conducto con manca cuidado del quo justific!:!_ 

r!a su uso, so filtra hacia la enc1a y doterrninn su necrosis,-

as! corno en alguna ocasión la de ln membrana poriodontnl y el-

hueso. 

El formocrosol es un rnodicarnonto aumarnonto irrita!'. 

te que se emplea para la esteriliznción del conducto radicul11r, 

se debe usar en una forma muy medida, si ln curaciO!i dejada en 

el co!lducto est6 muy saturada de dicha droga, so difundirá ha­

cia los tejidos poriapicnlcs y producirá una periodontitia • 

. En tales casos está indicada al retiro de la curación ns! como 

dejar el conducto abierto con el fin do drenaje. El ouperoxol 

es una solución al 30% de peróxido de hidrógeno que so omplen­

para blanquear dientes decolorados tratados. Aunquo no deatr~ 

ya los tejidos, es sumamente irritante y ao daba ponor cuido­

do en su uso. El dique de goma debo encerrar horm6ticnmento -

al diente en tratamiento para prevenir la fiitración. 

Esto se lograr!\ con un ori.ficio pequeño y un clam-

bien colocado. 

Durante el blanqueamiento ol prbfosionnl deberá t~ 

ner cuidado en orientar la jeringa que emplo~ para llevar ol -

superaxol al diente en formn _tal que no salpique acci,do!itnlmo!'. 

te al paciente con esa sustancia. 'l'ambi6n deber!\ cuidar qua -
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no le caiga en las manos, en especial debajo de i as uñas o en-

su cut1cula, pues produce irritación e inf lnmnd.6n. Si asto -

ocurriera está. indicudo el lavado abundante con agun uoguida -

de la aplicaciOn de un agento protector como puede: ser un rcm~ 

dio para quemaduras. 

Lipotimia.- Durante el tratamiento cndod6ncico, i!! 

dependientemente de las tensiones provocadas por los ancntO:si-

cos locales,. se producen con alguna frecuencia, liµotom!ns o -

desmayos de origen ps!quico o ncur6gcna, que es ne:ccsurio com-

batir inmediatamente, ante los s1ntom11s premonitorios (palidez 

sudaci6n, n~uscas, debilidad). Lau causas más frccucnton de -

estos sincope vasodeprcsor, sen el temor y el dolor, el prime­

ro puede sor prevenido ganándose la confianza del paciente con 

la explicaci6n clara y sencilla de la intorvenci6n que se le -

va a realizar, y el dolor debe ser anulado por ln admin lstra--

ci6n de anestésicos locales, adecuadamente inyectados. 

Con el descenso do ln presión arterial, los ruidos 

card1acos se hacen a veces inaudibles a la auocultaci6n tordxi 

ca, debido a la marcada disminución de l.~ rcoistencia porift'.lr.!:, 

ca. El paciente debe ser acostado con la cabe2a b11ja cm posi-

ci6n de trcndelemburg, siendo suficiente en la mayor1a de las­

cases elevarle las piernas para ncelerar la recuperación, que­

generalmente es casi inmedinta. No debe reiniciarse el trata-

miento hasta haber neutralizado los factores de 9ancadonantes-

de la perturbación; de lo contrario os preferible suspentlor la 

intervención hasta una próxima sesi6n. 
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d).- DURANTE EL SECADO. 

Enfisema es la entrada do aire en los tejidos blan 

dos •. Algunos casos de enfisema han sido el resultado del uso-

de aire comprimido en el conducto radicular con el fin de so--

carlo. La tumefaccil5n resultante es alarmante y en algunos C!!_ 

·sos el diente ha sido oxtra1do inmediatamente con la esperanza 

"de obtener la regresil5n espontánea. Sin embarc¡o, no es necesa 

rio ese tratamiento, pues el aire está atrapado en los tejidos 

blandos y no saldrá al exterior a menos que cuente con 

lida mayor. Se puede utilizar _aire comprimido para secar 

-corona de·\:m diente si se orienta el chorro de aire hncia 

- ángulo recto al eje mayor del diente, no hacia el interior del 

-... : conducto. Tambit\n puede utilizarse para secar la corona de un 

irrigado e l .. conducto preferentemente_ si­

introduce un cono de pnpol. 

Por los conos de papel absorbento.­

consid~ra la posibilidad de accidentes.por 

do papel absorbentes. Sin embargo pueden producirse ya 

_haberlas forzado .a través dC>l foramen apical, ya por su "!!!, 

Al autor le fueron rcmi ti dos tres casos en los cu!!.. 

punta absorbente se hab!a perdido accidentalmente en -

apical. 

En todos los casos ne trataba de niños. Se trata-

dientes anteriores superiores; los conductos radiculares 

y_ los forllmcnes apicales eran_ ompl_ios y _exisH"n zonns de rar~ 
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, facción. En los tres casos se hab1a sellado una punta de pa-­

pel absorbente con un antisl!ptico dentro del conducto, luego -

al intentar retirarla se lo habia impulsado a~n más allá den-­

tro del· conducto hasta que pas6 el foramen apical y se aloj6 -

.en el tejido periapical. En dos de los b:es casos se produjci­

una~reacr:i6n aguda que hizo necesario dejar el conducto abier.:. 

•;,:to con fipes de drenaje, mientras que en el tercero no hubo 

:reacción alguna. En los tres casos se practic6 curetaje 

o apicetom!a para eliminar las puntas absorbéntes·. 

- . DURANTE LA OBTURAC.ION DEL CONDUCTO. 

Puede producirse una sobreobturaci6n 

radicular,· por lo ·generat si la sobi;eobt~rad.ón es 

''ios.·mate.ri~·les empleadC.lS. no son irritantes y están estériles,~· 

rl.o ·p;odu~id. 

Pero. en algunos casos la sobreobturación del- con'-~ 

.dueto radicular :puede exc~cler lo su'ficiente como para· causar:"' 

·la.irritadón de.l tejido periapical. Esto es particulaxmente-

"•:'é1erto cuando se ha practicado una pulpectomta y el material -

. '•'bbturador hace presión sobre tejido pul par vivo. A veces ser!· 

:·;ne;,esario recurrir al curetaje apical o a la resecci6n radicu-·· 

·, ,l~r para· eliminar el material. irritante .de obturaci6n. 

Cuando se emplea el ml!itodo seccional de obturac16n. 

conducto, es posible que un trozo" de gutapercha se pierde­

ª .travl\s .del foramen apical. Como no .es posible recupera'r la­

-,, gutapercha· por la v!a dél conducto •. generalmente sed necesa--
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rio un curetaje. 

Para evitar estos accidentes es conveniente como~ 

o .tener presente los siguientes factores: 

¡,~ Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar • 

. 2. - Conocer la posible. idiosincrasia del paciente-, 

y,las posibles enfrermedados sistémicas que 

puede tener. 

Disponer de instrumental nuevo o en muy 

conociendo a cabalidad SUB USOS 

a los rayos X en cualquier 

'da posicional o topográfica. 

Emplear sistemS.tic.amen.te · 

que de.goma y grapa, 

·conocer la toxicidad de las 
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Considero que la Endodoncia es Odontologia conser­

vadora y como tal previene un mal mayor, la mutilación, es de­

cir la eliminación de los dientes con afecciones pulpares y 

sus complicaciones. 

Para conseguir esto se necesita: 

a).- Concientizar al paciente de lo importante -que 

es su dentadura completa, desde el punto de --

vista est~tico y funcional. 

b).- Hacer un diagnóstico acertado. 

c).- Hacer una planeaci6n espec1fica para cada pa-

ciente. 

d).- Contar con los recursos necesarios para lle-~ 

var a un feliz ~xito el trat11miento, y por 

tanto proporcionar a la cavidad oral salud 

dental. 
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