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1NTRODUCC1ON 

El fin principal de este trabajo es poner los concep-

tos más importantes de los éxitos, accidentes y fracasos en en 

dodoncia. 

Es por eso que todo Cirujano Dentista debe tener un -

concepto definido de lo que es le endodencia, pera asf tratar-

de evitar su exodoncia. 

Es muy importante, el poder establecer 'un diagnóstico- 

apropiado en cuanto a la alteración que sufra la pieza dente—
_ ri a y est elditer,4159 POelb 	estrotipeidet. 

CónoCiendo las diferentes reacciones que tiene fa 

pulpa dentaria a ciertas heridas o traumatismos que provoque--

mos directa o indirectamente en el ejercicio de nuestra labor. 



DEFINICION 

La endodoncia es la partelde la odontología que se - 

ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento -

de las enfermedades de la pulpa y sus complicaciones. 

Etimológicamente la palabra endodoncia se deriva del-

griego endo-dentro y odontos-dientes que quiere decir dentro -

del diente. 

La endodoncia como toda clínica odontológica se basa, 

en el conocimiento de las ciencias básicas y técnicas especia-

ligadas. La anatomía macro y micromc6pice normal, 14  eatele-- 

417Me1414élei,m1Orlabioll~red101.41114.Ar4é040149bW4Pe 

aniloa'4unileeeeteivemm'oermiten orientar éiantifIcamisaelp lá - 

clínica endecIóntice. 

La bistopatología al estudiar microscópicamente la .-

evolución de las enfermedades pulpares y periapicales, ayuda a 

establecer la relación existente entre estas últimas. y le sin-

tomatologla clínica que contribuye al diagnóstico y orienta—

ción del tratamiento. 

El estudio de la microbiología nos ayuda a conocer la 

Flora patógena capaz de atacar los tejidos cuando están sanos-

o inflamados y así poder luchar eficazmente contra su acción. 



El 	estudio de la radiología permite obtener imágenes - 

rediegréfices correctas y facilite im intmrPretación dé estas 

últimas que son de sran ayuda para el diagnóstico durante el - 

desarrollo de l tácniCa operatoria . y en le certificación del - 

éxito o fracaso de la intervención. 

Le farmacología enseña a conocer las drogas y su ac—

ción, In actividad de antisépticos, aniinflamatorios y entibió 

ticos. La medicación general contribuye principalmente a la 

sedación del paciente y en caso necesario el esfuerzo de sus 

defensas orgánicas. 

La endodoncia requiere del conocimiento de técnicas - 

recesem., 	personal=. , 

4, 
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CAPITULO.  

HISTORIA 	CLINICA  

Para poder lograr un estudio integral de cualquier 	- 

persona, es necesario obtener una buena historia clínica médico 

dental, realizando preguntas concisas, con el fin de interpre-

tar un mejor diagnóstico. 

Eta interrogatorio es el primer método de la explora—
ción clínica, se hace por medio de 2 métodos: 

1) Directo e 

2) Indirecto 

1' inv!Isti~tm 41 ,1ersOne'clitimmente.' 
El 2' •s cuando la persone interesada no pueda contes- 

tar Ej. un niño, en éste caso el interrogatorio se haré con el- 

familiar cercano. 

Nuestro objetivo será simplemente para determinar la - 

capacidad Fisica y emocional de un paciente para tolerar un tra 

tamiento especifico. 

Primeramente se procederá a la elaboración de una fi--

cha de identificación.: 

Nombre del paciente 

Edad 	Sexo 	Dirección 

Ocupación 

lugar de \oc. 

Télefono 

Edo. Civil 



- Cuál es su motivo de la consulta 

Enfermedades actuales 

Antecedentes de enfermedades de la infancia (Corea,ifiebre - 

reumáticas laringitis, poliomielitis, tuberculosis, etc.) 

- Operaciones realizadas, fecha. 

- Traumatismos, fecha 

- Si es alérgico a los Anestésicos, 

• Continuaremos'con los< aparato s o,s *temes 

1) Enfermedades CardíoveL. rolares 

2) Enfermedades Gastrointestinales (vómito, etc.) 

3) Enfermedades respiratot;ls 

4) Enfermedades•Genitourinarias 

11~10,11,1rs 

Dólor: 

-Fugaz: depende del tiempo 

Localizado o irradiado en una zona 

Frio, calor. OUlce. Acido. Nocturno. Exploración. 

Percusión Horizontal y Vertical. Masticación. 

Este dolor es localizado. Persistente. Espontáneo. 

provocado. 

Observar si el estimulo eléctrico responde o no. 



Cambio de color del diente: 

Localizado 

- Difuso 

• 
El piso de la cavidad es: 

• 
- Duro 

- Blando 

La pulpa como está: 

- Integra 

- Hipertrofiada 

- Totalmente destrtlida 

- Parcialmente destruida. 

- NormMI 

- Fistula 

- Tumefacción: Presencia de quiste ogranuloma ya sea-

localizada o difusa. 

- Absceso Alveolar Agudo: No hay tumefacción, ni cam—

bio de color, hay dolor provocado y esPontZlheu pero-

so puede confundir con una periodontitis aguda. 

Etiología: 

Hay muchas causas, dentro de la que se mencionaron las 

principales: por exposición du caries proVundas o accidentalmen 



Riiistereción Indicada: 

Silicato, amalgama, incrustación, puente con corone 

Ricbmond, yaquet, etc.). 

Examen de le Cavidad Bucal  

Se divide por cuadrantes Derecho e Izquierdo, Superior 

e Inferior. Se obiservaf-an las distintas partes que integran le-

cavidad bucal como lo son los frenillos, carrillos, lengua, Pa-

ladar, mucosa gingival, labios. Todos ellos se llevaran a cabo-

por medio de la exploración, inspección. Percusión, palpación:-

que nos ayuda para saber el grado de pérdidas del hueso o aumen 

tos de volumen óseo. Pruebas térmicas y Pruebas eléctricas. 

Técnica Operatoria  

Examen del Laboratorio (si el caso lo requiere) 

te por instrumentos; por fractures de coronas, obturaciones 

profundas, oclusión traumática. 

Síntomas Clínicos. 

Pericoronitis, movilidad dentaria, caries extensas, -

restauraciones mal ajustadas, fístulas, pulpa expuesta parcial-

mente o totalmente destruida, hipertrofia. 

Inflamación (Su consistencia si ea dura, blanda, difu-

sa, fluctuante, quistica, tumefacta). 

Interpretación Radiográfica. 
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CAPITULO 	11 

IllSTOLOGIA Y FISleLOGIA PllIPAR- 

la pulpa es el conjunto de elemtnos histológicos que-

ocupan la cámara pulpar y canales radiculares, le forma: el te 

jido conjuntivo laxo o especializado, de origen mesenquimato--

so. Se relaciona con la dentina, forámenes apicalos y tejidos-

periapicales. 

Estructura 

Consideremos 2 partes: 

sl paránquime pulpar encerrado en mallas de tejido cogjunti- 

una capa de odaniei'lestés, 

pulpar. 

Perita de t e cliolíir 

Elementos estructurales 

Vasos Sanguíneos 

El parénquima pulpar presentada dos conformaciones: 

- Una en la porción radicular constituida por un-, paquete vas-

culo-nervioso (arteria, vena, linfático, nervio). 

Otra en su porción coronaria en donde los vasos arteriales y 

venosos se han dividido y subdividido profusamente, hasta -

constituir una cerrada red capilar con una sola capa de endo 

tel 



se distribuyen por toda la pulpa. Cuando los nervios se aPrn- 

.xi7man«a la capa de odontoblastos, Pierden su vaina de mielina - 

y quedare les i breó deliimmliá, 	1 P1 41,10- di* Ralichow e' • , 

Sustancia Intersticial. 
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Los vasos sanguíneos principales tienen solo dos túni 

cas formadas por escasas fibras musculares y un solo endlotelio, 

la cual explica su debilidad en procesos patológicos. 

Vasos linfáticos 

Siguen igual recorrido que los vasos sanguíneos y se-

distribuyen entre los odontoblastos, acompañando a les fibras-

de Thomes. 

Nervios 

Están incluidos en una vaina de fibras paralelas que- 

Es una especie de linfa muy espesa, de consistencia 

gelatinosa. Se cree que su función es regular la presión o 

presiones que se efectúan dentro de la cámara pulpar, favore--

ciendo la circulación. 

Células Conectivas 

Llamadas también células de Korff, existen entre los-

odontoblastos cuando se inicia la formación de la dentina. Pro 

ducen fibrina, ayudando a fijar las sales minerales y contribu 

yendo eficazmente a la formación de la dentina. Una vez forma 

do el diente estas células se transforman y desaparecen. 



hasta la zona amelodentjnaria, transmitiendo 

Bada .1:11 hasta la pulí) 

sensibilidad - 

FUNCIONES DE LA PULPA  

Histiocitos 

De forma redonda, se localizan a lo largo de los capi,  

lares. En los procesos inflamatorios producen anticuerpos y -

se transformar% en macrófagos ante una infección. 

Odontoblastos 

Son células fusiformes polinúcleares con 2 terminacio 

nes: 

- las centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas 

de los nervios pulperos. 

- las periféricas constituyen las fibras de Thomes, que llegan 

Vital 

Formación -incesante de dentiña, primeramente por las 

células de Korff durante la Formación del diente y posterior--

mente por los odontoblastos que forman la dentina secundaria. 

Mientras un diente conserve su pulpa viva, seguirá -

elaborando dentina y fijando sales cálcicas (función calcifica 

dora) en la sustancia fundamental, de lo cual resulta al trans 

,currir el tiempo que la dentina se calcifica y mineraliza, au-

mentando su espesor (función constructiva) y disminuyendo al - 
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mismo tiempo el tamaño de la cámara pulpar. El conducto radicu 

Umé también se va estrechando paulatinamente, hasta constituir 

Un conducto angosto y a veces tortuoso que termina a nivel del 

ápice. 

Sensorial 

Como todo tejido nervioso, transmite sensibilidad an-

te cualquier excitante, ya sea físico, químico, mecánico o 

eléctrico. Esto es causa de que tanto el corte como la explo-

ración en la dentina y la acción de otros estímulos transmitan 

presiones y formen reacciones en los procesos odontoblásticos-

que actúan como receptores de dolor. 

El 	 Mstro de :los túbuloa , dsnti'nsrios esH -.dm e  

Cromes...SU 	1 1 tud 	'Mn,cUiseitra en la zona cle.  A 

na vecina a la pulpa y su mayor estreches se aprecie a nivel - 

dei - 	amelodentinario. Sin embargo la exquisita sensibili 

dad de la dentina en las vecindades dei esmalte podría expli-

carse por las ramificaciones dicotómicas, las anastomosis y el 

entrecruzamiento de los túbulos dentinarios. El estrechamien-

to de los túbulos dentinarios, su acompaaa de una reducción en 

la transmisión de la sensibilidad y en la acción irritante da-

los distintos agentes sobre la pulpa,a través de la dentina. 

Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos, las fibras 

de Thomes se retraen, dejando vacíos los túbulos, los cuales -

pueden ser ocupados por sustancias extrañas, terminando así la 

función vital, es decir, cesa toda calcificación, suspendiendo 
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se al mismo tiempo el desarro 

ha terminado su crecimiento, 

ha cerrado queda abierto, al 

desaparece por completo. 

llo del diente. Una raíz que no - 

queda en suspenso, un ápex que no 

mismo tiempo le función sensorial 

Defensa. 

Está a cargo de los Histiocitos. 

Al ser estimulada la pulpa por un desgaste, abrasión-

o una caries superficial, generalmente sobrecalcifica e imper-

meabiliza la dentina primitiva y deposita dentro de ella nue--

vas capas de dentina secundaria más circunscripta y menos per 

meable, la cual le permite aislarse mejor del medio bucal. 

145  fue 
A11 	

nc 
.7/, 	

:°11114:1114111"a' 

, 

do molo .anea  
cona 
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CAPITULO 111 

PATOLOG1A PULPAR 

Cuando le pulpa dentaria percibe la presencia de un -

irritante, reacciona con la especificidad propia del tejido -

conjuntivo y cada una de sus cuatro funciones (nutricia, senso 

rial, defensiva y formadora de dentina), se adapta primero y a 

medida de la necesidad, se opone después, organizándose para -

resolver fairorablemente la leve lesión o disfunción producida-

por el irritante. 

Si el irritante o causa ha producido una lesión grave 

(fractura coronaría con herida pulpar), o subsiste mucho 

Po:.(ciielémuyprofunde). 1e'reec5iótvpulpa es:más.violenta y 

icwi 	4 Y40-44d4é.mi 	nue4;lit446i644444'' 

.par la.agrasión, intente al'''iminos Una resietilincía larga y past 

va pasando a la cronicidad; si no lo consigue, se,produce una-

rápida necrosis y aunque logre el edo. crónico, le necrosis -

llegará también fatalmente al cabo de un lapso más o'menos lar 

90  • 

Y para que podamos dar un tratamiento adecuado a los-

problemas pulpares tanto en niaos como en adultos, es necesa-

rio conocer las causas que las provocan y las enfermedades que 

se suscitan, de esta manera solamente podemos prevenir la sa—

lud pulpar y de los dientes en general. 



1.- ETIOLOGIA. 

Entreles diferentes causas por las que la pulpa pue-

de ser afectada, tenemos: Las traumáticas, químicas, galváni—

cas, térmices.y bacterianas. 

LESIONES PULPARES PRODUCIDAS POR TRAUMATISMOS.- Al - 

seccionar un túbulo dentinario por cualquier método, suele ir-

acompañado de dolor, debido a que una de las funciones de la --

pulpa es la de transmitir la sensibilidad al diente, ya que el 

dolor es un aviso de la naturaleza de que se está produciendo-

alguna forma de lesión Matice. Y no podemos determinar cuan-

ta irritación es necesaria para producir una reacción, debido- 

e que_cada célula tiene diferente resistencia, 

lJülIONES PULPARES PIIODUCIOAS POR CAUSAS QUIMICAS. 

so su nombre lo indica.es causada esta lesión, por las difsren 

es drogas con alto poder irritante, que provocan una irrita-- 

ción en diversos grados, que puede alcanzar hasta la muerte de • 
la pulpa. Como ejemplo tenemos que los cementos de silicato, 

que son sumamente irritantes sobre la pulpa, producen altera--

ciones degenerativas dos semanas después de la obturación con-

ellos, aunque ésta sea poco profunda, pues los odontoblastos -

pueden degenerar o son totalmente destruidos y los túbulos den 

tinarios se saturan de ácido ortofosfórico. Además de los áci 

dos, existen otros medicamentos irritantes, tales como el fe--

nol, alcohol, y cloroformo colocados directamente sobre una 

preparación terminada; el nitrato de plata, etc. 
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LESIONES PULPARES POR CAUSAS GALYANICAS.- Estas sur--

gen cuando se insertan adyacentes a incrustaciones, o metales-

directamente opuestds, se producen choques galvánicos muy vio-

lentos; al tiempo que la amalgama se endurec, como por ejem- - 

plo, el oro con la amalgama. Y si estos choques galvánicos 

persisten producen graves alteraciones. 

La patología pulpar evoluciona con gran rapidez, debi 

do a que los'dientes temporales se presenta un esmalte de poco 

grosor, y la dentina se presenta con una capa reducida. Claro 

que no por eso se presentará poca defensa en los dientes tempo. 

ralas, ya que la pulpa temporal en capaz de formar mayor grado 

a una infección de un diente Per 

Pero.cuando ye se ha efectuado en ella un proceso in-

flamatorio es.difIcil que ésta vuelva a su normalidad, pudien-

do•progresar.la patología, hasta llegar al resultado final, -

que es la gangrena con sus complicaciones. Por eso, es muy im-

portante para nosotros darnos cuenta qué evolución lleva el 

proceso degenerativo, para así poder intervenir adecuadamente. 

LESIONES PULPARES POR CAUSAS TERMICAS.- Las causas de 

origen térmico, en su mayoría dependen del operador, tales co-

mo: El calor producido al pulir obturaciones, la temperatura 

generada al hacer una preparación cavitaria, alternación de 

temperaturas extremas al tomar impresiones, el calor producido 

por el Fraguado de los cementos y por último en las causas de- 



pulpa y elaborar una segunda linea de defensa, 

una pared de d.ntsna socondár i 4. 

que viene sien- 

2.- CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES. 

.• • 

pendientes del paciente miumo; coma, !a alteración de alimen—

tos de temperaturas extremas. 

LESIONES PULPARES.POR CAUSAS BACTERIANAS.- Cuando la-

caries llega a la dentina se producen reacciones inflamatorias 

en la pulpa. Productos bacterianos formados por la descomposi 

ción del producto orgánico de la dentina, irritan las fibras -

de Tomes poniendo en marcha la. formación de una barrera cálci-

ca, que se forma por la descomposición de calcio de los túbu--

los dentinarios de la zona cariada. Vemos aquí la primera maní 

gestación de una función de la pulpa el formar una barrera de-

defensa destinada'a evitar que el proceso caríoso invada la - 

La mayoría de los autores clasifican las enfermedades 

putpares en procesos inflamatorios o pulpitis, oí-ocesos regre-

sivos y degeerativos o pulposis y muerto pulpar o necrosis. A-

esta clasificación hay que añadir la de las enfermedades del -

diente sin pulpa viva o con pulpa necrática, alcanzando muchas 

veces el periodonto y la zona periapical. 
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CLASIFICACION DE GROSSMAN. 

a) Niperesii 

%Ude Serosa 

b) Pulpitis 	Aguda supurada 
Crónica Ulcerosa 
Crónica Niperplástica 

c) Degeneraciones: 

Cálcica 
Fibrosa 
Atrófíca 
Grasa 
Reabeorción Interno. 

d) Necrosis o Gangrena de la pulpa. 

sPerfolWa. 	aumento, en 1 éent i dad 
córIteni de 'aiiiitro de; tos -liases de I e pulpa,, 	 Íti  
tión vascular .:y no me considera une afección pulpar, mino un - 

estado que al no ser atendido puede ocasionar lesiones pulpa--

res severas. Hay dos clases de híperemia; la ACTIVA O ARTE- - 

MAL y la VENOSA O PASIVA, desde el punto de vista microscópi-

co es posible hacer la diferenciación de estas hiperemias; clí 

nicamente so puede distinguir una de otra. 

Etiología.- La hiperemia pueda presentarse como reac-

ción a cualquier agente capaz de producir darlo a la pulpa, pue 

de ser: Físico, Químico, Bacteriológico, Térmico y Eléctrico. 

SINTOMATOLOGIA.- Se caracteriza por un dolor provoca-

do por la masticación, e los cambios térmicos y químicos, os 

de corta duración y desaparece al ser retirado el irritante. 
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Diagnóstico.- Se hace mediante el viteldmetro, la pul 

pe híperémica necesita de menor cantidad de corriente eléctri-

ca pera reaccionar que la pulpa normal, mediante pruebas térmí,  

cas y anamnesia.- 

b) PULPITIS AGUDA SEROSA. 

• 

Inflamación de la pulpa perteneciente al grupo de la-
_ 

pulpitis cerradas, se caracteriza por dolor intermitente, el - 

cual puede hacerse continuo, si no se treta adecuadamente pue-

de convertirse en una pulpitis supurada o crónica. 

Etiología.- Se omigina-a partir de una hiperemia don-

de el irritante no hs sido retirado. El signo ceracteristico-

de la Sulpitia serosa, ne lapan cantidad de syldbeles memos-

Sueros sansu f nese a' través de I as Caredis'de jee 

Sintomatología.- Similares a los de la hiperemia 

par, pero con dolores más intensos y prolongados. La intensi-

dad y duración del dolor son proporcionales a la extensión de-

la sesión pulpar. El dolor puede aparecer y desaparecer alter 

nativamente, sin causa definida. Despuéw de un período prolon-

gado, el dolor puede difundirse. El paciente a veces es inca-

paz de localizarlo en un diente determinado. 

Diagnóstico.- Son útiles el vitalómetro y las pruebas 

térmicas así como el interrogatorio. 



19 

Examen Radiográfico.- Puesto que solamente puede in --

flamaree la porción coronel de la pulpa, la porción restante -

puede ser. normal. Por lo tanto no se be de producir afección - 

apical. La membrana periodOntal y la dura son normales. 

PULPIT1S AGUDA SUPURADA.- 

Es una inflamación dolorosa que tiene como signo espe 

cial la formación de un absceso en la superficie o en la inti-

midad pulpar. 

Etiología.- Invasión bacteriana por caries. 

Sintomatología.- El dolor es agudísimo; suele también 

observar.. Pulsátil Y "4""").  Y 4° int"sif!" "Pscial uents,  
lor 1u noches y no 'cede'ales anatelleicom. Suele aumentar el-
dolor con el calor y disminuye con el frío, aunqoe el frío con 

tlnuo provoca •t dolor y lo intensifica. 

Diagnóstico.- Es básica la información del paciente -

mediante la descripción del paciente obtenemos datos como do--.  

lor, y el examen objetivo realizado durante la exploración ff= 

sita bucal armada. Puede o no haber dolor a la percusión, pero 

si lo hay es ligero. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Es la ulceración de la pulpa expuesta. La pulpa alce 

rosa presenta una zona de células redondas de infiltración, de 
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bajo de la cual existe otra de degeneración cálcica, ofrecien-

do así un verdadero muro al exterior y aislando también el rae 

to de la pulpa. Con el tiempo el proceso inflamatorio termina-

por extenderse. 

Se presenta en-dientes jóvenes, bien.nutridas, con -

los conductos de ancho lumen y amplía circulación apical que - 

permita una buena organización defensiva. Existe además baja-

virulencia en la infección, siendo lenta la evolución al que--

dar bloqueda la comunicación caries-pulpa por tejido de granu-

lación. 

Etiología.- Por caries de recidiva y por debajo de ok 

tul-aciones dooPoiodoo o fracturados- 

Sintomatología.- El dolor no existe o ea pequen(' y 41  - 
bido a le presión alimenticia sobre le ulceración. 

Diagnóstico.- La respuesta vitelométrica se obtiene.-

empleando mayor cantidad de corriente eléctrica, frío y calor, 

que la acostumbrada para la respuesta de-diente sano. Pero el 

hecho de hallar vitalidad residual tiene gran valor para des--

cartar la posibilidad de una necrosis. 

PULPIT1S CRONICA H1PERPLASTICA.- 

Es una variedad de la ulcerosa, en la que al aumentar 

el tejido de granulación de la pulpa expuesta, se forma un pó-

lipo que puede llegar a ocupar parto de la cavidad. 



Sintomatología.- El dolor es nulo o leve por la pre—

sión alimenticia sobre el pólipo. 

DIAGNOSTICO.- Es sencillo por el típico aspecto del 
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El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir 

esta formación hiperplástice o polipose, que poco a poco puede 

crecer con el estimulo de la masticación. 

Etiología.- le caries que avante lentamente y va expo 

niendo la pulpa poco e poco, es le causa más frecuente de este 

tipo de pulpitis. 

Se presenta en dientes jóvenes y con baja infección - 

bacteriena. 

pólipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el póli 

po es pulpar, periodóntico, gingival o mixto, en cuyo caso bes 

taré con ladearlo o desinsertarlo pare,cbservar la unión nutrí 

cia del pedículo. En los casos de posible comunicación cavo--

pulpo-periodóntica habrá que recurrir a un examen roentgenogrñ 

fíco, previa coloCación de puntas de gutapercha o plata en el- 

fondo de la cavidad. 

c) DEGENERACIONES 

Las degeneraciones representan realmente una acelera-

ción del mecanismo de envejecimiento y son atribuidas a los 

procesos de destrucción excesivos que se desarrollan en la cé-

lula, añadiendo después que tanto por lo edad como por la en-- 
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fermedad puede quedar interferido el equilibrio entre los pro-

cesos enabólicos y catabólicos. 

DEGENERACION CALCICA. 

También conocida como Calcificación pugar.- Hay que 

distinguir la calcificación o dentinificación fisiológica que-

progresivamente va disminuyendo el volumen pulpar con la edad-

dental, de la calcificación patológica corno, respuesta reaccio-

nal pulpar ante un traumatismo o ante el avance de un proceso-

destructivo como la caries o.la abrasión. 

Cálculos Pulperos (pulpolitos). Es una calcificación 

IPIAIPar delhordénadle.' sin caUll4 conícide Y sweluci6n imPredoci--
ble y ~Miste en concentraciones de'tejidb:muy'calcificedo y+ 

estructura laminada que se encuentren mis frecuentemente •n le 
. 	- 

cámara pulpar que en los conductos radicuIares. 

Etiología.- Desconocida, se ha atribuido a los proce-

sos vasculares y degenerativos pulpares y a ciertas disendocri 

nias las causas de la formación de pulpolitos.. 

DEGENERAC1ON FIBROSA. 

También conocida como atrofia reticular con persisten 

cia y aumento de elementos fibrosos en forma de red que dan as 

pacto coriáceo a la pulpa cuando es extirpada. 



Bastante frecuente y que al disolverse mayor cantidad 

de gas nitrógeno puede dar lugar a una barodontalgía (aerodon-

talgia). 

• 
En estos Forncsens In avolución pus" 	uno- 

necrobiosis asintomática o bien infectarse la pulOa por ansco-

resis y tras la pulpitis sobrevenir le necrosis. 
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DESENERACION ATROFICA.- O Atrofia pulpar, se produce lentamen-

te con el avance de los años y se le considera fisiológico en 

la edad senil, aunque puede presentares : como consecuencia de - 

las causes de les Pulpos; e (traumatismo diverso, caries, prepl 

ración da cavidades, hipofunción por falte de antagonista, 

oclusión traumática e inflamaciones periodónticas o gingiva--

1 es) 

DEGENERAD ION. GRASA. 

DEGENERAC1ON DE REABSORCION INTERNA. 

Sinonimia: Mancha rosa, granulosa interno de la pul--

pa, pulpoma, hiperplasia crónica perforarte pulpar y odontoli-

si s. 

Es la reabsorción de la dentina producida por los os-

teoblastos, dentinoclastos según CABRINI y MAISTO, con gradual 

invasión pulpar del área reabsorbida. Puede aparecer a cual--

quier nivel de la cámara pulpar y de los conductos radicula- -

res. 
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d) NECROSIS O GANGRENA PULPAR.- 

Necrosis.- Es cuando la muerte pulpar-es rápida y 

aséptica denominándose necrobiosis cuando se produce lentamen-

te como resultado de un proceso dógenerativó o atrófico. 

Gangrena pulpar.- Es cuando la necrosis es seguida -

por invasión de microorganismos, en cuyo ceso los gérmenes pue 

den alcanzar la pulpa a través de la caries o fractura-vía 

transdental-, por vía linfática periodontal o por vía hemática 

en el proceso de anacoresis. 

Etiología (de las 2). Es la invasión nicrobiana pro-

ida:por Caries Prcifundao PuiPitis* tremmatiamos penetran—

tes Pulpares.' También pueden ser procesos degenerativos¡ atró 

ficos y periodontalesavanzados. 

Sintomatología de la Necrosis.- 

Cuando la pulpa ya..se ha desarrollado hasta la fase 

de lo necrosis total de sus células, es poco probable que se 

manifieste algún síntoma notable. 

En los casos en que la desintegración del tejido pul-

par ha sido gradual, las células de la inflamación han podido-

encargarse de la eliminación de los productos de desecho, de -

la descomposición proteínica. Si la causa de la inflamación - 

ha sido un traumatismo, la hemorragia da los vasos pulpares 
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producirá una coloración pardo-grisácea, en los túbulos denti-

narios. Obedece a la descomposición de la hemoglobina de la -

sangre. 

Sintomatología de la Gangrene.- El diente puede perra 

nacer totalmente asintomático durante largo tiempo. Si la gan 

grena palpar es consecutiva a una pulpitia aguda, puede haber-

un cese temporal del dolor, al necrosarae la pulpa. Pera el -

dolor vuelVe a aparecer; cuando la infección del conducto se 

extiende a los tejidos periapicales, dando origen a un absceso 

alveolar agudo o a una poriodontitis. 

DIAGNOSTICO DE LA NECROSIS.- Puede estar ligeramente-

lóviible M'Aliente'', observarse en le rediogreffe en ligero en-

grosamiento d. la línea periodóntal. No se obtiene respuesta-

con el frío y la corriente eléctrica, pero el calor puede pro-

docir dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conducto y 

en ocasiones el contenido líquido del conducto puede dar una 

respuesta positiva a la corriente eléctrica. 

DIAGNOSTICO DE LA GANGRENA.- La inspección y vitalome 

tría son-similares a los de la necrosis, pudiendo estar el 	- 

diente más movible y doloroso a la percusión. 

La transiluminación y la vitalometría son idénticas -

en la gangrena y la necrosis. Solamente el dolor puede clínica 

mente establecer un diagnóstico diferencial, antes de la aper-

tura del conducto. 
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CAPITULO 	IV. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Es la intervención endodóntica, que se realizo con el 

fin de mantener la función pulpar, que hm sido expuesta acci-

dental o intencionalmente y la cicatrización se logra mediante 

el cierre de la brecha con tejido calcificado. 

INDICACIONES 

Este tratamiento está indicado, cuando la corona clí-

nica se fractura por• un traumatismo brusco, o al preparar un - 

midión con fines protéeicos y en estos casos la pulpa queda ex-

Oeste. 

Debemos tomar en cuente el diámetro de la exposición, 

para que la colocación de un apósito protector quede retenido-

debidamente y no entorpezca el tratamiento o restauración de -

la corona clínica. 

En los dientes muy jóvenes la calcificación del apén-

dice radicular es incompleta, por lo tanto el forámen es muy - 

amplie y ésto exige agotar todos los recursos para mantener la 

función pulpar. 

MATERIALES 

Antiguamente se usó la esencia de clavo para este ti-

po de tratamiento, actualmente el avance de la ciencia non ha- 
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proporcionado otros medicamentos entre los que podemos mencio-

nar: 

El hidróxido de calcio, el óxido de zinc y el eugenol. 

Se ha practicado con algunos antisépticos como las .--

sulfamidas y antibióticos, preparados biológicos y cálcicos, - 

asi como el uso de corticoesteroides, para proteger y lograr -

la recuperación de la pulpa lesionada. 

Se llegó a usar una pasta, a base de yodoformo como -

protector pulpa,* que no producía reacciones dolorosas, pero 

tampoco ayudadw.als:f9rmil0On 410  ,lin.Pu0110t111  de,Ocatrizoción 

A principios de este siglo se usaron preparados bioló 

gicos y cálcicos, entra ellos el polvo de marfil mezclado con-

una solución alcohólica de vioformo, el polvo de dentina y los 

compuestos preparados a base de hidróxido de calcio o produc-

tos similares, ayudan a la formación de una barrera cálcica -

que cierra biológicamente la comunicación pulpar. 

El material que hasta ahora ha dado mejores resulta--

dos y se usa con mucha frecuencia,es el hidróxido de calcio, -

este producto es-el resultado de la calcificación del carbona-

to de calcio. 

El hidróxido de calcio tiene acción bactericida ya 
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que su pH es altamemente alcalino, también provoca hemólieis -

y coagula las'albúminas en la parte superficial del tejido pul 

par sobre el que se *plica y lo necrose, la pulpa cicatriza 

por debajo de esta zona y forma una nueva capa de dentina. 

METODO DE APLICACION 

El recubrimiento directo se realiza en una sola se- - 

aión, debe aplicarse en el momento de producirse la exposición 

pulpar, aqui no interfiere en ningún momento para el tratamien 

to la contaminación que haya sufrido la pulpa en el momento de 

la lesión y no debemos usar drogas potentes que lesionen el te 

jido pulpar entorpecido el tratamiento e seguir. 

El campo oporatorie debe ahilarespor medio del dique 

de hule, debemos lavar la cavidacUe inhibir la hemorragia con-

agua oxigenada al tres por ciento, secamos el campo operatorio 

y la cavidad con torundítas de algodón•de acuerdo al tamaño 

de la cavidad, procurando no traumatizar la superficie expues-

ta de la pulpa. 

Después de ésto se coloca el hidróxido de calcio SO--

bre la herida pulpar y sobre la superficie dentinaria del piso 

de la cavidad, sin invadir las paredes de ésta. 

Sobre el hidróxido de calcio, se coloca una capa de -

óxido de zinc y ougenol, que sirve de base para la obturación-

definitiva. 
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En caso de que la hemorragia de la herida continúe -

una vez irrigada la cavidad, se coloca una capa de hidróxido -

de calcio en la misma y con un algodón se presiona muy suave--

mente durante unos minutos, se retira el algodón, se lava con-

agua bidestilada, se seca la cavidad y sin importar que el co-

locado anterior esté coloreado de sangre, se aplica otra peque 

5a capa de hidróxido de calcio encima de éste y para tener una 

mayor seguridad de éxito en este tratamiento, se revise a las-

seis semanas de su proceso inicial de la siguiente manera. 

Se elimina el material de obturación que en este caso 

está compuesto por el óxido de zinc y eugenol, que llenaba la- 

cavidad, eer como el material de protección y se,revíse cuida- 
. 

dolaellont,i;OLpileAkeleCelhojdedhllY , tiiidie.óereifícada,,don 

de la pulpa estuvo expuesta,'  se repite la operación anterior y 

la cavidad se obtura definitivamelte. 

Si aún perdura la herida pulpar y ésto es fácil de 

notarse ya que vuelve a presentarse la hemorragia, podemos 

aplicar un nueo recubrimiento o en su defecto efectuar una bio 

pulpectomia parcial o total si lo consideramos necesario. 
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CAPITULO 	V 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es la protección o aislamiento pulpar que se efectúa-

para preservar la salud de la misma cuando ésta, está cubierta 

por una capa.de dentina de espesor variable misma que puede es 

tar sana, descalcificada o contaminada. 

INDICACIONES 

Se efectúa este tratamiento cuando existen caries den 

tinerias no penetrantes y cuando el aislamiento de la pulpa -

con el medio bucal, esté disminuido por la pérdida de una par-

te de los tejidos duros del diente. Es decir protegemos a una 

:puipa clínicamente 1áne a trové, da una cape:de dantina risa-- 

dn'énferao, dicha pratección.la efectuamos comuna sustancie -

que anula la acción de los posibles gérmenes remanentes en los 

conductillos dentinaríos y estimula aja pulpa para formar dan 

tina secundaria. 

MATERIALES 

Normalmente gran parte de las sustancias usadas pera-

desinfectar la dentina son en alguna forma irritantes para la-

pulpa, debemos tomar en cuenta que durante la preparación qui-

rúrgica de la cavidad provocamos presión, calentamiento y des-

hidratación, dando la impresión de que atentamos contra la in-

tegridad pulpar en lugar de protegerla, debemos tomar en cuen- 



31 

ta que una caries no tratada a tiempo hace que le pulpa claudi 

que, en tanto que la protección pulpar realizada oportuna y co 

rrectamente así cómo la adecuada reconstrucción anatómica del-

diente permiten mantener le salud de le pulpa y restablecer la 

función estética y masticatorio en un gran número de casos. 

Se usaron durante muchos &los antisépticos y desinfec 

tantee que han entrado en desuso y actualmente han entrado en-

vigor otros productos como son: al eugenol, el cloroformo, el-

alcohol, el alcanfor y el fono', que pueden llegar a lesionar-

a la pulpa a través de la dentina, si el espesor de ésta llega 

a ser de medio milímetro. Es posible que se piense al aplicar 

estos materiales que estemos agrediendo a la pulpa •n. lugar de 

desinfestar a la dentina. 

Es récomerideble .no aplicar estos materiales en cavidi 

des profundas y efectuar oil-evado de le cavidad con agua ti--

bis, o con agua bidestilada, y el secado llevarlo a cabo con -

bolitas de algodón antes de colocar el material de protección. 

TECNICA OPERATORIA 

tos pasos previos a la intervención se inician con el 

diagnóstico clínico radiográfico, de los condiciones en que se 

encuentran la dentina y la pulpa. Se bloquea la pieza por in-

tervenir y se aisles con el dique de hule, para evitar la pene-

tración de saliva. 



Se elimine el tejido enfermo bajo las normas de la -

operatoria deate4.y une vez resuelta la protección pulpar indi 

recta, levemos y ~ames la cavidad, posteriormente colocamos-

una cepa de hidróxido de calcio y sobre éste, una capa de óxi. 

do de zinc y etisenol y efectuamos la obturación definitiva. 

Este procedimiento consiste en la eliminación de te -

porción coronaria de la pulpa, independientemente de que el va 

. cablo que debe usarse para denominar esta técnica, os el de - 

pulpectomia coronaria y esté indicada para el tratamiento de - 

dientes temporales y permanentes con exposiciones pulpares. 

Para efectuar esta técnica debemos tomer en cuenta, -

gas el tejido pulsar coronario adyacente a le expoisici4n por 

caries, contiene microorganismos se muestra inflamado y con al 

ter/Aciones degeneratives. 

La eliminación y la curación de este tejido, se efec-

túa a nivel de los conductos pulpares y el éxito o el fracasa-

da una pulpotomía estriba en un acertado diagnóstico pulpar. 

TECNICAS PARA EFECTUAR UNA PULPOTOHIA 

Una vez que se ha seleccionado el material que se 

aplicará y sustituirá a la porción coronaria que ha sido elimi 

nade, la técnica que se sigue para efectuar una pulpotomia es-

ta siguiente: 
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1.- Radiografía y diagnóstico con fiche clínica. 

2.- Bloqueo dei diente. 

3.- Aislamiento del campo operatorio con dique de hu-

le. 

4.- Eliminación del tejido carioso. 

5.- Localización de los cuernos pulpares. 

6.- Efectuar cuatro perforaciones con una fresa de 

bola del número tres, marcando los vértices de un 

cuadrado. 

7.- Can una frosa troncocónica, so unan los puntos en 

tes mencionados. 

8.- Esta pequoRa plequita quo corresponde el piso den 
torio; se levanta con une cucharil la o legre pare 

obtener acceso e le pulpa coronaria. 

9.- Podemos amputar la porción coronaria de la pulpa, 

con una fresa de bola grande o con cucharillas - 

afiladas y de tamaAo grande. 

El corte se prolonga uno o dos milímetros de la -

porción radicular, como prevención, ya que la le-

sión pudiera haber efoctuedo células do la pulpa-

radiculer. 

10.- Se limpian los residuos con torundites de algodón 

humedecidas con agua bidestilada, solución 

lógica y ésto ayuda a mantener la pulpa húmeda. 



pera •vitar empacamiento de bases. 

Rediogrefla final de tratamiento. 

11.- Una vez limpia la cavidad colocamos bolitas de al 

godón húmedo, hasta le formación de un coágulo -

normal que es esencial para el tratamiento. 

12. -.Aplicamos una capa de hidróxido de calcio en di--

cal. 

13.- Por encima de este capa aplicamos otra de hidróxi 

do de calcio. 

14.- Aplicamos una base de óxido de zinc y eugenol de-

fraguado rápido (cavit). 

15.- Obturamos le cavidad con cemento de oxifosfato, 

Durante treinta días observaremos el* proceso de recu-

peración con una radiografía semanal y Ponemos atención por si 

aparecen sintomas de dolor. 

Si la lesión remite dolor, se remueve la base dura y-

aplicamos una capa de Wonder-Pack, recetamos al paciente anti-

bióticos y enti-inflamatorios y esperamos quince días, sí en 

este tiempo la molestia persiste, efectuaremos una pulpecto-

mía. 
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TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

El formocresol es lin medicamento usado desde hace mu-

cho tiempo, Elerriyer demostró que fija los tejidos en vivo. 

Swit, habló por primera vez do las puipotomías y del-

uso de este material en les mismas. 

Los pasos a seguir son iguales a los que efectuamos -

en la pulpotomia, s6lo que aquí aplicamos el formocresol sobre 

la pulpa viva durante cinco minutos, una.vez que hemos logrado 

la comunicación do la misma. 

esos tener cuidado 'al *Pi licer el formocreso 

que es demasiado cáustico "y podemos lesionar la encía. 

Después de la aplicación del formocresol, retiramos -

la torundita de algodón y preparamos una mezcla de óxido de -

zinc, eugenol y una gota de formocresol y esta pasta la aplica 

mos a manera de que quede en contacto con los filetes radicula 

res, esta capa debe tener aproximadamente dos milímetros de es 

pesor y por encima de esta aplicamos una cape de cemento de 

oxifosfato y podemos o no obturar inmediatamente con amalgama. 
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1.- FACTORES QUE CONDUCEN AL ÉXITO DE UN TRATAMIENTO: 

A) ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

la 'importancia de hacer todas lee intervenciones en r 

pulpa y conductos radiculares es hace siempre con aislamiento-

del campo operatorio utilizando dique de goma, grapa utilizan-

do materiales e instrumentos estériles correctamente puestos -

en la mesa aséptica y recordando que la parte inactiva de ceda 

instrumento, es lo único que puede ser contaminado por les ye-

mas de loe dedos del dentista, mientras qué la parte active -

instrumental o material (fresas. estriega de instrumentos, to - 

rundes de algodón, etc.) no deberá ser tocado en ningún momen-

to por el dentista o por la enfermera. 

TISEP$1 A - DEL .CAMPO' 

La antisipaie es el método terapéutico besado en•la - 

destrucción de loe gérmenes infecciosos por medio de agentes. - 

quimicos. 

Después del aislamiento del campo con grapa y dique -

y colocado el eyector do saliva se pincelará el diente por tr2 

ter y el dique que los rodea con una solución antiséptica que-

puede sor alcohol timolado mercuriales incoloros etc. la mesa-

d. la unidad dental, será previamente lavada con detergente y-

alcohol y flamearse y se colocará el material e instrumentos -

estériles. las manos deberán ser lavadas cuidadosamente y 
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friccionada, con alcohol de 90°  en casos quirúrgicos se emplea 

imán guantes. El cambio de fresas y otros instrumentos rotato-

rios se hará sosteniendo la parte activa de lee oímos con un-

rollo de algodón estéril humedecido en alcohol. 
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8).- SELECCION DE CASOS 

Establecido el diagnóstico clínico-radiogrifico, de -

efectuar un tratamiento endoffintico, debemos considerar antes-

de proponérselo a nuestro paciente si existe impedimento de or 

den general o local que eviten su realización. 

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra **parlen 

cia las probabilidades de éxito o de fracaso en el intento en-

conservación del diente afectado; tendremos en cuenta por últi 

mo la edad del paciente y la futura importancia del diento tra 

todo, restituido a su función individual, como *poyo de una 

prótesis y en su relación de vecindad y oclusión con las demás 

piezas dentarias. 

Sale entonces estaremos en.condiciones-de aconsejar - 

el tratamiento o la eliminación del diente afectado, dado que-

el paciente, en caso de duda se deja en menos del odontólogo -

la decisión final sobre el porvenir de sus dientes. 



C)... CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO 

EN0000NT1CO. 

Aclaremos que las enfermedades orgánicas agudas o cr6 

nicas con marcado debilitamiento del paciente y disminución -

acentuada de sus reacciones y defensas a toda intervención qui 

rúrgica local, constituyen una contraindicación formal para la 

endodonc i a. 

Lo mismo ocurre con los casos de psoconeurosis, cuan-

do las perturbaciones funcionales psíquicas y somáticas provo-

can la intolerancia del paciente al tratamiento imposibilitan-

dolo- 

en cuanto e los procesos agudos locales que afectan -

el estado general de salud del paciente la contraindicación se 

mantiene cuando se normalice ceta última situación. 

La edad avanzada del paciente sólo constituye una con 

traindicación para el tratamiento de conductos radiculares, 

cuando va acompañada de intolerancia para soportar las moles—

tias inherentes el mismo. 

Se presentan en casos en los que un transtorno grava-

da orden general o una medicación determinada aplicada para co 

rragir dicho transtorno contraindican temporaria o permanente-

mente la extracción del diente afectado. 



Siempre que existen didae de realizar un tratamiento - 

endoddntico, en razón al estado precario del paciente. debe '-

consultarme al módico, pera mantenerlo bajo control a fin de -

resolver satisfactoriamente el cazo. 



41 

0).-CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL. 

I.- En presencie de fractua o destrucción de la corona o de 

la raiz, cuando no resulte útil conservar le porción 

permanente de la pieza dentaria. 

11.- Cuando existen antiguas perforaciones de le raíz que -

hayan provocado lesiones irreparables del periodonto y-

del hueso. 

111.- En 4os caeos de reabosrción dentineria interne o cemen- 

to chatimiria externa. Cuemdl leicoodUcte Y el periodola 

to están comunicados e través de la rafe. 

1V.- Cuando conjuntamente con el granuloma perial►ical existe 

una lesión periodóntica de origen gingival en la que le 

infección alcanza el 'ápice. 



11 En presencie de escalones oue dificulten el proceso ds - 
loe instrumentos hacha *l'épico. 

111. En caeos de instrumentos fracturados que obstaculicen Le 

accesibilidad. 

E).- CASOS DUDOSOS DONDE DEBE INTENTARSE EL TRATAMIENTO. 

Existen numerosos casos donde el ixito del tratamien-

to de conductos depende de la posibilidad de neutralizar la di 

ficulted que se opone a su correcta realización y posterior ri 

parición de le zona periapical: 

I.- Cuando la infección esté presente en conductos estrechos 

calcificados, curvos, acodados, bifurcados, laterales y - 

deltas apicales. 

IV.- Si existen lesiones periodónticas profundas que no han -

sido tratadas. 
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CAPITULO 	VI 

IRRITANTES PULPARES  

Loe irritantes pulpares pueden ser vivos o no. Los -

primeros suelen ser bacterianos, pero también pueden estor com 

prendidas hongos y virus. No existen datos 	{.tipas infecta- 

das por protosocarios. Los irritantes no vivos pueden ser maca 

nicos, químicos, térmicas y galvánicos. 

Irritantes Bacterianos: 

Cuando la caries llega a la dentina, se producen ~e 

ciones inflamatorias en la puipa. Productos bacterianos por -

descomposición del contenido ,orgdnico de le dentina, irritarían  

lee 	 asembiol• . riiremición de una 
barrerá o*Icica. tete barrero cálcica ^perece por le deecomPg 

sición de calcio en los túbulos dentina!** en la zona cariada.. 

Vemos aqui la primera manifestación de una función defensiva -

de Fe pulpa, al formar una barrera de defensa destinada e evi-

tar que el proceso carioso invada la pulpa y a permitir la ele 

boración d* una segunda linea de defensa, e saber, una pared  - 
de dentina secundaria. Ostby ha demostrado Que la barrera cál 

cica se deposita en respuesta a la caries dental. Es claramen 

te el área obscura inmediatamente adyacente a le lesión caria-

se y rodeando a la capa de dentina secundaria. 

Irritantes Térmicos: 

Los diferentes autores, no se muestran do acuerdo en-

cuanto al umbral del calor necesario para producir una lesióh- 
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pulpar. 

Lisanti yaander han observado que las pulpas norma--

les de perro, reaccionan e la aplicación de temperaturas de -

51°C (125°F).. 375°C (600'F), con alteraciones en la capa odon 
toblástica, formación de ampollas y diversos cambios ínflamato 

ríos. Todas las pulpas curaron de las lesiones térmicas, con-

independencia de le temperatura aplicada. Lo pulpa dental nor 

mal, es capas de resistir los afectos nocivos de los aumentos-

de la temperatura producidos durante las maniobras operatorias 

normales. 

Elevación de la temperatura, bajo los Resinas Acríli-

cas en la Poi ismer i sale i 6n: 

Wolcott, PaiffeWbairgiir y SChoonover¡ 'midieron losgra-
. 

dos de la elevación de la temperatua en diversas marcas de ra 

sinas acrílicos durante la polimerización. Hallaron que las - 

resina» que curaban lentamente, producían menores elevaciones-

de temperatura que las resinas que curaban rápidamente. Los -

volúmenes requeridos para construir una forona jácket de resi-

nas de curación más rápida, puede producir elevaciones de tem-

peratura hasta de 100°C (212°F), en la resina proxiaa a la --

unión-dentina-resina. No obstante, si la pulpa está rodeada -

por unos dos milímetros de dentina aproximadamente, la tempera 

tura puede reducirse o unos 56°C (133°F) en la cámara pulpar._ 

Las elevaciones de temperatura de las restauraciones pequeAas, 

carecen de importancia, desde el punto de vista clinico. Ont-

by, al estudiar los efectos de las rnsinas autopolimeri=ables- 
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sobre las pulpas dentales, hizo las siguientes observaciones: 

1).- Todos los materiales de obturación ensayados, 

produjerod alteraciones patológicas en •I tejido pulpar, cuan-

do se ponían directamente en contacto con la dentina, en cavi-

dades de profundidad corriente. 

2).- Puede desarrollarse una pulpitis crónica ir-rever 

sible que determina la necrosis parcial o total de la pulpa. 

3).- Ostby (1955), no indicó, si la lesión del tejido 

pulpar era debida a la elevación aguda de la temperatura duran 

te la polimerización de la resina acrílica, o a alguno otra 
, 	- 
cualidad `física de /'a propia'.'rssín..' 

Sin embargo, Lefaux ha establecido el hecho de que el 

monómero metil-metecrilato, constituye un agente irritante muy 

fLerte. 

Irritantes Mecánicos: 

El corte de los túbulos dentinales, ya sea por las -

fresas o con los excavadores de cucharilla, suele ir acompaña-

do de sensación de dolor. Puesto que una de las funciones pul 

pares es la sensorial, la sensación de dolor es el aviso que - 

dá la naturaleza do que se está produciendo alguna forma de le 

sión histica. Si mediante la anestesia local, el aviso doloro 

Sr, es acallado temporalmente, el operador suele sentirse tanta 

do a acelerar el tallado. 	Es difícil valorar la importancia - 



de la lesión Matice con exactitud. El desaparecido Doctor Y- 

Kronfeld, habla dicho: (en todas las reacciones htsticas, la - 

resistencia de las células tiene una influencia decisiva, y - 

puesto que el limite de esta resistencia es desconocido, ee ia 

posible ditelminer cuanta irritación es necesaria para produ--

cir determinada forma de reacción del tejido). 

Irritantes Cluimicos: 

e Se ha demostrado que los cementos dm silicato, tienen 

un intenso efectx irr:tente sobre la pulpa, produciendo, alte-

raciones degeneretives dos semanas después de la inserción de-

la obturación, incluso cuando la cavidad es poco profunda. Los 

odontohlastos, o degeneren o son totelematn destruldoO. 

ti 'Itilloid. de 1011  ttdpiele. Matinales,- IBS, sature de - 
beide ertefeefdrico det de silicato, mientras 'ee bella tedavla 

en estado plástico. No obstante es suficiente una capa de boli 

de de cinc y susano' para prevenir la irritación pulpar del cl  

mento ácido. 

Además dm la irritación producida por los ácidos de - 

diversos tipos de cementos, ciertas drogas como el trióxido de 

~sónico, el fenol, o el nitrato de plata, cuando se sellan en 

contacto con los !tabulo* dentinales expuestos, son capaces de-

causar diversos grados de irritación, los cuáles, en muchos ci 

sos pueden terminar con le muerte de la pulpa. 
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Irritantes Galvánicos: 

Es un hecho bien sabido, que la obturación dé amalga-

ma, cuando se insertan adyacentes a una incrustación de oro, o 

directamente opuesta a la misma, producen violentos choques 

galvánicos, durante el tiempo en que la amalgama se endurece.-

Si tales choques se dejan continuar durante un periodo prolon-

gado de tiempo, cabe observar alteraciones vasculares en la sa 

pa de odontoblastos y a su alrededor. 
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CAPITULO VII 

MISTOLOGIA PERIAPICAL  

La histoloile pei•iapical esté formada por: ~obren,' - 
prodontal, ¿omento y hueso alveolar. 

Membrana Parodontal: 

Es la estructura conectiva que rodea le rala del dien 

te, conectándola con el hueso. Se continúa con el tejido cone£ 

tivo de la encía y se comunica con los espacios medulares • 

través de los canales vasculares del hueso. El ancho de la -

membrana periodontal verla con la situación en relación con el 

diente. la  edad del individuo y el grado de función e qms el 
ásate seta sujete. E té 	 ateper h.caa de fibras y sil* 

las'do. tirrjido..veasetivo. reates_apitelieles, vassessaagidesse, 
liafitices y nervios. Loe elementos mis importantes de la osa 
brasa ~l'admital sisa las fibras principales o convienes: de -

les cuides veremos nada más las wicalée: Van en forma radial. 
del cemento dental al hueso en el fondo del alveolo. Estas fi 

bree faltan en las ralees incompletamente Formadas. 

Además, la membrana periodontal también consiste en -

fibras conectivas, no tan regularmente dispuestas, situadas !en 

tre las fibras principales y constituyendo el tejido conectivo 

intersticiel de la membrana periodontal. Dentro de este tejido 

estén los vasos sanguíneos, linféticos y nervios. Los elemen-

tos celulares de la membrana periodontal,consisten en fibro- - 

blastos, cementoblastos, osteociastos y macrófagos. También - 
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2).- Unión del diente al hueso. 

3).- Mantenimiento dé los tejidos gingival.* en su co 

rrecta relación con los dientes. 
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hay restos de epitelio, denominados restos spiteliales de mal* 

eses. 

Funciones de le membrana periodontal: Las funciones - 

dé la membrana periodontal pueden considerarse bajo los cuatro 

encabezamientos siguientes: 

Fisica, 

Formativa. 

Nutritiva y. 

Sensorial. 

4).- Disminución del impacto de la* fuerzas externas-

o absorción de los golpes. y 

5).- Protección de los vasos y nervios de los tejidos 

blandos. 

Formativa: las células derivadas de la membrana perio 

dontel, osteoblastos y cementoblaetos, tienen por función la -

formación de hueso y cemento respectivamente. 
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Nutritivas y Sensoriales: Comprende el aporte de sus-

tancias nutricias y la remoción de los productos de deshecho e 

los otros tejidos del periodóntium por los vasos sanguíneos y-

linfáticos. 

CEMENTO. 

El cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado - 

que forma la capa externa de raiz anatómica. Microscópicamente 

pueden distinguirse dos tipos de cemento: •celular (primario)-

y celular (secundario). Ambos tipos consisten en una matriz - 

celcifiéeda con fibrillas coligenas dispuestas Paralelamente -

a la superficie del diente. Las ~lilas del cemento (cementoci 

tos), están dentro de espacios (cementothlestos) que se glomuni-

- cen unos con otros por un eistimeAW cameles enastepoáadbe (c* 

reís apiesl. Al avanzar la edad, la - formación dle- csmento.ceil: 

lar aumente en la mitad apical dé la raiz, y en tan bifurcacio 

nes y trifurcaciones. En amibos tipoo'de cemento, se ven lineas 

aposicionales regulares, paralelas al eje mayor del diente y. -

que se colorean más intensamente que la matriz adyacente; 

ellas indican periodos en la deposición del cemento, contienen 

una concentración relativamente menor de sales cálcicas y gene 

ralmente determinan la linea de posibles fracturas del cemen—

to. Las fibras principales de la membrana periodontal, inclui-

das en el cemento, son denominadas Fibras de Sharpey. 

HUESO ALVEOLAR: 

Se denomina hueso alveolar n proceso alveolar, a la- 



porción de maxilares que forman los alveolos de los dientes. -

Está formado por hueso esponjoso rodeado de densas láminas cor 

ticeles. La pared adyacente a la membrana periodontal, es del-

gada, relativamente densa y es llamada 'hueso alveolar propia-

mente dicho', para diferenciarlo del 'hueso de soporte' forma-

do por el hueso trabeculer adyacente y las láminas corticales, 

bucal y lingual. Radiográficamente, la.pared interna del al--

violo se presenta como una línea radiopaca, continua y delgada, 

denominada lámina dura. Sin embargo, en realidad está perfora-

da por numerosos canales que contienen vasos sanguíneos y lir-

fiticos y nervics, que sirven de medio de enlace entre la mem-

brana periodontal y el esponjoso alveolar. Las trabáculas del 

esponjoso alveolar, encierran espacios medulares de forma irre 

l
- 	, 
ar, 	ledes " ser Una capa de es ku I is,,indot• 	se delgadas 

y achatadas. el aporte vascular del 'hueso..41orivii de loa va--
sos 'sanguíneas de los espacios medulares y también de pequeñas 

mas que atraviesan la cortical externa y la pared del alvéo-- 

lo. 

Al igual que el hueso de todo el sistema esquelético, 

el hueso alveolar está compuesto por osteocitos incluidos en -

una matriz intercelular calcificada. Cada osteocito está den--

tro de una cavidad u osteoblasto, de la cual salen pequelisi--

mos canaliculos que se extiénden hacia los osteoblastos veci--

nos y hacía las superficies óseas donde hay vasos sanguíneos.-

A través de este sistema canicular, permeable a las sustancias 

interlocutoras del hueso, llegan a los osteocitos el oxigeno -

y las sustancies nutricias, y son eliminados los productos de-

deshecho. 
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La matriz de las trabéculas del esponjoso, está die--

puesta en laminilles separadas unas.  de otras por marcadas 

cemMmtantes. En les trabiculas del esponjoso, se ven a vg.  

ces sistemas dé Meyers, regularmente dispuestos. La compacte - 

alveolar, en relación con los dientes, ~siete en laminillas- 

y sistemas de Havers, dispuestos apretadamente, est como proa- . 
longaciones de les fibras principales de la membrana periodon-

tal llamadas Vibres de SherweY. 



CAPITULO VIII 

PATOLOGIA PERIAPICAL 

Periodontitis Apical Aguda: 

Etiología: 

Factores Bacterianos: Propagación de lo infección del 

conducto al tejido periapical, al forzar el peso de partículas 

de le dentina cargadas de bacterias por el agujero periapical. 

Factores Traumáticos: 1).- Retención de los alimentos 

entre loe dientes, 2).- Oclusión traumática a consecuencia de- 

una ebteracíón eey. alte. 	Perfil/ración lateral de une raiz- 

"1"-u^ 	d)*-  134"4"5" emosiii1/4  d. "401  ohtherecidn/- 
dol conducto o ás una Mente da pa III* 5)*- 	direct* 
sobre la corona de un diente. 6).- Obturacién excesivamente - 

larga de va conducto radiculer con una punta de plata. 

Factores Ouimicov 1).- Paso forzado de productos tó-

xicos de le degradación proteica de la pulpa Por el %rimen - 

spicel, 2).- Paso forzado de medicamentos por el forimen 

cal, al obturar el conducto bajo presión, 3).- Uso de drogas-

que irritan los tejidos, coso el nitrato de plata no reducido-

cuando se aplica al conducto. 

Síntomas: 

El diente es sensible a la percusión. Puede presentar 

extrueión ligera. En algunos =zoos el diente es sumamente sen- 



54 

. sible a la presión, especialmente cuando se ha introducido ni-

trato de plata en el.conducto. 

Diagnóstico Roentgenográfico: 

El roentgenograma suele mostrar'un engrosamiento de -

la sombran. periodontal en el tercio apical de la raiz. En ca 

sos de larga duración, el hueso alveolar adyacente, puede vol-

verse algo rediolécido. La lámina dura puede aparecer mal de-

limitada o ser invisible. 

Pruebas do Vitalidad: 

Cabe Observar una periodontitis epical aguda.,•en dien 

tes vitaisscuandlo 4111  agointe . causal 

¡mí(' totalmente necrosede,"Ins pruebo,' con mf"vitelómotro son- 

nulas. 

Tratamiento: 

El primer peso es, la eliminación de causa. La irri-

gación a fondo del conducto con hipoclorito de sodio, aliviará 

la congestión de líquidos hietológicos en el tejido periapi- -

cal. Después de irrigado y secado el conducto, la aplicación -

de glicerito de yodo en su interior, cura generalmente la pe--

riodontiti s. 
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Absceso Alveolar Agudo: 

Etiología: 

La filtración de proteínas tóxicas o de bacterias in-

fectivas del tejido necrótico o gangrenoso de la pulpa, a tra-

vés del agujero apical, activará la formación de una zona in—

flamatoria defensiva por parte de los tejidos periapicalea, 

que son invadidos por abundantes leucocitos polimorfonuclea---

res. 

Síntomas: 

Semejan une periodontitis agudo con cierta extensión-

del diente. Al progresar la inflamación, la formación de pus 

orialna un aucalontla da Mor, debido • le cm:presidís de los te. 

lides del irme. El pus se abre camino a través del hueso al--

veolar, buscando los puntos de,menor resistencia. Mientras el 

pus intenta hallar una vis de salida, aumenta mucho la presión 

sobre el diente y su membrana períodbntal. Al poco tiempo, la 

presión sobre el diente ye es estruciente, adopta la posición- 

de decúbito prono. Finalmente, tres perforar la placa ósea cor 

tical vestibular o lingual, el pus se colecciona bajo el pe-'-

riostio, formando un absceso sub-perióstico. Si no se estable-

ce un drenaje, puede producir una celulitis grave. 

Diagnóstico Radiográfico: 

Como el tiempo que transcurre entre la necrosis total 

de la pulpa y la formación de un absceso alveolar agudo, os 

respectivamente corto, no hay oportunidad para que se produzca 



tos tóxicos, procedentes del mismo absceso. 

e 

o 
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una resorción ósea extensa. En consecuencia, el roentgenogra-

me puede mostrar un engrosamiento o la pérdida de la membrana-

periodontal en,e1 ápice del diente. En algunos casos, incluso 

puede haber una ligera resorción alveolar difusa que se revela 

por una mayor rediolucidez en el hueso periallical. 

Pruebas de Vitalidad: 

La prueba más concluyente, es uno intensa respuesta -

al calor que desencadena una reacción dolorosa violenta. Con -

la aplicación de frío, el dolor cede temporalmente, solo para-

recidivir cuando el diente va calentandose. Las pruebas eléc-

tricas de vitalidad, carecen de valor. 

En los casos benignos de absceso-alveolar agudo, la - 

simple abertura de la cámara pulper para permitir la salida 

del pus, es suficiente para aliviar al paciente. Se ha de de--

jar el diente abierto hasta que haya desaparecido todo sinto--

se, después de lo cual, se puede continuar el tratamiento ando 

~tico. Sin embargo, el tratamiento de los casos de absceso al 

veolar agudo severo, con tumefacción intraoral, celulitis y 

temperatura, no plantea un problema tan simple por las siguiera 

tes razones: 

1).- El paciente puede estar muy debilitado por le 

falta de sueño,-el dolor prolongado y la absorción de produc-- 

• 
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2).- El paciente presenta une elevación de la tempera 

tura de 3,1°C (99°F) a 39,5°C (103°F). 

3).- la capacidad del paciente para mantener la bigie 

ne oral debido a los prolongados episodios de dolor, hace gus-

ta boca esté muy sucia, y aparezca tumefacción en el labio y -

la mejilla, así como sobre el diente. En los casos severos, el 

diente afectado puede ser visible en Parte Por la extensa turne 

facción de los tejidos gingivales. 

ABSCESO ALVEOLAR CRON1CO: 

Etiologia: 

Durante sl,.curso: d. un lbscisp; Osríopic.V.:SgUdo,cL. 

Pu. Puede'preVoeer:una hendidura en le euCiple'veetibuler e lin 

gual y formar una fístula. En tal caso, la inflamación crónica 

en el ápice de le rale, puede continuar definitivamente con p2, 

Hados avenamiento intermitentes a través de la fístula. Las-

obturaciones de los conductos radiculares incompletas o excesi 

vas, también pueden convertirse en una fuente de irritación do 

loa tejidos periapicalea con formación de un absceso alveolar-

crónico. 

Los exámenes histológicos de las lesiones granulomato 

sas han revelado que se produce licuefacción con frecuencia -

por la acción de enzimas proteolíticas liberados por los leuco 

cites en la proximidad de la lesión. La sub-siguiente forma- - 

ción de pus puede obedecer, o al empleo de drogas sumamente 

irritantes en el tratamiento del conducto, o a la infección 
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bacteriana. Un absceso alveolar crónico, puede permanecer 

asintomático durante largos períodos y subitamente una exerba-

ción origina un cuadro agudo. La causa mis corriente de excer-

bación es posiblemente, la acumulación de pus debida al cierre 

de una fístula, lo cuál impide el drenaje del absceso. Los 

dientes cuyas raíces han estado en estrecha proximidad con un-

absceso alveolar crónico que contenía pus, generalmente presen 

tan signos de resorción. 

Síntomas: 

Los dientes con un absceso alveolar crónico, son 

asintomáticos mientras no se produzca una excorbación aguda. -

En tales casos hay dolor y tumefacción. EI:signo revelador 

presencia'els una masa .e 
firicaagrendade de tejidolkingIvmt,- Asítueda por r AO común, so 

bre la región de la punta de una raíz. la masa esférica de en 

ele llamada comúnmente: flemón gingival, presenta una pequeña-

abertura en su superficie cuando se examina atentamente. Se -

puede introducir un explorador fino, de punta roma, por la -

abertura exterior y seguir el trayecto fistuloso. En casos ex- 

cepcionales, la fístula en vez de abrirse en la mucosa, se ex-

tiende por los planos de fasias, entre los músculos de la meji 

Ile o del labio y se abre en la superficie externa de la piel. 

Cuando ocurre esto, se puede Formar mucho tejido cicatrizal al 

rededor de la abertura del seno. 
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Diagnóstico Roentgenogréfico: 

El absceso alveolar crónico, se manifiesta por una zo 

ne obscura difusa de rarefacción ósea, que puede extenderse 

bastante, junto e la superficie de la raíz. En muchos cosos,-

no es posible distinguir la membrana periodontal porque la cu-

bre una zona radio-lucida causada por la resorción ósea. 

Pruebas de Vitalidad: 

Los dientes con abscesos alveolares crónicos, no res-

ponden a las pruebas de vitalidad.,Si existe un extenso enero-

semiento de la membrana periodontal, junto consignos incipien-

tes de rarefacción ósea, el aspecto radiográfico , puede ressoi-- 

tar; confuso. 	iSlogirecórdar:C/ue'  SI teiljodeperieldoiltdi'- 
costienzaAa'daSerroliirUne barrera defeniis;a,mucho antes de - 

que ocurra la necrosis total de la pulpa. 

Tratamiento: 

Loa dientes con absceso alveolar crónico sin Fístula, 

pueden ser tratados de la menera indicada en la necrosis o en-

la gangrene pulpar. La limpieza bio-quimica del conducto, es-

la fase más importante del tratamiento. Algunos autores insis-

ten mucho en la importancia de la terapéutica medicamentosa, -

en la erradicación de la infección o de los productos proteí--

cos tóxicos del conducto. Los autores de estas' líneas, han ob-

servado que después de irrigar el conducto a fondo con hipoclo 

rito de sodio, u otro agente, es posible obtener cultivos nega 

tivos. El cultivo hecho 48•horas después, generalmente era ne-

gativo. Auerbach también pudo demostrar que la limpieza con- - 



60 

cienzuda del conducto, desempeñaba un papel importantísimo en-

la consecución de los cultivos negativos. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONIO (CON TRAYECTO FISTULOSO): 

Para lograr cultivos negativos én estos casos, prime-

ro es necesario eliminar el trayecto fistuloso. Se produce de 

la manera siguiente: 

I).- Se introduce un explorador fino, romo, en el con 

dueto fistuloso y se averigua la dirección que sigue. 

2).- Se sumerge ese mismo explorador en fanol yodado-

y se hace maguir; o0 mismo camine.:El fenol yodado,,cauterizaré 

eVréveetialentospiielIel:det 	tieicoe:reletj- 

vamente breve, la fiettale desaparecerá coapletementé. 

Después de obtener los cultivos negativos, se ha de -

cerrar herméticamente el conducto en toda su longitud y volú--

men. Contrariamente a lo que se creía, no siempre es necesa-

rio resecar o extirpar quirúrgicamente un absceso alveolar oró 

níco. La reparación ósea se efectúa en mucho menos tiempo tras 

el sellado hermético del conducto, sin reseción, que en el ca-

so que se hace la reseción radícular. 

GRANULOMA 

Definición: 

El granuloma es un exudado inflamatorio, compuesto de 

leucocitos polimorfonuclearen, linfocitos, células plasmhticas 
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e histocitos. Estas son células de defensa, dotadas de propio 

dedos entibeeterianes y antitóxicos. 

Etiología: 

Un granuloso es simpleisente otra fase del proceso in-

flamatorio que se desarrolla en el ápice del diente a cense- - 

cuencia de le descomposición del tejido pulpar. Rosa atribuye-

el desarrollo del granuloma a la filtración constante de pro-:-

duetos tóxicos en los tejidos periapicales, procedentes de 

los gérmenes que pululan en el conducto. Como la matriz ósea-

está contaminada por los materiales solubles que difunden de -

los conductos apicales, los osteoclaistos reabsorben la matriz-

contamindá. ElLeepacio:es„ocupedlopor leucocitoery , células.ri 
ipriársu 	 ; 	Pisé"' durar `i nde- 

finiainente. Los leUcocitom'que los rodean, destruYen las po—

cas bacterias que penetran en el área periapical.y la continua 

invasión bacteriana mantiene e los leucocitos en la proximidad. 

Ross llega a la conclusión de que un granulen& es estrictamen-

te un tejido defensivo. Es un sitio donde las bacterias no pro 

liferan, sino que son destruidas. (los autores desean añadir -

que, además de los factores microbianos, hay otros que estimu-

lan la formación de granulomas y que son destruidos por las có 

lulas). El Valúmen de los granulomas puede variar desde unos-

milimetros hasta alcanzar un diámetro de 10 a 12 mm. Suelen -

contener tires de tejido epitelial derivado de los restos epi-

toliales de Malassez de la membrana periodontal. 
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Síntomas: 

Los dientes con granulosas, son asintomáticos. Suelen 

descubrirse durante el examen radiológico de rutina. 

Diagnóstico Roentgenogrfefico: 

La transición de un absceso alveolar crónico a unNgra 

nuloma, no siempre es una cuestión fácil de resolver con un - 

roentgenograma. En muchos casos, el gránuloma conserva una si 

lueta algo Oedondeada y circunscrita. Muy bien podría repre--

sentar un estadio intermedio entre un absceso alveolar crónico-

y un quiste. Esto no siempre quiere decir que todos los grenu-

lomas se transformen en quistes, lo cual está muy lejos de la- 

yerdad. Si bien los grawulomeáen el examen h 	suelen 

gme OUe:telee'CiluiehoAleguen e tranefoemaree en una membrana-

quistica,eue rodea una. luz central. 

Pruebas de Vitalidad: 

Las pruebas de vitalidad son negativas en los dientes 

con signos radiográficos de granuloma en el ápice de nla raíz. 

Tratamiento: 

Durante mucho tiempo, el granuloma fue considerado co 

mo un área de infección, y por lo tanto como un foco do infec-

ción. 

Hedman demostró que, una vez que se ha eliminado la - 
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infección en el interior del conducto, las células del granulo 

ma eran capaces de eliminar los gérmenes residuales que pudie-

ran haber penetrado en el área. Durante muchos ellos, fue cos 

tumbre extirpar los granuloso& quirúrgicamente, después de tr2 

ter y obturar el conducto radicular. Puesto que un granuloma -

está constituido por tejido de granulaci6n, que es un tejido -

reparador, parece ser que una vez suprimida la causa do irrita 

ci6n, ya no serían necesarias las células defensivas en el gra 

nuloma, y que serían sustítuídas por tejido cicatrizal. Esto-

es precisamente lo que ocurre. 

Después de tratar el conducto de le forma descrita, - 

I hablar del absceso alveolar crónico y obturarlo hermética--

mone, cabe observar *1 diente por medio de roentgenogrames pi 

riódicos. la conversión dei grenulomo en hueso olveoler nor- -

mal, se producirá en mucho menos tiempo tres el tratamiento 

conservador que cuando se efectúa una resección radicular. 

QUISTE RAD1CULAR: 

Etiología: 

El quiste radicular o periepical, es un saco Formado-

en el ápice de la raíz y consta de una membrana epitelíal que-

rodea una luz central, o un espacio ocupado por células licua-

das que antes formaban el granuloma. El líquido viscoso pardo 

amarillento contenido en el saco, generalmente tiene en nuspen 

sí6n, cristales de colesterol de forma romboide peculiar con -

muescas en los ángulos. 



Sintieses• 

64 

A monos que exista una abertura en la cavidad bucal,-

el líquido del quiste es invariablemente estéril.. La membrana 

del revestimiento epitelial que constituye el saco quístico, 

deriva de la proliferación de loscordones epiteliales casi 

siempre presentes en todos los granulomas. Las células epite--

!jales que forman les cordones, deben su origen a restos coito 

líales descritos por primera vez por Malassez en 1885. 

Los quistes periapicales aparecen con mucha frecuen-

cia en la región anterior superior e inferior. Pueden origi--

narse en un diente desprovisto de•pulpa, oon un resto de la 

raíz. 

A 'Id ser que el quiste se haya desarrollado hasta el 

punto de que resulte evidente la tumefacción oral, no existen-

signos clínicos que señalen su presencia. La más de las veces-

los quistes se descubren accidentalmente durante el examen 

roentgenográfico de rutina. En la región maxilar, los quisteS-

periapieakes se pueden desarrollar hasta un volumen tal que 

abarquen una gran porción de hueso. Incluso en estos casos ex-

tensos, el paciente rara vez se da cuenta de su presencia, y -

generalmente se encuentra sorprendido.y disgustado cuando se -

le explica su existencia. Una localización de los quistes pe--

riapicales, es la región incisiva lateral superior. En estos -

casos, el quiste progresa a menudo a lo largo del lado distal-

de la raíz del lateral hacia la cresta alveolar. A medida que 

aumenta el tamaño del quiste, el aumento de presión que ejer-- 
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ce, causa una divergencia en las raíces del lateral:y del cani 

no. El primer síntoma clínico que acostumbra notar el pacien-

te, es la convergenCia de las coronas del canino y del lateral. 

Diagnóstico diferencial: 

Se ha de hacer un diagnóstico diferencial entre un 

quiste periapical grande, relacionado con un incisivo y un 

quiste globulomaxilar, oríginadO. en los restos epiteliales de 

la sutura globulomaxilar, y situado entre el lateral y el ca--

nino superiores. En algunos casos, el diagnóstico es difícil. 

Las pruebas de vitalidad ayudarán a determinar la pre 
• • 	, 

- aenCia de unidisinie: 

'origen périapicáLi Si las Pruebas de vitalidad del incisivo - 

lateral y canino, son normales, se puede hacer un diagnóstico-

de quiste globulomaxilar con gran probabilidad de que sea el -

diagnóstico correcto. 



CAPITULO 	IX 

ACCESO .Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS  

l Postulado: 

Eliminación do todo el tejido dañado. 

(Caries, pigmentación) 

II Postulado: 

Eliminado de todo tejido sin soporte. 

III Postulado: 

Eliminación do todo tejido o material ajeno Al diente 

(restos de amalgama, etc.) 

Paics Para a Preoarecion de Cavidades. 

Todas las paredes de la cavidad serán divergentes, y los 

ángulos seran redondeados. 

El acceso a dientes anteriores tanto superiores como in* 

feriores se llevará a cabo en la cara lingual en forma triangu-

lar con la*base de éste hacia el bordo incisa'. 'El tamaño del-

triángulo dependerá de la cámara pulpar en relación a su tamaño 

(Corona y edad del paciente). 

El acceso en Dientes Bicuspideos se comenzará por la ca-

ra oclusal en forma oval cargado hacia mesial ligeramente con -

las curvaturas máximas en Vestibular y Lingual. Dependerá de - 
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la edad y varios factores el tamaño de la cavidad. 

El acceso a Molares Superiores se hará en forma triangu-

lar con la base del triángulo hacia bucal y cuyo vértice en Lín 

gual cargado hacia mesial. Por encontrarse ahi loa 2 conductos-

mesial es. 

El acceso a Molares Inferiores se realizará en forma 

triangular cargado hacia mesial y su vértice hacia distal. Tem 

bien será redondeado por la amplitud Buco-lingual del conducto. 

Los conductos son más amplios Buco-Lingualmente que Me--

sio-Distal exceptuando 3 conductos: 

1) Centre! Superior 

2) Conducto Palatino del l' solar Superior 

3) Conducto Palatino del 2' molar Superior. 

La cámara pulpar en dientes posteriores se encuentra li-

geramente cargada hacia Mesial. 

PASOS A SEGUIR: 

Se comenzará con una fresa de carburo esférica fresando-

de adentro hacia afuera en forma de escabador. Al entrar e la-

Cámara Pulpar se sentirá un vacío natural, este sangrará o no -

dependiendo si ya esté necrosada la pulpa o no. 

Se fresará en los cuernos pulpares de manera que la cavi 



dad quede lisa. 

El piso pulpar nunca se tocará con un instrumento de tur 

bina por correr el riesgo de entrar a hueso. 

Se deberá irrigar perfectamente bien rara evitar que la-

sangre se seque y se pegue dándole una pigmentación obscura al-

diente. 

Acceso Correcto 

Un acceso correcto nos permitirá: 

1) Mayor visibilidad del conducto o conducto, 

2) Abordaje correcto 

3) Entrada fácil de instrumento. 

Conductometria Aparente 

Es la medida aparente a la que se van a trabajar los • 

conductos radiculares. Esta medida es del apice hasta la cúspi-

de más alta del diente a tratar. 

Conductometrla Real 

Medida que va del foramen Anatómico al borde íncisal. -

Siempre para tomar la conductometría real se deberá introducir-

el instrumento más delgado. Este dato se toma de la medida del-

anterior y se le restarán 2 mm aprox. 
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Extirpación de la Pulpa 

Se elimina cop freles y cucharillas, lea cueles se lava-

ran con una solución antiséptica y se procede a le localización 

de los conductos y extirpación de la pulpa radicular. 

Localización de loe Conductos 

Los observamos por: 

- la anatomía de ie Cámere pulpar, por su depresi6n rosa 

da roja u obscura y al comprobar con una sonda ésta en 

trará hasta detenerse en el ¿pico. 

En:Asentee':Antélélaree.sú hállazoo - iwnoade dificulta-

des; en cambio en dientes posteriores hay mas problema 

en su localización, se cuenta con la ayuda do lo tinta 

re de yodo para su localización. 

Una vez localizados se procede e la extirpación de 10 -

pulpo radicular con una sonda bart-.la o tiranervios en los con-

duetos anchos, luego se.toma la conductometría. En cambio en 

conductos estrechos se hace primero la conductonotria, luego la 

extirpación-de la pulpa radicular. 

La sonda que se usa será aproximadamente del mismo dióme 

tro del conducto hasta la unión cemento-dentina, se gira, OV de 

2 vueltas, se torsiona hacia afuera con cuidado y lentamente. 
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En caso de sangrado del conducto, se le aplicará adrena-

lina o Agua Oxigenada evitando así que la sangre llegue a la oí 

mara pulpar y obscureciere al diente en un futuro. 

AMPLIACION Y AISLAMIENTO CE LOS CONDUCTOS • 

Los conductos se amplíen y aislan para: 

1) Facilitar una obturación correcta 

2) Dar facilidad al paso de los instrumentos 

3)-Eliminar la dentina contaminada. 

Se ampliará 'el conducto con un instrumento que quede hol 

.gedaménte, basté le union comento-duntineris e ir aumentando el 

inátémmento MI. inmediato SuOsrior,:tenifindá:ill ieistriláentoun 

timP%MslamaPéréniM'AiíengiíMídetrabalar 

Se cambiará un instrumento a otro inmediato superior 

cuando los movimientos activos de impulsión y tracción no se en 

cuentren impedimentos o que se sientan que no trabajan, enton-

ces se procederá al cambio. 

Siendo ésta ampliación uniforme on toda su longitud. Los 

instrumentos ese deben trabajar humedecidos y en caso de proble-

mas para avanzar en un conducto se puede usar glicerina o EDCAT. 

TRABAJO BIOMECANICO 

1) Preparación mecánica del conducto 
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2) Irrigación del conduCto radicular 

3) Medicacion del conducto radicular y del periópice. 

Objetivos: 

. 1) Eliminar le dentina secundaria 

2) Eliminar el tejido pulpar 

3) Ensanchado adecuado hasta los niveles requeridos 

4) Preparación del conducto pare la obturación del mismo. 

1RRIGACION DEL CONDUCTO 

Objetivos: 

~jipar 'ml_diellto Word evitor e acumulación de san--

're en le carena. 

2) Se hace pare que trabaje mejor el instrumento 

3) Retirar del conducto dentina, restos pulpares a veces 

curaciones que se fue el conducto, etc. 

Para ello se use la aggla monojef es la mejor por no te-

ner bical, ni punta. 

Existen diferentes irrigantes de conductos por ejem: 

1) Hipoclorito de Sodio 

2) Agua Oxigenada 

3) Suero 

4) Agua bideetilede. 



- Eugenol 

- Clorofenol Alcanforado 

Formocresol 

Antiséptico químico estable, sus gases tienen cierta ca-

racterística sedante a nivel dentinario o periapical y a nivel-

pulpar produce dolor. 

CAPITULO 
	

X 

NEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR Y DEL  

PERIAPICE.  

La medicación -tiene por objeto: 

El destruir los microrrganismos tanto en el conducto co- 

mo en el periápice por medios químicos que son los antisépticos 

inespecífico& como el: 

Clorofenol Alcanforado: 

Es conocido como "paramono" quo son cantidades iguales -

de iones. 

El alcanfor es un antiséptico y se usa ahí como vehículo 

y por ello su olor característico. 

El cloro y el fenol son liberados lentamente por el al--
canfor que es volátil. Es el menos irritante y el más poderoso 
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contra los microorganismos, no presenta le misma estabilidad -

química que el sugenol, pero al paso de 48-72 horas resulta meg 

nifico. 

Formocresol: 

Ea un antiséptico altamente ceústico, produciendo necro-

sis. Se usa para: 

1) Curaciones endodónticas 

2) Fijador de tejidos pulperos 

Presente poca estabilidad química, ea bactericida y fun- 

Su dosis no se sabe, al igual que su uso. Al contacto -

con le pulpa produce dolor y una herida que al contacto con un-

irritante se produce exudado y dolor, debido a la acumulación -

de gases *n'el interior del diente. Entonces hay que abrir para 

que salgan. 

Las torundas con dichos medicamentos no deberá estar mo-

jada por irritar al diente, por ello antes de colocarla en el - 

diente se detzvá secar ya que la acción de los gases harán la 

función limpiadora. 

Así por ejemplo, una punta de papel bien mojada con medi 

cemento actuará con fuerza, saliendo los gases por el ápice y -

destruye bacterias fuera y dentro del diente. Por lo contrario 

la punta de papel humedecida si llega con suavidad durante 48-- 



74 

72 horas, dentro del conducto. 

Características de los Antisépticos: 

- No irritar al tejido periapical 

- Actuar▪ en presencia de materia organices 

- Ser de fácil adquisición 

- No pigmentar los tejidos dentales 

- Bajo costo 

- No irritar los tejidos circundantes al diente 

- No huela mal 

- Que no interfiera en el normal desarrollo de los culti 

vos. 



- Facilitar la cicatrizacion y la reparación periapical. 

- Evitar 

Los metales de obturación deben reunir y cumplir cuatro-

postulados de Kuttlsr: 

CAPITULO 	.XI 

MATERIALES DE OBTURAC'ION 

La obturación de conductos radiculares tiene por objeto-

ocupar el espacio debajo por le extirpación de le pulpa radicu 

lar y camera'. 

Los objetivos son: 

- Evitar el paso de sangre, exudados al interior del con 

ducto, y al espacio parodontal. 

1) Llenar completamente el conducto 

2) Llegar exactamente a la unión cemento-dentina. 

3) Contener un material que estimule a los cemento-blas-

tos y que oblitere biológicamente a la región cementa 

ria con neocemento. 

4) Lograr un cierre hermético en la unión cemento-denti-

na. 

Grossman explica que los materiales de obturación deben- 

reunir ciertos requisitos pava lograr una correcta obturación y 

son: 
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- fácil manipulación y no dificultar la entrada a loa 

conductos. 

- Consistencia semisólida en el momento de intt.íducirla-

el conducto. 

- Su sellado debe ser perfecto en. su longitud y diámetro. 

- No debe sufrir cambio de contracción. 

- Debe ser impermeable. 

- Ser tolerable para los tejidos períapicales. 

- Debe ser Radioopaco y no alterar el color del diente. 

Clasificación de los Materiales de Obturación. 

Puntas conicas de Guteperohe,y plata.  

Les ~tes de gutapercha son de diversos tamaños y colo- 

res (rosa pálido-rosa fuerte), se reblandecen con calor, son ra 

diopecas, son fácil de manejarlos y condensarlos. Pero no son -

rígidos. Se fabrican en tamaños del 15-40. 

Las puntas de plata son rígidas, entrando con más facili 

dad en conductos estrechos, son radiopacos. Se fabrican del 

80 ✓f  8 al 140. No son adheribles por lo que se necesita de un 

buen sellador que garantice su ajuste perfecto. 

Cementos Selladores: 

Sirven para complementar la obturacion de los conductos-

radiculares, fijando los conos. 
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Se clasifican en: 

I) Baco de Ox.ido de Zinc y Eugenol 

II) Cementos con Bese Plástica 

111) Cloropercha (resina) 

IV) Cementos fijadores que contienen Paraformaldehido 

Y) Cementos Alcalinos. 

1) Cementos a Base de Eugenato de Zinc: 

Es una mezcla de óxido de zinc con eugenol, contiene • -

substancias rediopecas (sulfato de bario). 

de  loe mis cfeecidee es id celuento de herr. Su fórau 
• 

POLVO 	 LIQUIDO 

Oxido de Zinc 	41.2% 	Escencía de clavo 	78% 

Plata precipitada 30% 	Bálsamo de Canadá 	22% 

Resina blanca 	16% 

Yoduro de Timol 
	

12.8% 

11) Cemento con base plástica: 

Son substancias inorgánicas y plasticas. Como por ejem--

plo: A1126 de Trey Freres S.A. Zurich y el Diaketespe. Puede ser 

mezclado con cantidades pequeñas de hidróxido de calcio, yodo--

formo. 



78 

Su fórmula es: 

POLVO 

Polvo de Plata 	10% 

Oxido de bismuto 	60% 

Neme Metíbutetramine 25% 

Oxido de Titanio 	5% 

LIQUIDO 

Eter bisfenol diglicilo 

III) Cloropercha: 

Son a base de gutapercha y cloroformo. 

Contienen pareformeldehido que es un fármaco antisépti--

co, fijador y momificador. Contienen entre otras Oxido de Zinc, 

yodbformo, timo!, pareclorofenol alcanforado y lanolina anhi- - 

dra. 

El empleo de éstos cementos es para el control terapéuti 

co directo sobre el tejido pulpar radicular que no se ha podido 

extirpar. 

El N2 su fórmula es: 

POLVO 
	

L I QU I DO 

Oxido de Zinc. 	 Eu9enol 

Oxido de titáneo 	 EscencíA de Rosa:, 



V) Cementos Alcalinos: 

Este cemento ss rip ¡demente. absorbible. am acción 

ONWPMI. El Isidrómído.  de 'calcio y yodoformo 	A partes es s. 
compone por ~arado, se mezclan en una lozeta con ayuda del 

agua bidestilada. 

Esta pasta estimula le cicatrización y el proceso de re-

paración del ápice. Tiene una acción terapéutica en el conducto 

y en la zona patológica. 

Indicaciones: 

En dientes que estén muy afectados o que presentan zonas 

radiolúcidas que pudieran ser patológicas. 

Como medida de seguridad, cuando hay sobre-obturación o-

se encuentra el ápice cerca del seno maxilar. 
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Pareformaldehido (fijador) 

Hidróxido de Calcio (Alcalino) 

Sulfato de Serio 

Sulfato de Calcio 

Borato Feni l -mercúrico. 

Angello Sargentí quita parte de la pulpa y la llena con-

dicha pasta y para que no duela él le pone al cemento una poma-

da dm terrecortil. Esta fórmula desprende plata produciendo in-

toxicación. 
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CAPITULO 	XII 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES  

Selección del cemento para obturación de conductos. 

La selección del cemento dependerá del diagnóstico, -

del tratamiento preoperatorio, del tratamiento clínico radio--

gráfico, y de loa síntomas o signos clínicos que presente el - 

paciente. 

Cuando un conducto preparado ya no presenta proble- -

mas, se puede utilizar un cemento a base de eugenato de cinc,-

o conos ya sea de plata o de gutapercha dependiendo del caso,-

pero cuando un.  conduCto presenta todavía leves lesiones peria-

picales es preferible utilizar el hidróxido de calcio 'en com-

binmción con, Y*41fn!**- In conductos  "trecho* y curvos d°"9- 
so imposible la inetrumentacipn se utilizan pastee momifica 

rl.e como el endomethasone y oxeara u otras. 

TECNICA SECCIONAL DEL TEP.CIC APICAL O DEL CONO HEN- 

DIDO 

Esta técnica consiste en obturar el conducto radicu--

lar por secciones es decir por partes: normalmente se utiliza-

esta técnica cuando se va hacer una reatauración retenida con-

poste, como es una corona Richmondd, pues si se utiliza la téc 

nica de obturación completa del conducto, se tendría que vol--

ver a desobturar una parto del conducto y esto alteraría el se 

liado apical de la obturación. 



Esta técnica se utiliza en conductos radiculares rec-

tc•s de forma cilindro cónica y en conductos estrechos, los ma-

teriales más usados para este procedimiento son las pastas de-

gutapercha y de plata en combinación con una pasta o comento y 

amalgama, este ultimo es un material recientemente sugerido -

para obturación secciona'. 

TECNICA SECCIONAL CON CONOS DE GUTAPERCHA 

VISTA 

MEDIO DISTAL 
CONDUCTOMETRIA 	PREPARACION 	PRUEBA - 

MIIRURGICA 	DEL CONO 

PRUEBA DEL 

ATACADOR 

ATACADOR CON LA 

PORCION APICAL 

ATACADOR Y CONO PORCION 

CONO EN POSICION APICAL 
CEMENTADA 



TECNICA SECCIONA[. CON PUNTAS DE GUTAPERCHA 

Se seleciona primero una punta de gutapercha que 

ajuste perfectamente en el tercio apical y tercio coronel, tem 

bién esto se vérifica por medio de una radiografía, se selec-

ciona también un atacador de conductos, esto tiene que pene- - 

trar hasta unos 3-4 mm del ápice, y se le coloca un tope de -

goma, posteriormente la punta de gutapercha seleccionada se 

corta en trozos de 3-4 mm se calienta la punta del atacador 

se pega el trozo &pical del cono de gutapercha, este pedazo se 

embadurna con cemento a base de eugenato de zinc o se embadur-

na con un disolvente ye sea eucalipso o cloroformo y se lleva-

al conducto hasta su máxima profundidad pero sin proeionar mu-

cho ya que el - -matori al-  Puedo traspasar 'el foramen y puede 

trimir ~oros' consecuencia». Para quitar el atacador:sol «mente 

se presiona poco y se giro al mismo tiempo se retira, así sola 

mente queda obturado el' tercio apical. Se toma una radiografía 

nuevamente para verificar el ajuste del.cono junto con el ce-- 

mento. Si se desea obturar mas, entonces se to~ los otros - 

trozos sobrantes y so colocan do igual manera hasta rellenar - 

completamente el conducto. 

TECNICA SECCIONAL DE OBTURACION RADICULAR MEDIANTE AMALGAMA 

Muchos autores han criticado esta técnica por la des-

ventaja que presenta, que si rubiera un fracaso en el trata- -

miento no habría manera de desobturar, solamente haciendo api-

cectomia. 
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Pare obturar el conducto se lleva la amalgama con un-

porta,amalgama de Milis o de Messing, la amalgama se mezcla en 

una proporción de 1.1 y no se exprime para secarla. El porta -

amalgama se marca con pasta o con un tope de hule en un punto-

igual a la longitud del conducto radicular preparado, se toman 

pequeNas cantidades de amalgama con al porta-amalgama y se in-

troducen en el conducto hasta gua la marca en el tallo coindi-

den con el punto de referencia en el diento, no se presiona mu 

cho el émbolo pues podría forzar el material a través del ori-

ficio apical. 

TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA. 

eelecciene una puntiudeplite del mildo número del 

instrumento que fue utlizado al último de la preparación del -

conducto, seta punta de plata en su porción apical debe sellar 

perfectamente, se toma una radiografíe para verificar su ajus-

te, posición y si está mal ajustada entonces se selecciona 

ctra'punta, y se volverá a tomar otra radiografía; si la pun--

tu ajusta correctamente en su porción apical entonces se cor—

ta con un disco o simplemente se le hacen unas muescas para de 

bilitarlo a una altura de 3-5 mm arriba del ápice, después se-

prepara el conducto para obturarlo, se seca con mucho cuidado-

con puntas de papel, y la porción apical ce barniza ligeramen-

te con una capa de sellador es llevado por medio de un ensan—

chador o lima, cuando el sellador está en su lugar entonces -

con unas pinzas homeostáticas o alicates se lleva la punta de-

plata al conducto, se presionan las pinzas para seccionar el - 



TOPE DE LOS CONOS DE 	MUESCA EN EL TERCIO TROZOS APICALES 

PLAZA A NIVEL DE LAS 	APICAL DE LOS CONOS DE LOS CONOS DE 

CUSPIDES 	 PLATA CEMENTADOS 

TECNICA SECCIONAL CON CONOS DE PLATA 
(En un premolar superior) 

VISTA 	 CONDUCTOMETR1A 

A 
VESTIBULOLINGUAL 

PRUEBA DE -

LOS CONDS DE -

PLATA. 
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trozo de la punta de placa que está previamente enbadurnado de 

cemento, una vez que se ha colocado la punta se toma otra voz-

una radiografía para verificar si ha quedado bien el ajuste, -

posteriormente la porción que queda vacía puede ser obturada -

temporal o permanentemente con cemento. 



TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR 

La técnica completa del conducto radícular no es mas-

que el relleno completo del conducto con cualquier material ob 

turante, es decir que se obture desde el ápice hasta el límite 

incisa) u oclusal. 

Dentro de esta técnica se encuentran: 

1.- Técnica de condensación lateral 

2.- Técnica de condensación vertical 

3.- Técnica de cono único 

4.- Técnica con cloropercha 
. 	- 

Técníce con. pastas y>s.1l dores;  

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL- 

Se define como la obturación'completa del conducto, 

rellenando cocí puntas de gutapercha, siendo una la principal 

y las demás accesorias, en combinación con cemento de óxido de  

zinc y eugenol. 

Eta técnica está indicada en aquéllos casos da conduc 

tos cónicos donde existe diferencie entre el diámetro transver 

sal del tercio apical y coronario, y en conductos de corte 

transversal ovoide, elíptico o achatado, pero se utilizan más-

en caninos y premolares de un solo conducto, en incisivos supe 

riores y en raíces dinteles de Molares inferiores. 
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TECNICA DE•COtIDENSACION LATERAL 

(En un canino superior) 

VISTA 	. 	CONDUCTOMETRIA 	PREPARACION 	PRUEBA DEL 

MESICDISTAL 	QUIRURGICA 	CONO PRINCIPAL 

ESPACIADOR COMPRIMIDO 	CONOENSACION 

LATERALMENTE CONTRA UNA 	LATERAL 

PARED DEL CONDUCTO AL -

CONO. 

OBTURACION 

TERMINADA 
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Una vez que está listo el conducto se 'decide obturar, 

se siguen los siguientes pasos: 

1.- Se aísla con dique de goma y una grapa del diente, habien-

do previamente desinfectado este material. 

2.- Se revisa nuevamente el conducto y se le quita la curación 

temporal. que se le había dejado anteriormente. 

3.- Se lavará perfectamente el conducto con suero fisiológico- 

o agua bidestilada, esto se hace con una jeringa hipodérmi 

ca, la aguja curvada posteriormente se secará con puntas - 

de papel. 

Se seleccione el.cono principal y los conos accesorios- 

8e,  verifica la conometria por medio de rediogrefies, si 

punta seleccionada da un resultado correcto 0.8 mm por 

arriba del ápice se procede a la cementación, pero si no -

es la punta adecuada entonces se seleccionara otra punta - 

hasta lograr un ajuste correcto tomando las placas o radio 

grafías necesarias. 

6.- Se vuelve a lavar el conducto con cloroformo o alcohol ti-

molado por medio de un cono absorbente de papel, y se seca 

cuidadosamente. 

7.- Se prepara el cemento sobre una loseta de vidrio previamcn 

te esterilizada y con una espátula de cemento hasta obte--

ner una consistencia cremosa. 
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8.- Se embadurna el cono principal o sea el que ajustó correc-

tamente en el ápice y se lleve al conducto con las Pinzas-

porte conos hasta dejarlo en el nivel que se hebra merca--

do, igual a la longitud de la conometría, este cono debe -

quedar por arriba del ápice (8 mm). 

9.- Una vez dejado el cono principal en el conducto, se llevan 

puntas sucesivas de gutapercha, para condensar las demás -

puntas, se debe introducir el espaciador y girarse hacia -

le izquierda al mismo tiempo se retira suavemente, quedara 

un espació libre en el que deberá introducirme una punta -

de gutapercha embadurnada con menos cemento que la punta -

principal, así sucesivamente hasta lograr que ya no quepan 

más puntas. 

ti 
radiegrefle se ven 

-gunos especies se rectifica la condensación con nuevos co-

nos compleeenterios impregnados en.cloroformo. 

11.- Si la obturación llegó al punto deseado y ya no se obser-

van puntos vacíos se procede a terminar la obturación, se-

corta el exceso de los conos, esto se hace con la espátula 

caliente y con un atacador se emergen en sentido corono- - 

mpical a manera de dejar el piso de la cavidad plano, pos-

teriormente se lava con xilol. 

12.- Luego se obtura con fosfato de zinc u otro material. 

13.- Finalmente se retira el dique y la grapa, y se verifica la 

oclusión con papel o cero de articular y se procura que el 

diente quede libre de oclusión. 
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14.- Se tomará una radiograffe finalmente para comprobar si el 

resultado es correcto. 

15.- En dientes anteriores para evitar el cambio de coloración 

se coloca antes de obturar con fosfato de zinc, una torun 

da con hidrato de coral o superomol.' 

En conductos amplios de dientes anteriores se puede -

llegar a condensar 10,20 y aún más de conos de gutapercha, en-

conductos medianos pueden emplearse de 4-8 conos, en conductos 

estrechos solamente de 1-3 conos. 

En caso de que el material obturado haya sobrepasado-

el foriimen entonces se desencertan de inmediato los conos, es-
o

. 

 se bloc con un ensanchado, Y con ~ás Pinzas delgadall 

En caso de que hayan- quedado espacios y burbujas en--

tonces se 11114 un disolvente de gutapercha, cloroformo, xilot,-

o eucalipto, este es llevado con unas pinzas previamente moja-

das de la punta de algún disolvente, en el coiducto y con un 

atacador fino se hace una presión corono apical, el disolvente 

que se agregó forma una masa homogénea con las puntas de guta-

percha' es necesario añadir más puntas de gutapercha para ter-

minar la condensación. 

La técnica de condensación lateral os muy útil cuando 

un conducto tiene varios conductillos accesorios. 
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL. 

hita técnica fue propuesto por Schilder 1967: y con—. 

siete en reblandecer la gutapercha mediante calor o condensar-

la verticalmente con el objeto de obturar los conductos acceso 

ríos además del conducto principal. 

Está indicada en conductos gradualmente cónicos. 

En esta técnica además do usar la gutapercha también-

se usa cemento para conductos. 

Los pasos para esta técnica son tos siguientes: 

Se eiela con dique de gama ';y grapa chi idisnte. 

Se reviee'el- conducto que esté libre de curación dejada - 
anteriormente. 

3.- Se lave el conducto con suero fisiológico o'ague bidestill 
da y se seca con puntas de papel absorbentes. • 

4.- Se selecciona y ajusta el cono principal de gutapercha. 

5.- La pared del conducto se redubre con una capa delgada de -

cemento de óxido de zinc y eugenol, esto se hace con un en 

senchador de menor calibre que el último instrumento usado 

en la preparación del conducto, el ensanchador se embadur-

na con cemento y se lleva al conducto girándolo en sentido 

inverso de las manecillas del reloj. 

6.- Se cementa el cono y se corta a nivel cameral con un ins-

trumento caliente, se condensa el extremo cortado con un - 
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

'(En un central superior) 



.- Se verifica por medio de otra radiografía si 4 quededo 

atacador u obturador ancho. 

7.- Se calienta un espaciador, al rojo vivo, y se introduce con 

fuerza en el tercio coronario de la gutapercha, se retira-

el espaciador pero se tiene cuidado de que no se venga la-

gutapercha, y con un atacador se condensa el material, se-

aplica un obturador y con presión vertical se fuerza el md 

terial reblandecido hacia el &pica, esto se repite varias-

veces y hace que se condense el material en loa conductos-

accesorios. 

8.- El remanente del conducto se sellará por secciones con gu- 

tapercha caliente pero impidiendo que el espaciador calien 

te arreste el material. 

TÉCNICA DE CONO !MICO. 

Como su nombre io indica esta técnica consiste en ob- 

turar el conducto radicular con un solo cono que puede ser de- 

gutapercha o de plata, este cono debe llenar todo el vació del 

conducto. 

Está indicada en incisivos superiores con conductos -

ligeramente cónicos, en incisivos inferiores, en premolares de 

dos conductos y molares superiores en conductos mesíales de mu 

lares inferiores. 
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En conductos un poco amplios se utiliza el cono de gu 

tapercha y en conductos estrechos el cono de plata. 

TECNICA 

1.- Campo de aislameinto: es decir se alela el campo con dique 

de goma y una grapa, este dique va sujeto al arco de Young. 

2.- Esterilización del instrumental: previamente esteril el - 

inZtrumental que se va a usar, lo mismo que toallas y bra-

quet, (donde va estar el instrumental). 

3.- Se revisa el conducto que esté libre de curaciones anterio 

res. 

4.-,Se lava-perfectamente el conducto con suero flAíológIce 

egpii.1044iptilleda l111,14rOOo171t1A1*,¿WjYA0e1 

- Si selecciona el cono dependiendo_dlel caso, de gutapercha-

o de piste, si es de glitapercha se toma un cono ya sea con 

vencionel o estandarizado del mismo calibre del ensancha-

dor que•fue utilizado al último de la preparación del con-

ducto. 

El cono de gutapercha debe sellar a lo largo y ancho-

del conducto, el cono de gutapercha se prueba repetidas veces, 

esto se hace para comprobar su ajuste, se toman varias radio--

grafías para verificar su posición, es indispensable que el co 

no ajuste bien en el tercio apical, para esto se debe ejercer-

una presión longitudinal. En igual forma el cono de plata se-

selecciona y ajusta al conducto, este cono debe sellar a lo - 



largo y ancho del conducto, si es convencional el cono de pla' 

ta debe tener un espesor que se !aproxime más al instrumento de 

mayor calibre utilizado durante el ensanchamiento, el cono se-

leccionado debe respetar la conductometrla previa a la prepare 

ción quirúrgica, si •l cono de plata es estandarizado debe te-

ner •l mismo número del instrumento utilizado durante el ~iban 

chamiento 

6.- Una vez seleccionado el cono y habiendo hecho muesca* en - 

el cono de plata para cortarlo después de cementarlo, se -

prepara el cemento en una lozeta de vidrio previamente es-

terilizadá, la mezcla debe ser cremosa. 

So elboduroa los paredes di" conducto con un. onuanchodor,-

10~4ele en mentido inverso a lee manecillas del reloj: 

8... Les puntas de gutapercha o de plata ~Van el caso se emba 
durnan dr cemento y se llevan al conducto con pinzas port.,* 

conos, se presiona la punta en sentido coronoapical, pero- 

teniendo cuidado de no sobrepasar el foromen, se toman 

unes radiografías para verificar su posición. 

9.- Si la radiografía muestra una posición correcta entonces -

la punta de gutapercha sobrante en la corona se corta con-

una espátula caliente y con un atacador u obturador se pre 

siona el material de manera de dejar un piso liso, si se -

obturó con ¡unta de plata entonces esta se recorta con -

unos alicates en los muescas hechas, dejando también un pi 

so liso. 
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10.- Se toman otras radiografías para verificar nuevamente la-

posición de las puntas sí no han sido alteradas al cortar 

el exceso. 

11.- La cavidad se lava con alcohol'•timolado y se seca con pun 

tes de papel o.algodón inmediatamente después se coloca -

un cemento o pasta antiséptica. 

12.- La cavidad está lista para una nueva restauración si en 

ese momento no se restaura, entonces se Obtura con cemen-

to de fosfato de zinc. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

la técnica del cono invertido consiste •n obturar el-

conducto radiculer con puntas de gutapercha gruesas las cuales 

es introducen en el conducto por su baso, Previamente embadur-

nados con cemento, o con algún disolvente. Esté indicada en -

conductos amplios y forámenos incompletamente calcificados. 

La técnica a seguir es la siguiente: 

1.- Se aisla el campo operatorio con dique de goma y una grapa 

el dique va sujeto al arco de Young. 

2.- Se revisa el conducto y se le quita la curación temporal 

que se le había dejado anteriormente. 

3.- El conducto se lava con suero fisiológico o agua bidestila 

da, esto se hace con una jeringa hipodérmica, y se seca 

con puntas de papel. 
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4.- Se selecciona un cono grueso de gutapercha, el cono debe -

tener un dliámetro mayor al último instrumento usado en la-

preparaci6n del conducto, el cono se prueba varias veces -

en el conducto, y se toman radiografías pare ver si es e--

exacto en el tercio apical si es exacto entonces se corta-

la parte delgada, de la punta o sea en el tercio cervical. 

5.- Una vez ajustado el cono se prepara la pesta'o comento, y-

se embadurnan las paredes del cono con cemento, esto se ha 

ce con un ensanchador. 

6.- El cono de gutapercha se embadurna con cemento y con unas-

pinzas portaconos se lleva al conducto, se toma una regio-

graffa para verificar su posición, y mi sa correcta enton-

-ces es.cebtsrael "1"1" Yac")  con ~41* Pun!as de,gutapoL 

cha bosta obliterir todo Ol conducto, otra sanara es de -* 

llevar la punta de la gutapercha en cloroformo y con unas-

pinzas porta conos se lleva al conducto no se presiona mu-

cho, pues esta técnica corre el riesgo de sobreobturar. 

TECNICA DE OSTURACION POR EL EXTREMO APICAL. 

Esta técnica consiste en sellar por su extremo radicu 

lar un conducto, para esto es necesario una apicectomia, os de 

cir: una operación quirúrgica por la zona apical, para esto es 

necesario descubrir el ápice radicular. 

Esta técnica está indicada en fallas propios de la en 

dodoncia: obturaciones insuficientes, fracturas de instrumen-- 



tos, sobreobturación con gutapercha: en piezas pivotadas que -

requieren un nuevo tratamiento. En raíces curvas donde se di-

ficulte la instrumentación, en conductos accesorios, en fractu 

ras del tercio apical, en conductos bastante amPlios,'además - 

esta técnica solo se utiliza en dientes anteriores. 

Esté contraindicada en: piezas posteriores, en proce-

sos agudos, en enfermedad parodontal, en enfermedades ah:Mími-

cas, vecindad con agujero mentoniano o seno del maxilar, en 

raíces enanas. 

La técnica a seguir es la siguiente. 

So hacen estudios previos al paciente como son; su hiato 

PlliCiNIC4. •icawsn: de láborstoélio, miss Rayos 

Une vez hecho esto, se hace asepsia y antisepsia dml campo 

operatorio y del instrumentan. 

3.- Se anestesia el paciente y se le cubre con un campo opera-

torio la cara. 

4.- Se hace una incisión de media luna, que abarca el ápice de 

las dos piezas vecinas de uno y otro lado. 

5.- Se levanta el colgajo con una logra dejando al descubierto 

hueso. 

6.- Se procedo hacer una ventano ósea por medio de cuatro pun-

tos equidistantes, y se empuja esta ventana con un escoplo 

dejando al descubierto la raiz del diente a tratar. 
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7.- Se amputa el épica, es decir Se cdrte con una fresa. 

8.- Se haimei raspado o curetaje abarcando toda la periferia del 
proceso patológico, »e bicela y se deja romo al ápice. 

9 - Se lava perfectamente con suero fisiológico sin dejar teji 
do muerto y libre de aristas. 

10.- Se obtura retrogradamonte con amalgama habiendo hecho pre-
viamente una retención en el tercio medio de la raíz con -

una fresa: sin dejar amalgama en loe tejidos del parodien— 
to. 

11.- Se lleva el colgajo a au lugar y se recorta el sobrante, - 
se limpia con una grapa y se vuelve e levar, se seca con 
gasa Y de nuevo se lleve el colgajo em 

con hilo sed. y muja. de tres:cerós. 
12.-   AulOCe un'epósito' de Wonder Pack. 

_13.- Se le mande el paciente quimioterapia y antinflemetorios. 

TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON CLOROPERCNA. 

La cloropercha es una combinación de gutapercha con -

cloroformo, se hace una mezcla de estos materiales y ae relle-

na el conducto hasta el nivel cervico íncisal u oclusal. 

Esta técnica se recomienda en conductos que tengan 

otros conductos accesorios, también se usa en conductos am-
plios. 
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La técnica a seguir es la siguiente 

Se dista el campo operatOrio.y se' revisa el conducto, como 

ya se he descrito en las , otras técnicas. 

2.- Se selecciona el.cono, dependiendo del caso si el conducto 

es estrecho, se requerirá un conducto grueso de gutaper- -

cha, si el conducto es amplio requerirá un cono más delga-

do. 

3.- Se prepara la cloropercha en un vaso o en un godete, se co 

loca una punta de gutapercha y se agrega cloroformo hasta-

que tape la punta y se mezcla hasta obtener una solución -

cremosa, y se guarda en un frasco bien tapado, y se abre -

hasta el momento de utilizarla, también puede prepararse 

*n'el >makento de utilizarla, para obtuéar, cuando la ~e, 

ficha 	cono 'ado ha ahlondedn es lleva al conducto y se - 

presione con un atacador, se debe tener cuidado de no so—

brepasar el foramen, se toma una radiografía para verifi-

car si el conducto está bien obliterado. 

4.- Otra manera de utilizar la cloropercha es la siguiente: 

a).- Se llena el conducto con alcohol de 95% durante-

2 6 3 min, y se absorbe con puntas de papel, lue 

go el conducto se impregna de resina-cloroformo-

de Callhan quo se deje 2 6 3 min. ni esta mezcla 

es muy espesa por la evaporación del cloroformo, 

se agrega más cloroformo. 
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Se ampute el ápice, es decir Se corta con una fresa. 

Se bacd raspado o cureteje ábarcando toda la periferia del 
proceso patológico, ee bicela y me deja romo al ápice. 

9.- Se lava perfectamente con suero fisiológico sin dejar tejí 

do muerto y libre de aristas. 

10.- Se obtura retrogrademente con amalgama habiendo hacho pre-

viamente una retención en el tercio medio de la raíz con - 

una fresa; sin dejar amalgama en los tejidos del parodon--

to. 

11.- Se lleva el colgajo a su lugar y se recorta el sobrante, -

se limpia con una grapa y se vuelve a lavar, se anca con - 

.9asa Y de nuevo es lleva si colgajo 	lugar y ae sutura 

coe hillo'oodo Y moje de trabo ceros.. 

un apósito de Wonder Paók. 

Se le manda al paciente quimioterapia y antinflamatorios. 

TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON CLOROPERCHA. 

La cloropercha es una combinación de gutapercha con -

cloroformo, se hace una mezcla de estos materiales y se relle-

na el conducto hasta el nivel cervico incisa! u oclusal. 

Esta técnica se recomienda en conductos que tengan 

otros conductos accesorios, también so usa en conductos am-

pl ios. 



La técnica a seguir es la siguiente 

1.- Se aislo el campo operatorio y se revisa el conducto, como 

ya se ha descrito en las otras técnicas. 

2.- Se selecciona el cono, dependiendo del caso si el conducto 

es estrecho, se requerir& un conducto grueso de gutaper- -

cha, si el conducto es amplio requerirá un cono más delga-

do. 

3.- Se prepara la cloropercha en un vaso o en un godete, se co 

loca une punta de gutapercha y se agrega cloroformo hasta-

que tape la punta y se mezcla hasta obtener una solución 

cremosa, y se guardo en un frasco bien tapado, y se abre 

hasta  si aante de utilizarle, también Puede•PrePereree - 

de utiliseria,.para obturar, cuando 	IIUP 

Vicie del cono se he ablandado ee lleve ei.ceeil' ucto y 

presiona con un atacador, se debe tener cuidado de no so—

brepasar el foramen, se toma una radiografía para verifi--

car si el conducto está bien obliterado. 

4.- Otra manera de utilizar la cloropercha es la siguiente: 

a).- Se llena el conducto con alcohol de 95% durante-

2 6 3 min, y se absorbe con puntas de papel, lue 

go el conducto se impregna de resina-cloroformo-

de Callhan que se deja 2 6 3 min. si  esta mezcla 

es muy espesa por la evaporación del cloroformo, 

se agrega más cloroformo. 
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Luego se coloca un cono adecuado de.gutaPercha y 

con un atacador liso y flexible se remueve y con 

prime lateralmente contra les paredes del condu£ 

to. 

Se puede agregar otro cono más de gutapercha hasta -

llenar completamente el conducto, debe de dejarse transcurrir-

un tiempo para que el cloroformo se evapore, y seguir conde n--

sondo más puntas de gutapercha con cloroformo, así se puede ob 

tener un sellado perfecto. 

5.- Se tomarán varias radiografías para comprobar su ajuste y- 

sellado observar en lee radiografías si el material no ha- 
. 
olido spbrolobturado. 

TECN1CA DE ORTURACION CON ULTkASONIDÓ. 

Esta - técnica consiste en obturar el conducto con soni 

don, como lo es el sonido del cavitron, el sonido es transmití 

do con una aguja al conducto, el cual es embadurnado previamen 

te con algún cemento de obturación, el cemento va resbalando - 

poco-a poco en las paredes del conducto, conforme el sonido es 

transmitido, asi hasta llenar el conducto con cemento. 

El sonido del cavitron es de 29,000 ciclos por segun- 

do. 

Esta técnica fue propuesta por: Mauchamp y Richman. 
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TÉCNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON PASTAS Y SELLADORES 

USADOS SOLOS. 

La tóc ca de obturación con pastas rápidamente reab-

sorvibles, como es la paste de Walkhoff. 

Su procedimiento es el siguiente. 

1.- Se aila el campo con dique de hule y una grapa que va suje 

ta al diente, se esteriliza previamente todo el instrumen-

tal a utilizar. 

2.- Se lave el conducto con agua bidestilada y se seca con pun 

tas de papel, revisando que el conducto no tenga sangre ni 

exudadoo 

...- Si el conducto está listorpara obturar, se prepare la pas-

ta que esti constituida por yodoformo, y óxido de zinc y -

diversos antisépticos. Este cemento pe prepara sobre una - 

lozeta limpia y se espátula hasta obtener uno masa cremosa 

la cual se lleva al conducto con la misma espátula. 

4.- Una vez que se ha llevado la pasta al conducto con un lén-

tulo se rellena el conducto totalmente, procurando sobreob 

turar un poco ya que esta pasta tiene la capacidad de reab 

sorberse y hacer una reparación ósea, en cano de lesiones-

periapicales. 

5.- Se toman varias radiografías para observar si no han queda 

do burbujas o espacios varios, sí no es así entonces se ob 

tura, la cavidad totalmente. 
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Técnica de obturación con pastas lentamente reabsorbi 

vles como la de %jato: esta técnica está indicada en conduc—

tos calcificados y accesibles. 

El procedimiento para esta técnicm es el mismo solo - 

difiere en que: 

1.- La pasta es llevada al conducto una vez preparade-'con un 

escariador fino, o un léntulo, y la pasta es comprimida 

con una bolita de algodón enbebida en alcohol, el material 

debe alcanzar el pieso de la cámara pulpar, so toma una ra 

diografla para verificar su posición y ajuste de la pasta-

dentro del conducto, la pasta debe llegar exactamente en 

la unión comento dentinaria, y• si sobrepasa al forime 

ADOProPsoarto no salo do 0- 

Solaihnte en caso de lesiones periapicales muy exten-

sas debe sobrepasar más material, en algunos casos se introdu-

ce un pedazo de punta de gutapercha en los dos tercios corona-

rios, y se tomará otra radiografia. 

TECNICA DE OBTURACION CON PASTAS ALCALINAS. 

Está.  indicada en conductos amplios, e incompletamente 

calcificados, el procedimiento a seguir es igual a los anterio 

res, con la diferencia que el conducto se rellena con hidróxi-

do de calcio y yodoformo con aguo y solución acuosa, como este 

material se reabsorbe al cabo de un tiempo, es indispensable -

volver a reobturar con el mismo material. 



CAPITULO XIII 

CIRUGIA 	EN0000NTICA  

a) RESECCION DE LA' RAIZ 

El término, resección de la relz, implica la Oblación 

de alguna porción del extremo de la raíz con el fin de extir-

par lo que se supone tejido patológico asociado con el APics.-

Esta operación fue aplicada por primera vez por Deeiranbode, 

en 1843. Magitot hizo una operación similar en 1867. Ferrer 

describió un método de resección radicular en casos de Obseso-

alveolar crónico. Quedó a cargo de Rhein la popularización de 

le -operación hacia,1890, en una época en que todavía no había 

rayos X. Al parecer, estos primeros intentas ee llevaron a ce-

bo e ojo de buen cubero, al pretender •xtirpar un tejido pato. 

ico gw on'meches Caeos no *mi etfa ;ea' rail idas. ; Ottsas¥sn 
nitró .1 coemP d'hurto Pare lareoeceiln de ha raig. Se ha 

cía una incisión, '.se retraía el tejido blondo y me extirpaba 

el hueso alveolar que cubria el ápice con un cincel. Luego ee 

amputaba el extremo de la raíz y se raspaba el área, se inser-

taba una obturación de amalgama en el »ice, se ponía un anti-

séptico en la herida y se suturaban los tejidos de la linea de 

incisión. No se mencionaba el estado del conducto antes de la 

operación. Siguiendo una técnica muy parecida a la de Ottessen, 

Garvin informó haber realizado resecciones en 1179 dientes de- 

862 pacientes. En lugar de limitarse a los dientes anteriores, 

Garvin incluyó loe premolares y los primeros molares en muchos 

casos. La extracción do dientes que él había resecado 22 

anos antes, porque habla dejado de ser útiles, pone de mani- - 
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fiesto que su técnica debla de haber tenido un éxito notable. 

Por desgracie, con el advenimiento de la era dé la infección -

focal en 1920. Gervin.; al igual que otros muchos, siguió el 

consejo de los adeptos, mal informados, de le entonces nueva -

teoría, y durante cierto tiempo dejó de practicar la resección 

radicular, a pesar de los buenos resultados conseguidos, sólo-

para reanudar dicha técnica posteriormente y continuarla hasta 

el momento actual. Si bien muchos cirujanos orales de la épo-

ca, se sentían dispuestos a aceptar la validez de la teoría de 

la infección focal para justificar la extracción de dientes du 

domo.. la actitud conservadora de hombres como Lyons, cirujano 

oral, al apoyar la terapéutica del conducto redicular y la re-

sección de la rata, volvió a eatimular un renovado internes - 

per esti ~rae én. 	witirSaisidn ,«PsirdiP11‘10* del  toki 	- Per it 
picad, tres le terapéutica adecueds 'dé conducto ridicular, pa-

recida cumplir el mismo objetivo que le extracción del diente,-

y llegó a ser aceptada como método racional para eliminar com-

pletamente las bacterias residuales que pudieren existir. 

INSTRUMENTAL PARA LA RESECCION DE LA RAIZ 

Lanceta de Bard Parker, elevador supraperióstico de - 

HU Friody, cincel recto, explorador de cuerno de vaca, excava-

dor de.cucharilla de doble extremo, espejo bucal pequero, por-

ta agujas, curvas para fisura palatina, hilo de algodón del 

# 40, para suturas, dos posillos °apeen, jeringa para absceso-

& nidos, crisol de porcelana, toallas estériles, torundas 

tériles, aplicadores de algodón, mondadientes, nitrato de pla-

ta do Howe, solución anestésica, jeringa, cugenol, hidróxido - 



de tintura de benjuí, y tintura de marcresina. 

TECNICA OPERATORIA PARA LA RESECCION DE LA RAIZ 

Historiaildsl paciente: 

Antes de pensar en una resección radicular, se ha de-

hacer una historie detallada y precisa del estado de salud del 

paciente. Si los antecedentes revelan que se trata de un pa- - 

ciente suy aprensivo, le premedicación, con un barbiturico adt 

cundo, tomado media hoce antes de la operación, disminuirá mu-

cho las dificultadas en el curse de ella. 

Anestesia para IP gasscciée:- 

Una resección redicular, es un• intervención quirGrai 

ce, en la cual, la parte más importante, es la sección o e1 

rejate de las superficies óseas. Ente consecuencia, la anestl 

sia ha de ser de mayor duración y más profunda que para la ex-

tracción corriente, debido a que la operación requiere un tiem 

po mayor. 

Complicaciones que produce una anestesia incompleta: 

La anestesia incompleta se manifiesta primeramente, -

cuando el operador intenta penetrar en el hueso alveolar, o en 

el espacio óseo, comprendido entre las láminas, vestibular y - 

lingual. 
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- Los intentos de suplementar,las inyecciones origine--

les, se verán complicados por la dilución que produce la hemo-

rragia en el punto de•la inyección. A medida que el paciente-

va notando el dolor, el operador se ve coartado por la resis—

tencia del paciente y por la incapacidad del mismo pera mante-

nerse tranquilo. 

Además de la aprensión y la falta de cooperación del-

paciente, la hemorragia contribuye a complicar sieraimente to-

que por lo demás es una operación sencilla. 

Se debe consultar la carta de los tipos de ihyección-

para la resección radicular. 

Existen variaba maneras de poner uno inyección infra--

orbitaria. El método recomendado por autores se he comprobado-

que, f.acilmOnte lo domina el dentista que se esfuerza en mejor. 

rar sus servicios de endodoncia. Se inserta una aguja de eco-

ro inoxidable o de niquel de 15/8 de pulgada, en la región si-

tuada sobre •I ápice incisivo o del central; y se orienta en -

dirección del ángulo del ojo del paciente. La punta de la agu-

ja llegará junto al agujero infra-orbitario. A medida que se -

administra lentamente el anestésico, un masaje suave sobre el-

agujero, ayudará a lograr una rápida y eficaz anestesia de la-

región bucal. 
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Inyección Nemo -palatina. 

Para tener une anestesia completa de la porción del -
hueso, ssaxi ar. superior de la porción I ngual , s ha de hacer-
una segunda inyección suplementaria en •I conducto naso-palati 
no. 

Técnica da la resafci6n radicular: 

Una ves lograda la anestesia completa, se procede de-
la manera siguiente, park.-•3n incisivo lateral superior: 

1).- Se comienza la incisión en el tercio medio del -

canino. Se aplica al bisturí una presi6n firme y constante pa- 
ra caricirOir mas 	 I ¡apila. de le ~ea y del pgrigg. 

ti*. Sn Pli"nlechen amen el  frlmillo, cuidando de no seccionar- - 

le. 

2).- Con ayuda de un elevador de periostio Hu -Friedy - 

grande, se despegan simultáneamente la mucosa y el periostio, - 

hasta obtener un buen campo quirúrgico del área periapical que 

rodea el diente en cuestión. 

Aspecto de la región Periapical, con resorción de la placa val 

tibular: 

En la mayor parte de los casos, la lámina periapical-

situada inmediatamente sobro el área, se descubrirá que está,-

parcial o totalmente reabsorbida, dejando expuesto al ápice de 

la raiz y los tejidos poriapicales. En estos casos, el opera—

dor puede enucloar fácilmentu el tejido quo ye está expuesto 
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por medio de una cureta •n forma de cucharilla de dobla extra-

mc, sin necesidad de cortar la place vestibular. 

Se han hecho cortes transversales de mandibulas de cA 

dáveres para mostrar le relación de las raíces de los dientes- 

	

con las laminas óseas, vestibular y linguel 	En los dientas - 

maxilares anteriores, las raíces catan muy proximes e la pla-

ca vestibular, mientras que existe bastante cantidad de hueso-

alveolar entró la raiz y la placa ósea palatina. Es difícil -

de comprender por que una lesión periapical, produce la resor-

ción a troves de una capa cortical de hueso, como la lámina -

vestibular, con preferencia e seguir la vía de menor resisten-

cia*- " "cir, •I huaso esponjoso _ hacia la liamina palatina, 

on fado, l e el r i swa i a revele `qua: , l a resorc i ón-'s;se `h . gene- . 

	

relentellecie le place. wastibular Ithasde 	PUntaHdaHviSah- 

de le reparación o sea consecutivo a le resección de le raiz,-

es une suerte que ocurra así, porque le afeccion de le placa - 

palatina, suele ir acompañada de una reperecion ósee'incomple-

te, dando lugar a lo que se conoce con el nombre de defecto 

operatorio. 

PRECAUCIONES QUE HAY QUE OBSERVAR CUANDO ESTA INTACTA LA PLACA 

VEST1BULAR: 

1) - Por medio de un explorador de cuerno de vaca, se 

averigua la situacion de todos los puntos blandos de la placa-

veatibular que indican la localización de la lesión periapi- -

cal. 



• c).- Si le raiz del'diente que se he de resecar, esté 

muy próxima • un diente vital inlYncliatia. ea ha - 
dm 	ar • 1 ~Ver cuidada y  Presummides. 

bS RESECCION DEL APICE 0£ LA RAIZ: 
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2).- Si el exploredor no consigue descubrir una posi-

ble abertura, se prosigue de la manera siguiente: 

a).- Se estudia la radiografía de la lesión que se ha 

•de extirpar. 

b).- Se observa la inclinación de las raices dentarias 

c).- Se procura determinar la longitud de los dientes, 

d).- Se procura determinar la proximidad del diente -

que se ha de resecar, e los dientes normales adv 

yacentes, dotados de vitalidad, 

Una vez conseguido el acceso a loe tejidos periapice-

les, se puede cortar la punta de la raíz con una fresa.de fila 

re de corte diagonal del número 560. En manos de algunos opera 

dores, el instrumento preferido para extirpar el ápice de la - 

raf=, puede ser un cincel de hueso estrecho, pero tiene una im 

portancia relativa que instrumento se emplea. Según le expe-

riencia de autores, le fresa de fisura de corte diagonal, pro-

duce menos trauma, hay menos riesgo de astillar la raiz, y per. 

mita terminar con una superficie de corte de le raíz limpia y-

lisa. 
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Precaución: No ~ente, es muy importante que el opa 
redor vea bien la punta de la raiz. Aqui no cabo andar con 
tanteos. En muchos caeos, los puntos de referencia pueden con-
fundirse por la hemorragia excesiva en aquel momento. A menos 

qua el operador esti seguro de la posicion del ápice radicular 

puede ocurrir lo siguiente: 

1).- Puede rebasar la punta de le raíz y cortar el 

hueso periapical, 

2).- Puede cortar la raiz a un nivel que no ea el de-

amado sino muy inferior, 

3).- Pueda cortar la reiz de un diente adyacente vi__ 

hurra* inaldwertidamante 'da au '‘vitel a  

4)-- Plisas cortar de glimiore inclumPleta el épica de I 
raiz, dejando una eeplcula aguda de raíz, que preuezara la 
irritación del hueso que le radas. 

c) RASPADO DEL TEJIDO BLANDO PERIAPICAL: 

La extirpacion del tejido blando, con una cucharilla-

de doble extremo en una lesion bien circunscrito, es una nonio 

bra sencilla. Con todo, en les lesiones más extensas, pueden-

surgir varias complicaciones como indicamos o continuación: 

1).- El tejido patológico puede estar íntimamente 

adherido e tejido fibroso denso, formado a consecuencia de la-

existencia de un trayecto fistuloso de lergaalimensión.la cu-

charilla de doble extremo, no separa de un modo efectivo el ts. 
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jidn fibroso denso, del tejido blande. En este caso, puede 

multar más último el escalpelo. 

2).- gl tejido normal puede extenderse hacia linguab. 
hasta un diente adyacente vital, 

3).- El tejido vital, puede haberse extendido tanto,- 

que llegue a ester en estrecho contacto con el suelo de le fo-

sa nasal. En tales casos, se ha de proceder con sumo cuidado. 

Una perforación accidental en la cavidad nasal, podría dar erg 

gen a una ffstula masomucosa. Con el fin de evitar tal acciden 

te, se he de estudiar bien la radiografia de la región afecta-

da, y se ha de tener en cuenta, le posible relación de le le--

japicaUce,M 'aueloAle- le fosa Ramal, El estudiante 

Can' 
riencia, siente su ánimo tea embargado y por la.novedad da - 

practicar una apicectomie por primera ves, que es muy Fapaz de 

olvidar en *quil momento la relación anatómica del diente, con 

los puntos de referencia vitales. 

4).- El tejido blando periapical, puede ser tan exten 

so, que está en estrecho contacto con el conducto nasopalati--

no. 

Como.se he indicado en el # 3, se he de proceder con-

igual cuidado para evitar dañar un oree anatómica tan importan 

te. 

5).- El tejido blando periepical, se puede extender - 

hasta la placa ósea palatino. Cuando se perfora dicha placa du 

rente lo extirpación del tejido blondo, se dificulta la repara 
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ción ósea completa, porque se produce un defecto operatorio. 

TRATAMIENTO DE LOS TEJIDOS, DURANTE LA RESECCION: 

El grado de dolor y de la tumefaccion pos-operatorios, 

estío casi en proporcion directa con el trauma sufrido por los-

tejidos durante el raspado. El raspado imprudente o prolongado 

del hueso y el tratamiento desconsiderado de los tejidos blan-

dos, provocar& un dolor y una tumefaccion innecesarios. Los 

trepano* se han de usar con mayor cautela posible, y a un neme 

ro de revoluciones que produzcan el mínimo calor. Los tejidos-

** han de tratar en todo momento con •l máximo cuidado, con el 

fin de evitar o reducir al mínimo le* Molestias al paciente. 

Una vez tFazada.la inciiición en la mucosa véstibu- 

la hemorragia es constante en el curso de la operación. -

La amplitud y'deracion de le misma, depende'en gran parte del 

factor paciente. En algunos caeos se puede encontrar relativaz. 

mente poca hemorragia, mientras que en otros toda la operación 

se hace cada ves ■es dificil, debido a ella. Para cohibirla, -

se aplican los.métodos siguientes: 

Compresas de Gasa: 

Posiblemente es el método más sencillo para controlar 

una hemorragia. No obstante, se hr. do recomendar que el uso -
imprudente de gasas puede provocar uno irritación del tejido.-

Si las gasas se aprietan constantemente sobre las partes san-- 
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greentes, los hilos de la misma pueden actuar como fuentes de -

irritación, y contribuir al dolor poe -operatorio. Si la gase-

s* retuerce, en forma de espiral y se comprime suavemente en -

el alveolo sangrante con el extremo de la cucharilla, él seca-

do se produce con Mayor rapidez. 

Aspiradores: 

Existen en el mercado, diversos tipos de espiradores.» 

o aparatos de succión, destinados a la aspiración de la sangre 

del campo operatorio; tos eyectores de saliva del equipo den—

tal, tubulos de sucpión que se fijan e un grifo de agua y bom-

bee aspirantes movidas por un metor. 

imedi 	• 	"-empi 

eficacia depende de le babiridad del aremihmee we la mameja. - 

En algunos cases, la accesibilidad es talo  amo resulta dificil 

que dos perennes puedan actuar e: mismo.tiempe en el área. la 

toscas se pueden producir pausas, desde el momento en que se -

retira el aspirador, hasta el momento en que se letira el asol. 

redor, hasta el momento en que el operador reanuda el raspado, 

de modo que entra sangre en cantidades para obstruir el campo-

de visión. Con todo, en muchos casos es preferible el aspira-1-

dor a las con/Ores.* de gasa. 

TRATAMIENTO DEL EXTREMO RESECADO DE LA RAIZ: 

Daspués de efectuar la seccion transversal de la 

raiz, quedan un gran número de túbulos dentinales expuestos al 

área inmediata, en la cual se espere la formación de hueso nul 
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vO. Estos túbulos, cóntienen fibrilias dentinales protoplísmi-

ces, las cuales' como la propia pulpa, sufririn la degradación-

pretLica cuando ee suprieesu irrigación sanguinea normal. Aígi 

que se haya esterilizado y obturado herméticamente elconducto. 

pulpar, queda todavía la cuestión de prevenir la irritacion de 

los conductos en miniatura que son los túbulos dentinales. Co-

mo es imposible físicamente obturar esos túbulos, el procedí--

miento más racional parece ser el modificar su contenido pere-

que.*** tolerado por los tejidos. Esto se puede conseguir, 

aplicando y reduciendo nitrato de plateen la superficie de la 

raiz cortadi. El nitrato de plata.  combina con el contenido - 

protelnico de los ~les, formando un proteineto de plata que 

es he observado queAls bien tolerado por los tejidos. 

-Ohrfiectaimonli que:me asreal; - 
aedo muchos, miles ds resecciones rediculares en les cuales ss-

dejó sin tratar la raíz remeced*. Aunque los signos radiogrifi 

cos de reperaciób consecutiva • la resección pueden ser igual-

mente bueno* en las raíces tratadas con nitreto de plata que 

en las que no lo fueron, sigue en pie le cuestión de la impor-

tancia que se ha de conceder a la pequeña toxicidad que puede-

proceder de los tabulo* dentina!** cortados. Ciertamente no 

nos parece mal cualquier medida que tienda a eliminar cual-

quier posibilidad de duda sobre la seguridad del diente en 

cuestión. 



TRATAMEINTO PRELIMINAR ANTES DE LA RESECCION: 

1).- El diente se ha de tratar con la técnica asépti-

ca més estricto,. 

2).- Se han de hacer cultivos bacterianos •n ceda cale 

bio de tratamiento, 

3).- Los conductos se han de obturar herméticamente -

desoimos da dos cultivos negativos seguidos, 

4).- La resección se practica inmediatamente después-

da obturar al conducto. 

TIEMPO REQUERIDO PARA LA REPARACION OSEA DESPUES DE LA RESEC--

11/1141:=40: 

tieso: necesario pare que se llene' ah cavidad deee 

que queda deepuis de una resección, es un cierto modo propor--

cional al tamaño de la propia cavidad. lin embargo, no exis—

ten reglas fijase inmutables. En les lesiones geríapicales -

de tamaño mediano, el tiempo que requiere la osteagénesis, os-

cila entre 8 y 12 meses. Por lo tanto, es arriesgado juzgar el 

proceso de la resección radicular a menos que se pueda obser--

ver las radiografías seriadas, hechas a intervalos periódicos-

con factores 'de exposicion constante. 
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d) RESECCION INDIRECTA 

Le técnica de le resección indirecta •s le misma que-

la de le ¡resección redicular convencional hasta cierto punto.-

Lo demostraremos en el momento oportuno. Ahora vamos e aclarar 

el término indirecto: 

Antes solía hacerse el tratamiento endodóntico previg 

mente a la resección radicular. Ahora, finalmente, se ha inver 

tido le operación. Antes se hacía la resección de la raíz y a-

continuación, el tratamiento y obturación de laporción apical 

del conducto, por la vía del ápice. Era una inversión completa 

d41 procedimiento habitu0-. A falta de una terminología mejor, 

:venido';;»é 1 IOparca !mmo! 41, radicular indir.  

- SECUENCIA DE LOS PASOS DE LA RESECCION RADICULAR INDIRECTA: 

PASO # 

Incisión: Después de obtener una antestesia completa, 

se hace una incision desde el lateral superior al otro lateral 

superior, bajándote alrededor del frenillo. La linea de inci- 
sión debe de estar cuando menos 3 6 4 mm por encima del borde-

libre de la encía, para que quede tejido suficiente para la su 

tura. Se eleva con cuidado et mucoperiostio con un elevador 

sub-perióstico de Nú-Friedy. Despues de obtener una visión des 

Dejada de toda el área se mantiene retraído el colgajo de en--

cío, con la hoja grande del elevador usado para la eversión. 
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PASO # 2, 

Con precaución, se hace une abertura en le pared ves-

tibular, mediante un taladro de hueso de Henehen. La abertura-

he de tener el tamaño suficiente para permitir una buena vi* - 

sión de la raiz. 

Después de raspar con la cureta el tejido de granula-

ción se procede a una disección cuidadosa del hueso del &pica-

de la rala. Hasta aqui los pasos han sido idénticos a los de -

la resección redicular convencional. 

En lugar de seccionar 14 punta de la rala, como en le 
resección, me mantiene la pies& de mano formando un &nauta tolo  

aaa la saWarlicl• "rtildal  "e,'" bisel: d• mis e «qual „halls vois- • 
t¡lu'l 4r, cae 	~te infUrier del bisel" •n weggítmar. 

D• modo que quedar& mejor iluminado el extremo corta-

do de la raiz, lo cual permitirá al operador, una mejor visión 

de la abertura del conducto. 

Se ha de pasar el segmento, previamente doblado, de -

seis milímetros de la punta de una lima Kerr del número 2, por 

la abertura del conducto, haciendo describir al mango un arco-

de 1800. Después de varias vueltas del mango hacia adelante y-

hacia atrás, la limo llegará al ángulo recto doblado. Mientras 

se le hace girar, se ejerce presión hacia abajo. 
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PASO # 4, 

Introduciendo la lima número 2 en el conducto, harta-

la parte doblada. Como quiera que la mayorfa de conduCt:r antst 

riores tienen en el tercio final un diúmetro, que es mayor que 

el del tercio final de la lima número 2, rete instrumento que-

da flojo •n este punto. En consecuencia, se han de usar, limas 

progresivas mayores, hasta que. encajen con justeza. 

PASTO # 5. 

En este paso, se utilizarClimas de mayor tamaRo. Por-

regla general, será necesario llegar hasta lima Keér del núme-

ro 4 6 5, antes de que el instrumento encajo, bien y asegure di 

.TRATAMIENTO DEL CONDUCTO, EN LA RESECO ION RADICULAR INDIRECTA: 

PASO # 1, 

Se sumergen los 6 milímetros finales de la última li-

ma usada, en ácido sulfúrico fenol deshidratado. (Fenol 90 par 

tes; ácido sulfúrico, 97 partes; Calientese a 100° durante 20-

horas. Para usaren todos loa conductora antes de la resección-

de la raiz). 

PASO # 2, 

Se deja el ácido en el conducto, durante un minuto 

aproximadamente, 
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PASO # 3, 

Se cubre le sección de plata con amalgama, elegida ••• 

con mezcla cremosa de sellador de conducto redicular antieépti 

co de Kerr, y'se vuelve a poner en su sitio. 

PASO # 4. 
Se pone el extremo pleno de un cincel recto, sobre la 

parte saliente de le punta de plata, y mediante golpecitos sus 

ves sobre el cincel, se obtiene una obturación hermética. 

PASO E 5. 

Ile eliee le porción saliente ds la punta, a nivel M- 
e superficie radical*r resecad.. 	se die Muer 
la frmem.. de ~mere que sipskje le punto leal* el eeeégete, 
ves 

.
d• **Pararle de él. Gracias a le maleabilidad de punta y - 

la pared dei conducto. 

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESECADA DE LA RAIZ 

PASTO 0 1, 

Se doble el extremo plano de un mondadientes estéril, 

de modo que forma un ángulo. 

PASO 	2, 

Se sumerge este extremo en una solución de nitrato de 

plata 
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PASO # 3. 
1s Prepara una mezcla concentrada de bicarbonato eddi 

co y agua destilado en un pocillo Oappen. (Se puede usar alco-

hol en ves dm agua). 

PASO # 4. 
Se retira la lima del conducto y ee.sumerge en el bi-

carbonato sódico. Se produce una efervescencia). 

PASO # S. 

Se vuelve a introducir en si conducto, la lima mojada 

se ke mezcle de bicarbonato sódico. Debido,* le concentrac i ón-
;i¢ii arlfiriam %mal, ~dm,  ese 11."1/ear' "», Mari" eplicN  

cimas* de 11. imaseta beeírbeouda  

• PASO # G. 

le seca el conducto con un condensador de conducto 
radicular dm Kerr, calentado y doblado en ángulo recto, como 

las lisas usadas anteriormente. 

08TURACION DEL TERCIO APICAL DEL CONDUCTO. 

PASO # 1. 

Im corta un fragmento del extremo fino de 'una punta- 

da plata, del tamaño correspondiente al de la última lima usa-

do. Ha die medir al menos 2 milímetros más que la profundidad - 
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hasta la cual penetró la lima en el conducto. Se hace asi. pare 

que el operador pueda asir la parte saliente de la punta y re-

tirarla &espuela de comprobar su ajuste. 

PASO 

Se cubre la sección de plata con amalgame, elegid* 

con mezcle cremosa de sellador radicular antiséptico de Kerr, - 

y se vuelve a poner en su sitio. 

PASO # 3. 

Se pone el. extremo plano de un cincel recto, sobre la 

parte saliente de la punta de plata, y mediante golpecito* su 

ves sobre el cincel, es obtiene une obturación hermética. 

Ile alise 'aperciba ealientedie lalpunte, a nivel de 

le superficie redicular resecada. Alla/cerio. se debe hacer de 

la fresa, de manera que empuje la punta hacía •1 conducto, ~-

ves de separarla de él. Gracias a la maleabilidad de la plata, 

es posible lograr una excelente unión entra la punta y la pe--

red del conducto. 

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESECADA DE LA RAIZ 

PASO # 1. 

Se dobla el extremo plano de un mondadientes estéril, 

de modo que forme un ángulo. 
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PASO # 2, 

Se sumerge este extremo en una solución da nitrato de 

plata de Monee, de suerte que quede una película de nitrato de 

plata en la euperficie del pelillo. 

PASO # 3. 

Se pone un palillo humedecida, en contacto con la su-

perficie resecada de la raiz. 

PASO 	4. 

Se repite la misma operación con otro pelillo mojado-

en eugenol. Este precipitará molicules libres de plata en los 

«d'él es dantieeles seccionados durante 1a.reseco í Rn din la raíz,'  
tsjóMs•  

IMMIbraná P•P i *dueto.. 

SUTURA DE LA INCISION: 

La sutura del colgajo ee ha de hacer desune manera 

eficaz para que se mantenga intacta durante los movimientos de 

la masticación, da la risa, etc. Como precaución adicional, psi 

ra proteger las suturas, se pincela toda el área con tintura -

de bajial compuesta. Así se formará una cape protectora para 

las suturas, y al mismo tiempo, se evito que los nudos de las-

mismas, irriten, la cara interior del labio del paciente. 
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ROENTGENOGRAMAS POS-OPERATORIOS 

Se ha de hacer una radiografíe pos-operatoria antes,- 

* inmediatamente después de suturas de incisión, con el fin de 
• 

determinar la precisión con que se he obturado •l conducto. 

RETIRADA DE LOS PUNTOS DE SUTURA 

le pueden quitar los puntos, a los 5 6 6 días. Se coa 
tan los nudos con unas tijeras peopRes y afiladas. Se retira-

do los cabos sueltos con pinzas de algodón. Si la operación se 

ha realizado con cuidado, la linea de incisión apenas seri vi-

sible • lea dos semanas de la resección. 

11111111. lalt I A 	'Mg I C A INDIRECTA 	Al 	lois . !yo 

Se emcuentreó con ffeemencie, patosis periapicares IL 

rededor de los dientes portadores de restauraciones con 4011Pi-

geO COMO las coronas Davis, les coronas Richmond, las coronas-

jacket de porcelana con núcleo de oro, fijadas con espigas, o-

pilar** de puentes, con coronas tres cuartos con espigas de ra 
fuerzo. En estos casos es imposible el tratamiento endod6ntico 

convencional por les razones si guientes:  

I).- Las coronas Davi& se pueden cortar bien, cortan-

do la raiz a nivel del borde libre de le encía. Los dientes 

así seccionados, no pueden protegerse bien con el dique de go-

ma, por lo cual es imposible una técnica aséptica. 
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2).- Las coronas Richmond, las coronas de oro y espi-

ga, y las coronas tres cuartos con espiga, con casi imposible-
de quitar sin un corté laborioso del oro. El pilar que queda,-

es totalmente insatisfactorio para colocar el dique de goma. 

3).- No parece estar justificado el esfuerzo que ¡e--

plica la extracción de la restauración, al cual hay que añadir 

al gasto eventual que supone reemplazarlo. 

4).- En muchos casos, el paciente se muestra reacio -

a perder una restauración perfectamente satisfactoria, sólo 

con el fin de corregir, mediante el tratamiento endodóntíco, -

un transtorno quelno llega a comprender plenamente. Por lo tan 

te, -esi, e todas I sesee- ~mei o, un método pera •l jai ser, 1 as pa 
tesis perlepicelei quo no afecte le resteurasiéh del diente en 
absoluto. 

TECN1CA DE LA DESINFECCION INMEDIATA Y DE LA RESECCION 

El término, desinfección inmediata, implica el uso dé 

drogas enérgicas, permite la limpieza de un conducto infectado 
en un tiempo breve, sin tener que recurrir al tratamiento endo 

~tico habitual o a la prueba do los cultivos. Durante la se-
gunda guerra mundial, muchas lesiones traumáticas tuvieron por 

consecuencia la muerte de las pulpas, con la consiguiente pato 

sis periapical. Debido a la dificultad dm reemplazar los dien 

tes perdidos en aquella época, tanto ol personal de los servi-

cios de odontología del ejercitó;  como el de la marina, se in-

teresaron por los posibles métodos de conservar a salvo los 
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dientes con lesiones perispicales, sin tener que dedicar el 

tiempo necesario pare efectuar el tiempo necesario pare efec--

tuar el tratamiento endodéntiCo usual. La técnica de le demi/1 

facción inmediata y le resección paracia ofrecer el medio ~-

eficaz de restaurar dichos dientes a su función normal. 

TECNICA DE LA DES1NFECCION INMEDIATA 

PASO 0 1. 

Se proceda e la abertura del conducto, bajo le pro-

tección del dique de goma. 

A50 2, 

ermaerich• si eéwiret y se I i■Pi a bio-usrlimic~§ 
Se he de inundar con hipoc corito sódico durante el l imado. 

PASO 0 3. 
Se realiza la limpieza final, poniendo ácido sulfóni-

co fenol deshidratado, en el conducto durante unos segundos. 

PASO 0 4. 

Se neutralizo el &ciclo con solución de bicarbonato 

sódico en agua. 

PASO 	5. 
Se seca el conducto con puntas de papel y se obtura. 

-;) 



PASW# 6, 

Se practica la resección de la raíz inmediatamente -

después de obturar el conducto. 

RAZONES PARA LA RESECCION INMEDIATA 

Durante le limpieza biomecánica del conducto, es posi 

ble que se haya forzado el paso por el ápice de bacterias o de 

productos tóxicos de la desintegración proteinice. Si no se -

eliminan, pueden causar una exacerbación aguda. Si accidental-

mente es pasó ácido sulfónico fenol deshidratado por el aguje-

ro epical, se puede desencadenar una irritación intensa del te 

Aunque la técnica que acabamos de describir tuvo mucha 

thenlittlIV",  los 'alié* 	iewarria.., si - licor Pbei b l  II 1 o 
conservación de dientes impOi.tantes en loe soldados, no es 

aconsejable aplicarle en tiempo de paz por les razones siguien 

tes: 

1).- Puesto que es imposiEle deturr.in¿r la ester'li-.-

dad del conducto sin el auxilio de cultivos, cualquier método-

que confíe enteramente en la potencia de una droga, no tiene -

una sólida base cientlfjca. 

2).- L• mero presencia de uno patosis periapical en -

el rootgenograma, no indica le existencia de una infección. -

De aquí que no está justificada una forma de desinfección drás 

tica, 5i no se conoce el estado bacteriológico. 
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Puesto que tcdos los dientes, o el 5C% de todos los -. 
mismos, carentes de vitalidad son bacteriológicamente negati--

vos antes del tratamiento, no está justificada su -resección in 

discriminada, a menos que alguna circunstancia especifica la - 

haga imperativa. 



Para estar seguros del éxito, el *Parador debe utilizar- 

1 instrumental necesario, le tUni4a operetor¡a jruficiidak  

case yi el material edeceedis» 

Ami podremos decir: 
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CONCLUS 1 ()NIES 

Es de suma importancia antes de efectuar cualquier trate 

miento de conductos, realizar un estudio minucioso del ceso, to 

mando en cuenta las posibles contraindicaciones y fracasos en-

tes de comenzar el tratamiento. 

Valorando el estado de salud general, así como su estado 

bucal y valorar así el diente a tratar. 

El diente no se deberá iniciar su tratamiento hasta que-

el diente está totalmente asintomático. 

Nunca se deberá efectuar la obturación del conducto cuan 

do existe alguna contraindicación, siendo mayores las probabili 

dadas del fracaso, ya que están en relación directa con la exac 

titud del diagnóstico, la aplicación de normas operatorias ade-

cuadas asé como le planificación del tratamiento en cada coso. 

Es de suma importancia vigilar al paciente post-operato-

riamente y hacer una revisión periódica. 
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