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I N T R o o u e e I o N. 

La Odontología en nuestros días es de las espacialid~ 
des médicas que ha avanzado con mayor rapidez en el ospecto
de medicina social. A.Jnque la Endodoncie, que implico unas~ 
rie de citas para lograr el mejor resultado del tratamiento, 
no se practica con la frecuencia que so debiera, y r::;e prefi~ 
re hacer uso de la Exodoncia en dienten que podrían conser-
varse para que desarrollen su función en el caso de practi-
carse la Endodoncia. 

Algunos profesionistas que ejercen en consultorios 
. part;iculfires no realizan tratamientos de Endodoncia por di-
v~rs~ C.EIJS~ COmO. por ejemplo la fBlta de cÓnocind..entci de ::._ 
la técnica para cada tratamiento específico; otras, aún te-
niendo conocimientos de la técnica, no los llevan a cabo por 
la desconfianza de que den buenos resultados; otro grupo lo
forman los cirujanos dentistas que estan en franca hostili-
dad hacia la Endodoncia, argumentando que tarde o temprano -
fracaf\o el tratamiento y que prefieror1 hacer la extracción,
sin intenter nado para conservar las piezas dentarias. 

Este último grupo va disminuy1ir1do dio a día convenci
dos por los caso:, t.:línicos expuesto:; l!fl revi.stas especializ!:! 
das, los cuales tlomuestran las ventu.ios de la Endodoncia so
bre la Exodonci.o, ya que a pesar de r¡i;e existen reacciones -
desfavorables al tratamiento despué:" rJo cuatro o cinco oños
por deficiencias operatorias o técn:lt;rJs, el diente no se co~ 
servB este tiempo en un er.tado fisiolóuico y, si el trate- -
miento tiene éxito cloro, es probob1u que el rJí onte perduru
r~1 FJi re~;Lo de lu vida. 

Por tol mol; i va on las póginti'.i clel prnsonto or;tudio 
enumero ll.Lversu·:~ tócnicas, intlicocion(Js y contra ind:l.cacio-
nes para dichas técni.cas, materiales tls obturación clu los 
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conductos y procedimientos para llevarlo a cabo con un grodo 
máximo de efectividad. ' 
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TE M A I 

DEFINICIDN Y FINALID.ADES DE LA ENDDDOl\CIA. 

La Endodoncia es un compromiso de carácter inelud:lble 
para el odontólogo moderno; la endodonc:i.a en su definición -
más racionalizada es la parte de la odontología que se ocupa 
du la etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de 
las enfermedades de la pulpa dentaria. 

La finalidad de la endodoncia es la de tratar de con
servar en las piezas dentarias la mayor parte de tejidos vi

vos. 

Lo.s fines de estudio para proteger estos tejidos son: 

a).- Proteger la pulpa dentaria. 

b).- Tratar de conservar el mayor número de dientes natura-
les. 

c) .- Conservar la pulpa radicular en caso de remoción de la-
pulpa coronaria. 

d) .- ~31.1lvHr ol diente de lu extracción cuando el hueso api-
coJ. se encuentra muy destruido, 

e).- Curar al diente en caso de que ol conducto este infect~ 
do. 
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TEMA II 

HISTCLOGIA Y FISICLOGIA DE LA PULPA. 

Con el fin de lograr un mayor entendimiento de lo que 
oB ol órgano pulpar, explicaremos brevemente su h:i.<.itología y 
fiDiología. 

OEFINICION.- Es un órgano consti tuído principalmente
por tejido conjuntivo bastante especializ.ado que deriva de -
la papila del diente en desarrollo y ocupa la cavidad de l.e

piez.a dentaria. 

La::ALIZPCION.- Ck::upa el centro geométrico ctei diente~ 
y esta rodeado totalmente por dentina. Se distinguen dos poi:, 
cienes: 

a).- La pulpa coronaria¡ ocupando la cámara pulpar. 

b).- La pulpa radicular¡ ocupando los conductos radiculares. 

Lw; extensione~• (jo la cémara pulpar hacia las cuspi-
de'> del diente recibm1 nl. nombre dr~ cuernos pulpares, la pu};_ 
pa se continua con 1.ot, 1:8jido::, perlup\cales a través del fo
rámen apical. 

COMPOSICION. QUIMlCA.- Se c:incucmtra constituida princi_ 
palmenta por material orgénico. 

ESTRUC1URA HlSTDLOGICA.- Comprende siete tipos de el~ 
men\;os: 

1) .- Células eopecíficao dentinoblei;tos. 

2) .- Células comunes al tejido conj1Jnl:ivo laxo. 

a).- Fibroblastos. 
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b).- Histiocitos. 
e).- Células mesenquimatosas indiferenciadas. 
d).- Células linfoides herrantes. 
e).- Otras células de tejido conjuntivo laxo. 

3) .- Substencif1s intercelulares. 

a).- Fibras especificas; fibras de Kroff, 
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b).- Elementos fibrosos, fibras colugenas y reticulares. 
c) .- Su bst anci a fundamental amorfa. 

Vasos sanguíneos y linfáticos. 

Nervios. 

Calcificaciones difusas;· 

7) .- Cálculos pulpares. 

FISIOLDGIA DE LA PULPA.- La pulpa tiene varias funci2 
nes las principales se resumen en cuatro, 

1) .- Formativa. 
2) .- Se1ic;orial. 
:i) .- N.Jtritivo. 
4) . - D1cJfensiva. 

FUN:IrnJ FORMATIVA.- La pu1pn dentaria forma la denti
na durante el desarrollo dentario, las fibras de Kroff es- -
true turas oncJuladas en forma de t 1 rubuz.ó,. c;ue se J.ocaJ.i. zan -
entre los dentinoblastos, dan od.qun o las fibras y fibri- -
1lo~; culágenüS ue la substancia i.ntercelular o matr:i'1 de la
dentl 11u1 es lo f'unción mas importuntii. 

FUl\CIDN SENSORll\L.- Es llovll!J1i o cubo por los nervios 
de lo pulpa dontaria, bastunte (.1bwniJur1te y' sons:lble n la ac
ción de los uqentes externos, corno lo!J termi.nod ones nervio
so';; son li. bre~1 cualquier estímulo upli.cado sobro lo pulpa 
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expuesta siempre dará como respuesta una sensac1on dolorosa .. 
El individuo en este caso, sera incapaz de diferencior entre 
fria, calor, presión o irritación química. 

La única respuesta a estos estímulos aplicados sobre
la pulpa será la sensación de dolor. 

FUN::ION NJTRITIVA.- Los elementos nutritivos circulan 
con la sangre, los vasos sanguíneos se encargan de su distrt 
bución entre los diferentes elementos celulares e intercelu
lares de la pulpa. 

FUN::IDN DEFENSIVA.- Ante un procuso inflamatorio, se
movilizan los elementos celulares del sistema :retículo ende'."' 

. teliBl encontreidos en reposo en el tejido conjuntivo; asi se 
transforman en macrófagos libres; principalmente esto ocurre 
crin los histiQsito!: y les célule~ m~~snquimatusas ir"1Ull~ren
ciadas; si la inflamación se vuelve crónica, se escapan de -
la corriente sanguínea varios linfositos, que se convierten
en células linfoideas herrantes y estas o su vez en macrófa-
gos libros cun gran actividad fagos!tice, en tanto que las -
célul.11'.°i lle rfofensa controlan el procn'.m inflamatorio. OtraS
forrn11ci unes de la pulpo producen 11· .el rirosi s dentinari a, ade
más r.Ju lientina secundaria o lo 1 c11'<,JO rfo la pared pulpar. Es.... 
to ocurre con frecuencia debajo di 1 1 u~; lesiones cariosas. 



TE M A III 

AISL.AMIENTO DEL C.AMPO OPERATORIO 
o 

CC:UlCACION DEL DIG.UE DE GOMA 
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El uso del dique de goma en todos los casos de endo-

donci a es absolutamente indispensable. 

I.- Objeto de la colocaci6n del dique de goma: 

1).- El dique nos va a evitar el peligro de la c6i.da -
de los pequeños instn.imentot> usados en endodoncia 
en las vi as deigestivas y re~piratorias. Este ti
po. de. accidente, cuando se traba3a sirl la protec,..; 
Ción del dique, sobre todo en piezas posteriores, 
Gucede en forna inesperada y ~u: ca:;~cct.:ancias 
son graves y aún fatales obHgadamente. El estu-
diante y el profesionista que eluda el uso del d!_ 
que de goma en su práctica endodoncica, estan co
metiendo en contra de su pociente un acto crimi-
nal, esto es inapelable. 

2) .- Libra a lo:c; tej] dos adyucnr1b3s de la acción irri
tante y cáust:ictr ele las ,,,1IJstancias usadfJ3 en e!2 
dodoncia; principulmente Llu las empleadas en el -
lavado de los conductos ( rnJuo oxigenada, l1i.pocl0-
rito de sodio, etc.). 

3) .- Proporciona un campo exento de saliva y microorg~ 

nismos propios de lo bOCEii aunque se cuestiona la 
esterilidad comploto del cornpo aseguro uriu li.mpi~ 

za quirúrgica. 

4) .- Ofrece un excelente campll vlsual en do11t1u la aten 
ción del operador éHJ concontre en la zo11u donde -
va a interverd. r. 
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II.- Ventajas de la colocación del dique de goma. 

1).- Es económico pues contra lo que generalmente se -
cree, no eleva senciblemente el costo de cual
quier elemento, pues el único material no recupu
rable es el hule; pero aún éste tratandolo con 
cuidado, es esterilizable y puede servir de dos o 
tres veces, además en caso de escasas del hule 
original puede sustituirse perfectamente con el -
latex de los globos para fiestas tamaño grande. 

2).- El instrumental para el aislamiento del campo en
comparación de otros equipos, relativamente redu
cidos y resulta económico porque es fijo, es amor; 

. :tisEl;bl~ y sabiendolo cuif.!ar pued.e. du.rar mucht? .. -:- -:-·· 
. ti empci. Ca nsta prl ncip alment e de: . , . 

a).- Pinza perforador•a. 
b).- Pinza porta grapas. 
c) .- Un juego de grapes. 
d).- Arco de young. 
e).- Hule o latex. 

III.- Se coloca sólo en unos cuantos uegundos en la normali
dad de los cusas. 

Cuando por destrucción de la curona clínica haya que -
efectuar una reconstrucción provl o de está, para que -
el dique puedéi colocarse, oporttdón programada con su
tiempo y su remuneración econórnl.co aparte del trata- -
miento, siempre rendirá al odo11Lólogo seguridad, com0-
didad y categoria en su trobuJo. 

Lu reconstrucción coronario en pi rnas muy destruidas, -
previo ol tratamiento de onrJmloricia, tlone por objeto
lograr un sellac1o morgi nul e roe t 1 vu del dique cio goma. 

El uso de clavos con rosca y 1111111.l.[Jorria ele platu n:.pre--
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sentará un método efectivo ya que ésta misma recons.- -
trucción, sirve luego como muñan para restauración fi
nal protésica. 

En dientes anteriores, son de gran ayuda los materitJ.-
les hepoxyresinas, (Heposylite, restodent, etc.). Otro 
método sencillos y económico para lograr la retención
de la grapa y el sellado del dique de goma en piezfü> -
destruidas, es adaptar una banda de cobre de las usa-
das para impresiones individuales. 

PRECfllJSIOl'ES PflRA EL USO DEL OIQJE DE GOMA. 

Debe tenerse cuidado cuando se usen instrumentos rota 
fririas, {fresas y léntulos); que.·no enganchen elhule del di 
que se destroza el dique y se bota la grapa mal colocada al.;.. 
safarce puede herir en los ojos al operados desprevenido o -
bien al paciente. 

COf\CLUSIOf\ES /\CEFCA DEL USO DEL DIQJE DE GOMA. 

Por consenso mundial, se 8Gt.i mu que los factores que
determinan el é>d to en un tratom.lnnto de endodoncia son: 

a).- Un buen diagnóstico clínico y n1diogrófico de la enfer
medad pulpar y apical o perep\1:111.. 

b).- Una buena selección del caso. 

c).- Un buen criterio clínico para la solución y orientación 
dnl mismo. 

ct) .- Lu eleccí ón de uno técnica endodoncica adecuada. 

e) .- Por.1.:islón y di spos:i.c:i. ón ordenode del instrumental neces~ 
l'Í o. 
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Cuando por cualquier causa no ha sido posible colocar 
el dique de goma el hecho está siendo de por sí, una selec-
ción de caso; esto es, una contraindicación para la endodon
cio, la mejor forma de hacer endodonc1. a, es saber cuando ha.:... 
cerla. 



TE M A IV 

LOC.ALIZPCIDN DE COt-DUCTOS Rl\OICULAAES. 
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PREMOLAAES SUPERIORES.- Las cémarau pulpares de los -
premolares superiores son bastante ampliaG en sentido buco-
lingual. 

Las entradas de los conductos están si tu ad as por deb;:: 
jo de la cúspide bucolingual. Si bien desde oclusal puede o~ 
tenerse un acceso adecuado a los conductos, resulta mejor -
abordarlos haciendo una apertura proximal oclusal, no deben
sacrificarse las cúspides para llegar a lu cámara pulpar, la 
apertura de la cavidad puede extenderse hacia las fosetas m.ia 

· ~:i.~l o distal, hasta'la base de las Cdspicles, 

Frecuentemente el techo de la cámara pulpar esta ubi
cado mas alto que el cuello dentario, es docir por arriba de 
la línea gingival normal. 

Uno 11uz alcanzada la ci'.imara pulpar, se logra el acce
so a 1 Lle; comJuctos extendiendo esta úl Urna en dirección bue~ 
palat\ 1irJ al conducto palatino us linorumente rnas ancbo que -
el bucul generalmentu es más r~,ci.1 lrn:nl.:i.zarlo. 

En la mayoría tle los casos, lo~, primeros premolares -
superiores tienen dos conductós, lof, ''1.t!1untlos premolares su
perioreu en cornbio puuden presentar uno o dos conductos. 

MOLN~ES SUPERIORES.- Dada la semejanza de tamaño y 

fonnn 11ntrr~ los conductos rocliculare:; rJ1c1 los primeros y se-

guridoci rnolunJ'.:i y la poca dil'urencio quu existe en la posi- -
ci6n cl11 lo!:; conductos los clu:;cri b1 ro cunJuntumen\.8, 

El. ctimJucto mesio bucal: Es 1ü 111w; e~;trecilo clo 103 
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conductos y frecuentemente se origina en un surco estrecho -
en el ángulo formado por las paredes mo~iiol y bucal de le c.§_ 
mara pulpar. 

En niños y personas jóvenes, 11:1 1.mtrada de este con-
dueto es suficientemente amplia como pnra permitir la coloca 
ción de una sonda fina y aún de grosor medio. 

En cambio en los adultos a vecm; es difícil la local!_ 
zacion de ese conducto y su entrada puode ser tan pequeña 
que no permite ni el paso de instrumentos muy finos, como la 
sonda extrafina (xxx). 

Por esta razón a veces se emplear1 médios químicos p~ 
ra facilitar la localización de los conductos, una vez enea~ 
tracia y ensanchada la desembocadura dol conducto, puede dir!_ 
girse hacia el ápice del diente, una nonda lisa fina, orien~ 

teda desde distal hacia mesial. 

El conducto mesiobucal a menucki es aplonado en senti
do w1turo posterior, de manera que ~.>t! le encontrará más f6-
cilmer1te de~¡)i;:emlo el instrume11lo 1111 dirección bucopalatina 
que en di reccl ón mesio di e; tal. 

En C1lgur11J~; casos en que no p1lfmtra una sonda lisa, se 
logra mejor la uccesibilidad al CLH1ducto con el escariador -
mas fino, se ensancha luego el condut;t.o con escariadores y -
limos antes do intentar la eliminación del tejido pulpor o -
su!i> restos con un ti ro nervios. 

C0"1)UCTO DISTOBUCPL .- Es liquromente mas amplio y ec
cesl ble que el mesiobucul, comúnmenLtJ estó situado un poco -
entot> del óngulo formadu por las purmles distal y bucal de -
le cúmera pulpar. 
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La ubicación exacta del conducto es algo variable rie
ra no ofrece mayores dificultades pues la entrada generalme!:! 
te es bastante amplia, para distinguirla es de contorno mas.
redondeado que el mesiobucal. La sonda colocada en este con
ducto se inclina ligeramente desde mesial hacia distal. 

CONDUCTO PALATit\0.- En los molares superiores es el -
moyor y más accesible de los tres. La entrada es grande e in 
fundibuliforme, le que facilita la ubicación y cateterismo. 

Si bien generalmente su entrada es amplia puede estr~ 
charse bruscamente haciéndose muy delgado aún antes de lle-
gar al ápice. Tiene un recorrido bastante recto, con una li

·. gera inclinación desde bucalhasta palatino. 

PREMOLAAES INFERIORES.- El conducto radicular es úni
co, cónico ligeramente aplanado en el segundo premolar, par
lo general no es difícil localizarlo o lograr su accesibili
dad sin embargo, al abordar los conductos de ~os premolareS
inferiores, deben tomarse precausiones para evi tur una perf~ 
ración pues tiene11 cámaras pulpares pequeñas, al llegar con
la frr:1so o la cómora pulpar combiene tuner presente que en -
los premolures .i11feriores se incli.no h11c:i.a lingual u medida-
que '.3e aproximo ul ápice. 

MOLARES TN=ERIORES.- La cámaro pulpar de los molareS
inferiores tienll forma mas rectangulur que lus de los mola-
res superiores. Lu pared mesial es rectu y la dlstel redon-
deorJa mientras los paredes bucal y lingual convorgen hacia -
lü'• paredes mesi. ol y distul. 

Como sucede con los mol aros !.'>upori ore::i, nl conducto -
mesiobucul de lo!.l molure~> inferioro~; uonerrümenLtJ os difici.l 
de encontrar y penetrar, e:3 estrecho y a vecou mit6 ubicado
muy mesialmente, lo que obliga a sacrificar gron cantidad de 
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tejido dentario para alcanzarlo. 

La localización de éste conducto depende exclubivame~ 
te del logró de un acceso adecuado éste factor de capital i!!! 
portancia, en muchos casos el conducto mesiobucal converge -
hocia mesiolingual a medida que se acerca al foramen epical. 
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TE M A V 

TRAT/lMIENTO BIOMECANICO DEL CONDUClO, 

En la preparación biomecánica del conducto rediculor
se observarán las siguientes reglas: 

1) .- Deben obtenerse accesos directos o través de líneas 
rectas. 

2).- Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 

3) .- Los instrumentos finos deben preceder a los más grue-
sos en las series de tamaño. 

4).- Los .. escariedol".139 deben preceder: a las limas y hacerlos 
rotar, solo Un cuarto ci níedfo vuelta cadei vez. 

5).- Las limas deben usarse con movimientos de tracción. 

6).- En dientes posteriores deben usarse preferentemente 
instrumentos con mango corto. 

7) .- En caso de encontrar resistenci El en el conducto, los -
instrumentos no deben ser forzados. 

8) .- f'b se Lleben traumul:izar los tejidos periapicales. 

9) .- f'b deben proyectorsu restos a través del forámen. opi-
cal. 

10).- Toda la instrumenteción debe realizarse en un conducto 
humedo. 

El acceso a los conductos redlculares debe obtenerse
ª trovés de líneas rectas. En los dic;m tes anteriores, prefe
ren\:tlmente desde la superficie Ungutü, La entrada a truvés.
do uno cavidad mesi 01. o dl stal no pr'úlJ(lrci ona ecceso rJi recto; 
en muchos casos se ollser111Jró que con é1E1to vía de accu·:;o se -
sacrificaré mbi; contidc1d rJe toJldo drn1torio 1 poro n3nlí.1Br -
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un adecuado ensanchamiento del conducto que entrando por lin 
gual proximal faltando el diente vecino. 

Cuando existe una gran abrasión o la superficie inci
sal del diente se ha fracturado por un traumatismo, puede l~ 
grarse el acceso a la cámara pulpar y al conducto radicular
preparando una cavidad entre el esmalte de las canas labia-
les y palatina, es decir en la dentino de la superficie abra 
sionada o fracturada. 

Si existe una obturación mesiul o distal defectuosa -
es preferible removerla y extender la cavidad hasta el foré.

. > men apical. Sin eimbargo,. en . la mayoría de. los casos, si se -
· trata de una obturación pequeña que está en buenas condiCie- ·· 

nes, puede ser mejor no removerla si no obtener el acceso d!_ 
recto a través de la fosa lingual; en definitiva se sacri fi
ca menor cantidad de tejido dentario y se obtiene un acceso
más· di recto. La cavidad de acceso desde lingual en los dien
tes pura evitar que la goma del dique obstruya la visibili-
dad. 

Tamrioco debe hucerim muy próxima al borde encisal, P.!:: 
ra no debilitar esa zona 1lol diento, yo de por sí muy delga
da. 

La apertura debe hucerse de menera que la cavidmJ se
continue directamente con el conducto radicular. El de~,~¡uste 

en el esmalte debe irliciorse preferentemente con una pi mlra
de cU omnnte pequeña y con U nuorsu cu11 frGsa rerJonda ch.i ca, -
host.o 1:1lcon.:or la dentina. Postoriunnonte so o• 1sanchar(1 la -
cavldml con fresus de f'isuru trQ11cuc(111Lcu, puru dar ü tus P.!:, 
redo~~. cnvitrn·i.us ff:lc:ilidwJ en lo .intruttucción y retiro ele 
los ir1strume11tos ü usarsll, :;.in que o 11 os choquen contru la -
superficie del diente. 
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La apertura en la superficie lingual del diente, debe 
tener amplitud suficiente, no sólo para facilitar la manipu.. 
lación de los intrumentos para conductos si no también con -
el objeto de procurar espacio suficiente para la colocación
de un cono de gutapercha gruesa que eventualmente puede em-
plearse para obturar el conducto. 

Por otra parte, una cavidad Elmplia permitirá la extir 
pación completa de la pulpa coronaria (incluidos los cuerno; 
pulpares) y de la pulpa radicular, as! como el cierre hermé
tico de la curación cuando se sella con gutapercha y cemento, 
si la apertura fuese pequeña será difícil colocar una obtur~ 
ción temporaria satisfactoria. 

Una 'apertura con amplitud suficiente permitirá la co
locación de una doble capa de gutapercha y de cemento, que -
no solo mantendrá la eficacia del medict11J1ento si no que evi
tará la contaminación en el centro de lu feseta lingual inm~ 
diatamente por debajo del cingulo, dirigida en ángulo casi -
recto con el eje longitudinal del diente, hasta penetrar en
la cámuru pulpar, luego se ensanchar6 lu apertura de la cám~ 
ra diri¡¡lundo la fresa más o menos purolelamente al eje lon
gitudinal Liol diente. Es buena práctico comenzar la prepari:l
ción de lci cuv:idad en la dentina cori una pequeña fresa re-
donde y aumentar el r~mero e med:i.du 1~0 progresa el trabajo, 
hasta obtener ucceso Lli recto u travfr, Lle líneas rectas. 

En caso de acceso mesial o di .. L.11, la abertura se ha

rú de modo que los :i.n~;trumentos no tiH1gun que doblarse para
pnnotrur en el conducto o alcanzar nJ forémen opj cal. 

Pm·o tener acceu~i el i recto corr ul Upo cJo uborturo, en 
~-lUI 1erol holJrt'.I de remover muyor C<Jnt;l tlud lle te Ji rJo cJel · .• uelo
Dl rhJi val y tJEJ los paredes h1terales clu lo que '..irJ pon~>LJ 91 

principio dcd t robojo. Pura evi tm· futunJs altoruc:i ur1u:; del-
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color del diente deberán extirparse la totalidad de la pulpa 
y las virutas dentarias de la cámara pulpar, particulannente. 
a nivel de los cuernos pulpares. 

También en los dientes posteriores el acceso deberó -
prácticarse a través de líneas roetes, aún cuando se requie
ra el sacrificio de gran cantidElt.l rJe tejido dentario. En al
gunos casos para obtener un acceso adecuado a los conductoS
mesiales puede ser necesaria la eliminación parcial de la p~ 
red mesial del molar. 

Ocasionalment8, la penetración en el conducto mesial
de un molar puede facilitarse, colocando el extremo de una -

~/! _;: ' :sonda e~. el éngulo>mesiObu.cal d13 la .cámara .pulpar dirigido -
. h~ia la raíz, no ha de hacerse necesario doblar un inst:rt.J.;- 1 

mento para introducirlo en el conducto debido a la presencia 
de tejidos dentarios que impidan la entrada directa. 

La abertura en la cámara pulpar debe iniciarse con 
una pequeña fresa redonda para pei"foror el techo de la cám€l
ra y luetlO otra mayor con un movimie11l.o de tracción para re
moverla en ~.u totalidad. 

En di 1111tes multirodiculer·e~·· l.11111bién puede emplearse -
una fresa rudonda para unir la e11tri11lo de los conductos. ~LI.!J 

ca deberán usarse fresas de fisure p1.11·0 estl-i fin ¡:¡septo para 
ensanchar cuidadosamente la aberturu llu'la cCimara. 

Las puntas de cr1ein son útj.lu'.• para localizar o ensan 
chor lo entrnda de los conductoLi, co11 lgual fin puede em
pluuruE1 l u punta de un Dxplor¡1clor // 17 ( rJi eci siete) , luego -
de hutJrJr.lu cortado aisludo y pulidu. 

Puru loculizar lu entrada de 1.111 conducto rad1.cular se 
colocuró un la c6mara pulpar una bol..1 lla de algodón, 1.mpreg-
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nada con tintura de yodo, durante un minuto. Se eliminaré l'.11 

exceso con alcohol y se examinaré la c{:imara pulpar, la entr'E 
da al conducto aparecerá mucho más obscura que el resto do -
la cámara. Si se tratará de un conducto muy estrecho, su 011-

trada podrá distinguirse como un diminuto punto obscuro, pu~ 
de madi ficarse éste método colocando en la cámara una solu-
ción ele ácido clorhídrico durante don o tres minutos, neutr~ 

lizando luego con una solución de bicarbonato de sodio y la
vando con agua estéril, proyectada con una jeringa; poste- -
riormente se aplicará la solución yodada, en la forma ya in
dicada para descubrir la entrada de los conductos. Para éste 
mismo fin la transluminación, colocado la luz por debajo del 
dique pegada a las paredes bucal o lingual do la raiz, puede-
resl..íltar de gran VIÜOr para localizar. .lCls orificios de los -
conductos. 

Para lograr accesos en los conductos en los molares,
la fresa se dirigirá siempre hacia el orificio del conduct0-
más amplio es decir, el palatino en loa molares superiores y 

el distal en los molares inferiores. El operador sentirá hu_'.2 
dirse lo frusa en el orificio, informu11dose así que el techo 
de 113 cómaru pulpar ha sido atrc1vezwlt1 y se ha alcanzado la
cámarn pulpt:w. 

En esló forma se ovítaró urw ¡11n·foracíón, especíalme_'.2 
te en los casos en que lo cámarr;i pul¡11.1r· ~Je ha reducido en 
sentüJo oclusu apical a causa de lo pti:;ición de dentina ad-
venticia, debido a la edad. Une vez uluanzado el conducto 
dist1.d. o el palatino, es fácil contl.r11.1ur la epertura, rema-
ver 1.1 L del¡~ oda tecl10 de 1 o c&mara y 1l1 i:icubrir los orificios
do lu~ otru~ conductos. 

Pciru 1 oprar el cnteteri !'Jmo 1m 1J11 conducto qua presen
t 1J une cur\10 corco del ópice, ~10 pur1rl1J dobl.ar l i qnrornente el 
instnJmento CL.Jrce ele la punto y puru "u orientuc.t(m mqrcar -
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en el mango con una piedra la dirección de la curvatura. La
porción doblada del instrumenta permitirá seguir can mayor -
facilidad la curvatura del conducta y la man::rJ de identific~ 
ción que hicimos en la dirección correcta. 

Los instrumentos 1\sos deben proceder u los barbados
al penetrar en el conductt1, un instrumenta lisa se abriré c~ 
mina a través de las tejidas blandos y si hubiera material -
séptica no lo prayectarú hacia el forémen apical. 

Un instrumento barbado puede proyector restas infecta 
das a la región peri.apical a comprimir el t~jida pulpar ha-
cía la porción más e6trecha del conducto como sucede en las-· 

.. ' > pulp.~tam:i.a~·. . . 

Si se emplea primera un instrumenta liso, perforará -
los tejidos blandos, o los desplazaré lateralmente crenado -
el espacia necesario para que el instrumento barbado, un ti
ra norvios par ejempla pueda penetrar. 

Los instrumentas cJeben precedor a los de calibre ma-
yar y emphwrse en la ~11wie crecientu de twnoños; es aconse
jable comenzar can un .i 11::•trumer1to fi 110 y continuar con el t~ 
maño siguiente hasta 011.~onzar ol de 1nuyor colibre que pueda.
utilizar en cada caso. 

Esta regla deború obsenJUrso purticularrnente cuando -
se usen limas y escari utlores, los cornJuctos radiculares de-
ben cmsancharse si empro hasta el trnnuña máx:i mo, e'..;pecialmen
te fll se cmpleon nnti tJióticos en suqJw1sión, pue!; el medía -
es muy v1.:jr_;o~;;a puro sar eplicodo con puntw:; 11\Jsarvente'.l y de 
ba llenors~1 el conducto con un instrumento. 

Si el conducta tiene amplitud sufici.ontn ser6 dificil 
llenarlo can la suspensión antibiótlco. 
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Por otra parte los conductos deben ensancharse cual-
quiera que sea su diámetro original, pues la instnJmentación 
biomecánica es el medio más efectivo para limpiar, rectifi-
cer y alisar sus paredes. El ensanche mínimo de un conducto
deberá corresponder al calibre de un instnJmento # 3 (tres). 

Los escariadores se utilizarán preferentemente solos
ni el caso lo permite. En un conducto relativamente ooiplio -
como sucede en los dientes antera superiores, no es necesa-
rio proseguir con limas después de emplear escariadores. En
combio en los conductos estrecnos después 1fa usar el escari~ 
dar se emplearé una lima del mismo para unsanchar algo más -
el conducto antes de emplear el escariador del calibre si- -

.. guiente. 
'~. ;..< . ' ' 

Los escariadores son taladros delicados que cortan 
por rotación, no deben ser rotados mas de media vuelta por -
vez. 

Si al rotar el escariador su extremo quedará trabado, 
se rompnria, rozón por la cual se usar6n con mucho cuidado,
no obst1111te son instrumentos de gran utilidad, de los que no 
puede prusindirse. 

Los escuriadore~.> ''º umplearlin pr-oferentemente en for
ma alternada con las limus, :-mgún lu ~•1Jr'.le de tamaños, por -
ejemplo: Primero se usorá el escariorJur· 11 1, y luego la lima 
I/ 1, después el escari actor // 2, con l u lima # 2, y asi suce
sivamente. La punta octiva du un e!..>curiudor está rJiseñoda p~ 
ra ubrirse camino a 11J lar(jo de le1 supurf'icie del conducto.
sin corr·er rie!>qos do proyeclarlos u 11.1 /.ona per.i.oplcul, - -
pues n!,LU!.; quodorún n.iten:i.iJU!.; entr1.: .l u!; u:,;p:i.rale!> dul lnstn_¿ 
rr:entci. !31 se emplearu unu .11.rna con (!!:;\u fin, ex.l.c,Udu la p~ 

sibilld,1tJ de ompu,jDr 1os ru•.>Los mfr:; u\ 1.ó iJel insl.ru111r1ril:.o, ha 
cia los tejidos periopLcolo~. 
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El escariador no debe avanzar más de un cuarto o me-
die vueltoa por vez, luego debe retirarse un poco colocarl0-
nuevamente y dar otro cuarto o media vuelta hacia la derecha, 
la acción de colocar y retirar el instrumento repetidas vo~ 
ces, así como la precaución de hacerlo girar sólo media vuel 
tu por vez evitará que se trave y fractura. 

También puede emplearse haciendolo rotal" repetidamen
te entre el pulgar y el indice hacia uno y otro lado, un - -
cuarto o media vuelta cada vez. 

De tanto en tanto es preciso remover los restos dent:!:_ 
narios adheridos al instrumento, para lo cu~l se ·introduce -
en el extremo de un<I'Qllo de. algoctón y que se vuelve a est~ 

'·rl.iizar a~tes de llevarlo al· conducto radd.cular nuevamente. 

Las limas deben usarse con movi.rniento de tracción. 
Son instrumentos bastante seguros en t::1Janto al peligro de 
fractura, pero usados en forma incorructa pueden proyectar -
materi ol séptico a través del forámer1 opical. La lima en un
conctucto acl:úo en forma semejante al ornbolo do uno jeringa,
con t:uda rnm1.i 111.ionto de vaivén dentru d(Ü conuucto, pueden 
proyocl:orso t·u:;\:w3 o micro-or~JBnismu:, hacia el periapice por 
lo que ~le rnn¡i l ourá con gran cuidadu. 

Al hucur· ol movimiento de tr1:1c1:ión para retirar una -
lima del conjui1to debe presionarse c!u11tra sus paredes, liman 
do una cara por vez. 

El in~;\:rumcr1\:o debe entrar err ol conducto más bien 
holoudomento u fin de evi tsr el empuquol;amiento de restos, -
~;e Ump:iuró el. conducto de tanto en tonto con un ti.ra ner- -
vi1Js, Ln lJmo r;e l:i.rnpi ará introduciéndolo en un rollo de al
goclOn ¡ luegD ~;u le vuelve a esteri li zur en el esterU:l zador
de sal celior1tu. 
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Par norma general, las limas son ligeramente más gru~ 
sas que las escariadores del misma número. Las limas en "co
la de ratón" son de "corte cruzada" y las de Hedstrorn son 
de corte en espiral. Estas.últimas se asemejEl!l a una escofi
na debida al corte más gruesa. Si bien ambos cortan más rép~ 
demente que las limas corrientes, tambi1)11 se fracturan con -
mayor facilidad en las números más finou. 

El empleo del escariador seguirá el de la lima del 
misma número pues éstas son apraximadEf!lente media número más 
gruesas que los escariadores. 

Si la lima penetra muy ajustada en el conducto, este-
. se volverá a ensanchar .con un escarlador del miamo nó!l1ero • .:... 
. Ca mejor. rorma de·. realizarla es cortar 1 mm. aproximeidanente 
de la punta del escariador, adaptar el instrumenta a la lon
gitud del diente y ensanchar nuevamente el conducto, se pue
de recortar 1 mm. del extremo del escariador y emplear el 
instrumento en el conducto repetidas veces hoste que la lima 
penetre sin dificultad. Es necesario acudir e esta técnica -
solamonl.o en casos de conductos muy DStrechos. 

l:11 los dientes posteriores, quu presentan muy poca 
espacio p;ira trabajar, es preferil1lu 1Hnplear instrumontos de 
mango corto y no curvar los de mw1qu 1 ur·go, 

En estos casos na sólo resultu .1.ncómado trabojur con
instrumentos de mango largo, si no quu se reduc13 lo presi- -
cJón del tacto, previéndose el correcto control del instru-
monto, con el riesgo de formar escalono:.> :Ji tomo unn di.rec-
clón falso. 

Los instrumentos de mango corto sn empluun turnbién en 
lm.i dientes inferiores. f\1..Jnco debe f'or1urse un instrumento 
puro conductas cuando querJe trabado. Forzar un instrumento -
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significa provocar su rotura, este accidente dentro de un 
conducto por lo común obliga a extraer el diente. Los inst~ 
mentas deben emplearse en el conducto sólo con una ligera 
presión digital y maniobrar suavemente sin forzarlos. 

Tanto los escariadores como las limas deben retirarse 
dol conducto y ser examinados de vez en cuando, para asegu~
reirse que sus espiras esten uniformemente espaciadas y no h~ 
ya estiramiento. 

Los instrumentos para conductos radiculares, deben ª!!! 
plearse con el máximo cuidado en el tercio apical del condus 
to para no proyectar material infectado mas haya del ápice -
ni traumatizart los te~idos periapicalea. 

' .... ,....... -·-·:._•" -·· . -:·.···.-, 



28 

TE M A VI 

IRRIGPCIDN DE LOS CONDUCTOS R/lDICULARES. 

Toda la instrumentación del conducto debe realizart;o
en un conducto húmedo o mojado, empleando una solución anti
séptica para este fin. 

Los instrumentos para conducto cortan la dentina más-
rápidamente cuando actúan en un medio húmedo, de igual mane
ra que una fresa corta más rápidamente en una cavidad húmeda. 

Por otra parte a medida que el instrumento se retire-. 
del .conducto, los restos húmedos y. lae. virutas de dentina se 

. adherirán ·al• instrumento en lúgar de .. quedar 'Sn . el conducto~ 

Además la presencia de la solución antiséptica en el
conducto puede ayudar a reducir el númoro de microorganismos 
en.el mismo, durante el ensanchamiento, si bien puede utili
zarse para este fin cualquier solución antiséptica, el autor 
prefiere una solución al 5°/a de h:i:poclori. to de sodio, por ser 
tambió11 buen solvente del tejido pulpur (momificado), morti •. 
ficodo y los restos orgénicos. 

Paro el cuidado Lle los i.nstrumt111tos para conductos se 
observarán las siguientes reglo::i: 

1) .- Utilizar gran número de i nstrumenlos para evitar su ro
tura. 

2) .- Emplear únicamente instrumentos at'1.lados. 

3) .- Exemirwr la parte cortunte de la:'l .lnstrumentoo con una
lente de aumento, 

4) .- Deseclwr los instrumentos usados poro llevar 601.cios o -
la aleución ds Sodi0-Potanlo al conducto rEJdiculur. 
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5) .- Descartar los instrumentos muy curvados; si se hubieren 
doblado cerca de la punta, recortar ésta y emplearlos -
como si se tratara de un número mayor. 

6).- Limpiar secar y esterilizar todos los instnimentos de -
conductos antes de colocarlos en la caja "Sterilket" 0-

en el mu e ble . 
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TE M A VII 

INSTRUMENT/ll. PARA EllDODONCIA. 

En la práctica de la endodoncia uno de los principa-
les factores de fracaso en los tratamientos se debe a la de
ficiencia de instrumental adecuado en el consultorio por la
que a continuación enumeraré el equipo: 

Instrumental y material necesario para poder llevar a 
cabo un buen tratamiento de conductos. 

Tanto el equipo como instrumental y material se pus-
den clasificar en general o reglamentario o adicional o esp~ 
cial. 

La primera división comprende el equipo que hay e ~e
be haber en un consultorio de práctica general, como es el -
sillón dental, una lámpara que proyecte buena luz, pieza de-
mano de alta y caja de velocidad, jeringa triple, escupidera, 
braquat, gabinete y un esterilizador. 

Por lo que respecta al instrurnent1Jl, un grupo de esp~ 
jos, uno plnr10 y otra cóncavo, p.in?u:; tJe curt:1ción, explorad!::, 
res de di ferunles formas, cuchur1 l.11.1:1 o r~xcuvodores, lámpara 
de alcohol., lucetas, espatule püru IJ11U r cemento, eyector de 
séiliva, jeringo del tipo carpole y ul:ru hipodérmica, agujas
de diferente~; orosores, instrumentoG puro nutspercha, con un 
extremo plano y en el otro una esferu cupillos de cerdu y de 
metal, en formu de brocha, un juego de f3 rJru¡nm míni.rno, por
tanrupas, perforador dol dique de hule, urc;o du youn~J metal_:h 
cu u ul arco de ny[Jaard ostby que oti de pl/1:;tícu, tJ\",turi, -
etc. 
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INSTRUMENiDS ESPECIALES O ,A[J!CIONALES: 

1) .- Sondas lisas. 

a).- Cilindricas para el cateterismo de los conductos. 
b) .- Triangulares para hacer y dejar puntas absorben-

tes especiales en el conducto. 
Las sondas son las que nos sirven para hacer la -
conometria. 

2) .- Tiranervios que sirven para extraar Uel conducto. 

a).- Pulpa ya sea viva o muerta. 
b).- Limalla dentaira. 
e).~ Puntas abscirventes: 
'dJ ,..;; Malas obturaciones del conducto, 

3).- Lim~s y ensanchadores de los cuales nos valemos para -
el ensanchamiento del conducto. 
Las limas se clasifican en: 

a) .- Comunes. 
b}.- De pues conocidas como barbadas o cola de ratón. 
c) .- lipa Hedstrom. 

4) .- Obturadores. 

a).- Sondas escalonadas. 
b) .- Lentulos. 
c).- Condensadores laterales de gutapercha, rectos y -

angulados. 
d).- Empacadores rectos y anguladoe. 

5} .- Un instrumento para empacar pastas. 

6).- Una pequeña aso de platino. 
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7) .- Una sonda milimétrica como la que se utiliza para me-
dir las bolsas pe.rodontales, 

8).- Unas reglitas de divisiones en mílimetros y de medio -
mílimetro si es posible. 

9).- .Agujas hipodérmicas de los números 22 y 26 curvadas y
despuntadas pai"a el lavado del conducto, 

10).- Contra ángulo miniatura. 

11).- Cloroformo en un frasco de color ambar. 

12) .- Recipiente para puntas absorventes do diferentes groso , 
.. ·~·'-;~(-.-· 

res 
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T .E M A VIII 

MEDICPMENTOS USADOS EN Et-OODONCIA. 

El material, el igual que el equipo instrumental, se
puede dividir ·en general y especial. 

GEN::RPL.- 'Algodón en su algodonera, dique de hule, b~ 
rras de gutapercha, cera roja, cartuchos de anestesia, un 
fresero completo piedras montadas y discos de diamante, hi-
dróxido de calcio, óxido de cinc, tela edhesiva, placas ra-
diográficas, asi como los diferentes medicamentos usados por 
los cirujanos dentistas . 

. ' .,' 

ESPECIPL.- a).- Torundas de algódOn compectas, 

b).- Puntas absorventes de vevey que vienen clas~ 
ficadas en doce grosores y en sus respecti-
vos recipientes. 

c) .- Una caja de puntas ab~50rven tes de caulk ex-
tralargas y extragrunsos. 

d) .- Una coja de conos du nutapEJrcha surtidos. 

e).- Otro Lle conos extruunHJsos. 

F) .- Conos de plata con .l u•., números correspondie!:!_ 
tes u los ensanchador·ci~> Lle conductos. 

g) .- Tubos que contenga11 pm;ta do óxido de cinc y 

eugenol de rápido amJurecimiento, ya sea de
tipo de cenit o del k/ent. 

h) .- Cemento de plato drJ Kour. 

i) .- Topas de hule drJ vud os formas, redondos, 
cuedros, y alargado~_;. 

j) .- Monturas de cartón o:,¡peciolos para radiogra-
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fías. 

k) .- Medicamentos espacialmente separador;; para -
tratamientos endodonticos como: 

1).- Esencia de clavo. 
2) .- Eugenol. 
3).- Clorofenol alcanforado. 
4) .- Alcohol puro. 
5) .- Solución y pasta de hidróxido de calcio. 

1) .- lintura de metafén colorante. 

m) .- Frosco de zoni te. 

n).- Solución de bengal al 1x10DO. 

oh- Polvo de ni.tri tó de sodio. 

p).- Material de obturación reabsorbible para pi~ 
zas dentales de la primera dentición. 
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T E M A IX 

MATERIAL Y TECNICA PARA LA 081URPCIDN OF. CONDUCTOS. 

OBTURACION DE CONDJCTO DE CONOS DE PLATA: 

En el comercio se encuentra varios tipu:;; de conos de
pJ.ata la mayoría son de fabricación a máquina on los mismos._ 
t.f;lmaños y conicidades que los instrumontos poro la preparu-
clón del conducto, Asi se facilita la obturación del conduc
to, pues conociendo hasta que número fue ensurichado ~;e podrá 

5 eleccionar un cono de plata correspondiente en dimeri:,;iones
para la obturación, 

TECNICA CE LA 081URPCION CON CONJS CE A..AT A: 

Una vez realizada la esterili zoción del conducto y 
completado los pasos preoperatorios para obturarlos, se se-
lecciona un cono de plata del mismo tamaño que el instrumen
tal de mayor calibre usado en el conducto. 

Lxisten varios métodos para su colocación: 

a).- Est8rilizando ol cono, se introduce en el conducto y 
después se cor\",ci el extremo gruuso a nivel de la super
ficie incisal u oclusal del diunte. 

b) .- En este método so recorta el cono a la longitud requer1:_ 
da se esterilizo y se introduce en el conducto. 

Es de grtln impurtoncio el buen ajuste del cono sobre
lf1é\ paredes del conducto y pw:··e hacerlo se tom1J uno rediogro 
fia i;on el objeto de verificor :;iu adaptación i:ir1 dtómetro y -

l.on~Jltud. 

Elegido el cono se corta el extremo grueso rlo modo 
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que sobresalga un poco del piso de la cámara pulpar, en loS
dientes anteriores se recorta a nivel del cuello de la pieza. 

Se cubren las paredes del conducto con cemento, el 
cual se lleva al interior del conducto con un léntulo éste -
puede ser manual o mecánico, el primero, como su nombre lo -
indica se acciona manualmente; el segundo es un léntulo que
Ge acopla a la pieza de mano y que se hace girar dentro del
conducto a baja velocidad; este último da mejores resultados 
debido a su movimiento uniforme. 

Una vez recubiertas las paredes del conducto con ce-
mento se esteriliza el cono cuidando de no fundir la punta -
delgada, se deja enfriar ,y posteriormente se recubre total-
merite de cemento, entonces se introduce en el conducto hasta 
que quede fijado e.justadooiente y en la posición en que esta
ba sin el cemento se toma una Ax para cercion:ir·se de la pos;!;, 
ción correcta del cono de plata; en ca~o de no ser asi se c2 
rrige haciendo presión hacia el ápice, bi no se ha llegado a 
ésto o si se encuentra sobreobturado mi ejerce tracción con
un ü'>Cabador sobre el costado, pudiéndu~>G hacer total la re
mociór 1 para volver u cementarlo corroctumente. 

Obturudo corn~clornnr1te el conducto se elimina el eXC!:, 
so de cemento con uno torunda de olgod1.Sn, antes de colocarse 
el fosfato de cinc se puede cubrir con gutapercha para faci
li ter la remoción en caso nr3cesario, se pone la base ele fos
fato de cinc y se puede obturar la cuvidad yo en este momen
to u en caso de restauración en la sección siguiente. 

IECNJ!:/\ DEL CONO DE PLATA SECCIONN)lJ, LLM1/\DA Tf'MBIEN TECNI
LP., Dí-: CONO PAATICXJ. 

Esta técntca es empleada en los r..:usos en quo ::;o va a
hucer la colocaci.ón de una corona do pJ. vote. 
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La técnica consiste en acomodar un cono de plata que
debe adap~arse al conducto en la zona apical y quedar ajust~ 
do en el mismo. Para comprobar el ajuste se debe hecor una -
Rx seleccionado del cono de plata con un disco se talla un -
surco alrededor del cono a unos 5 mm. de su punta donde el -
FJxtremo apical debe ser seccionado del resto del cono, luego 
~e ct~menta en su forma habi Lual. El resto del conducto puede 
ser obturado con gutapercha o si se va a colocar una corona-
de perno, ésta se adaptarú rn1 cuanto el cemento haya endure
cido. 

OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA: 

La gutapercha se asemeja al cauchQ tanto en su campo.. 
sición quindca como en algunas caracter-:rat1cas físicás. A '
temperatura ambiente es flexible y se vuelve plástica al al-
ce.t"'!zar los 60°C. es franc~me0te 5ol1_1ble en clDr'Qfarmo, éter
Y xislol, estos disolventes se usan frecuentemente, ya sea -
para adaptar una obturación de gutapercha o remover],§?.. 

En el. comercio se uncuentran de diversos tamaños, tan 
to do l.rmqi tud como en grosor. 

DIFrnrnrES IECNICN3 DE !JEl l IJRACION DEL. CONDUCTO CON CONOS OE

GU T flPERCHA. 

Obturación con cono único. Mediante la radiografía se 
observa la longitud, el recorrido y ol diámetro del conducto, 
el:i.crLéndose un cono esterilizado. Se rucorta a la dilnen'.Üón
del rJlente, eli.minando el extremo nruo:m; se debe dejar la -
l on~J L tud del. cono u la ultura del tJorrJu i ncisn1 o curu oc lu
~ul ueg~n sea el caso. 

Una ve.:: seleccion;1cJO el cono rJ1J ciutepercho y cercio.... .. -
r6ndoc;e que ujust1:ci corroctume3nte en u1 i:::onduc to rnnclJante una 
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radiografía se hace la mezcla del cemento, de preferencia en 
una loseta esteril, se coloca en las paredes del conducto Y
en seguida se recubre con cemento el cono de gutapercha en -
su parte epical, con unas pinzas de curación se cohica el C.!?_ 

no en el conducto y ejerciendo cierta presión se inl:ruduce ,
Y se comprueba con una radiografía su posición, si ns inc0-
rrecta se corrige ya sea ir1troduciendolo mas si es que falta 
o retirandolo un poco en cuao de estar sobre obturw.lo, al ª.::! 
tar correcta se recorta el tixcedente del cono de gu tnpercha
él la altura del pi so pulpar y aun se puede uno o dm.; mm. por 
debajo de este nivel, el corte se hace con un instrumento ca 
liente. 

Ya realizada la colocación del cono se procede a la -
eliminación del excedente de cemento que afiuye a la cavidad, 
colocé.ridose posteriormente una base de fosfato de cinc y a -
continuación una obturación temporal o se puede colocar el -
fosfato dq cinc hasta obturar completamente la cavidad que
se rebajará en la cita posterior para colocar algún tipo de
rest auraci ón. 

lECNICA !.E CONDENS/lLION LMER/lL. 

E.é;ta t:écn:Lca e::; errp1eada en los casos en que los con
ductos son demesi oda runplio3 e imposibles de obturar con un-

solo cono de gutapercha o cono de plflto, estos conductos se
presentan en piezas anter) ores !5Uperiores asi como en premo
lares y caninos cuyo conducto os ovrJl. 

La técnica consJ sl:e en !:J1.Üm;cl uriar un cono de nu tape.!: 
cha a de plato debiendo ujust1.1r on 1 u .~ona apical c~n ~1 l que
se d1J11011d rw como principal, ó.'·;Lu su cubro de cernontn al -
ig,icd que lns paredes del cond1)cl:o y so coloca o:t cono pri n
cipal do maner<:1 que queue lo 111f:t:;; curc:u tlel <§pi.cu c,in reb<1sn_:: 

1 o, ~.o tomo una fix, par u cr:irc i oror:: .. •.J de :;u IJu en <.1 pu:j i ci ón, --
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se recorta el cono a nivel del borde incisal o cara oclueaJ. .. 

del diente. 

Colocación de los conos secundarios, (a los cuales no 
se les pone cemento), mediante un espaciador se presiona al
eono principal contra las paredes y con movimientos de vai-
ven hacia uno y otro lado se retira, ccJlocando en su lugar -
un cono fino¡ este movimiento so reali z:a hasta que el espa...
ciador ya no encuentre: lugar pura introducir~m, todo esto se 
hace teniendo cuidado de no movnr de su posiclón el cono - -
principal. 

Hecha la colocación de los conos secundarios, con un-, 
instrumento, caliente se recortan las·puntas de los conos con 
gutapercha a nivel del piso de la cámara pulpar, eliminando
también el cemento excedente de esta zona. La obturación de
la cavidad se hace igual que en la técnica del cono único. 

TECNICA DE CCNDENSJICION VERTICPL. 

Este método se em¡ilea en pacientes con amplio ori fi-
cio b.Jcal y conductos gr111luulmente cónicos para que la pre-
sión que se ujerce no l1u!l11 que ltt gutapercha quede por deba
jo del 8pice. 

Le técnica en si eu lu selección y ajuste del cono de 
gutapercha en el conducto en lu formu hobi tual, Se recubren
las paredes del conducto con cemu11\;o ~;u coloca el cono al 
iuual que en las otras técnicu:J, y uo rm:orta en su extremo
coronurio, u continuación se culi.rn1tr.1 u.l rujo nl i.nstrumento 
del Upo de un ro!Spt1ciador y ~:.o i r1truduco con fuerza un el 
tercl o corcmario del cono medinnlo un olll;urrnJur y cor1 pre- -
sión vurtical se hace pre:-.i.lón sobn:1 el muterlul reblondecido 
hacia el ápice, con esto ~18 lo!Jra que al hacer presi ór1 el ma 
teriul reblandecido selle los conductos accesorios m{ó oran-
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des y obture la ley del conducto en sus tres dimensiones an
cuanto se aproxime al tercio apical. El resto del conducto -
se obtura con secciones de gutapercha caliente. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

Esta técnica es empleadu cuando la raíz del diente no 
oatá completamente formada y el fóramen es muy amplio. 

Se coloca un cono invertido, es decir con su extrem0-

más grueso hacia el ápj.ce y se empaquetan conos adicionales
en la forma de la técnica de condensación lateral. 

Les conos se colocan con la técnica usual con la ce..:.;. 

mentaci6n e~ las paredes del conducto y al cono principal. -
Muchas veces es necesaria la apicéctomia para conseguir un -

buen sellado apical. 

TECNICA DE CONOS DE GUT/lPERCHA ENRO...Lf\OOS. 

Esta se utiliza cuando nl conducto a obturar es am- -

pllo con li:Js paredes bastante ponilelos, en este caso, como
es lógico los conos de ~Jutoperclw r1u consiguen un buen sella 

do debido u la formti del conductCJ; pnr este motivo eé~ neces.5:! 
rio enrollur tres o cuatro conos du r1u lapercha sobre 1 u los~ 

ta de vidrio entibiada, para confeccionar un cono grur~so de

diúrnetro uniforme; se enfría el cono rmra probarlo en el ca~ 
dueto, obtenido el cono en su correr::.Lu dj mensión se er->teril,:h 

za con metafén. 

El extremo fino del cono se htibl undu en clorofonno >'
se l rd.r-oduq~ en el conducto l'ljerci811rJo presión puro hucer lo .. 
llrJqlJr hasta el úpice. Comprobundo 1nud¡unt'.e une nuJi oqrafía
el cono y¡;i adaptedo en la forrnu del conU·.1cto ~o;u cu11111nl:o con.

el cr::rnrénlo para conductos en cuno;l strn1c.i '' normal. 
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TECNICA DE 08TLJRp.cION SECCIDNN.... 

Esta técnica tiene los mismos usos que la de plata 
seccionada. Se elige un cono de gutapercha de tamaño nproxi
mado al conducto y se secciona en tramos de tres o cuutro -
mm., se toma la sección principal con un atacador paru guta ... 
percha, llevándolo al conducto tmste el ápice previa inmer-
s:lón en eucalipto girando el atacador en forma· de vaivén ha~ 
ta desprenderlo del cono, se toma una radiografía para deteE 
minar el ajuste del cono. Si es satisfactorio se agregan nu~ 
vos fragmentos de gutapercha hasta obturar el conducto total 

mente. 

Si se va a colocar una Cat'Ona con espiga se empleará.
solo la primera porción apical del cono de gutapercha. 

La desventaja de esta técnica os que a veces uno de -
los fragmentos de gutapercha puede der:prenderse del atacador 
y quedar retenido en el conducto antos de llegar al ápice, 
resultnndo dificil empujarlo o abrirse camino de costado. 

TEUJICA lJE OBTURflCION DE CLOROrJt:RCHA. 

Lu cloropercha es una pu:ita q•Ju se prepara disolvien
do gutapercha en cloroformo. So empl11u junto con un cono de
gutapercha, sus ti tu yendo el comonto fl'Jru conductos. 

Se dice que ésta obtura los con~uctos laterales así -
corno también se logra mejor adciptaci.óri de la gutapercha con
tra lus porer:!es del conducto; tener IJuena adhesión y ser ... -
con•.:it:ante su volumen, i nsolubl¡~ e imporml uble, un ti '.;óptico y 

radlopaco ¡ no debe :Lrri tar los tejillo:; per:Lupicalet1 y ser de 
reabsorclón lenta. 



Cemento de Boden (pasta alfacanal). 
Polvo: 

Qyj_do de zinc tolubalsamizado 
Oxido de zinc puro 

Liquido: 
Timol 
Hidrato de cloral 
Bálsamo de tolá 
fl.cetona 

CEMENTO DE GROSSMf>N • 

80 g. 
90 g. 

5 g. 
5 g. 
2 g. 

10 g. 
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Este autor tiene variedad de cementos, señalare la··.;.. 
época en tjue ios di6 f3. conocer y su f6rmula. Todos estos ce
mentos tienen la característica de pose~r un endurecimiento
más lento que el cemento. de Richtt en 1955. 

Polvo: 
Plata precipitada ( químicamenh; pura) 
f~u:.iina hidrogenada (Staybelitu // ?42) 
u,.!.cio de zinc (químicarn1:mte puro) 
Su posan a través de mulla rJul // 200, 

Líquido: 
Eugenol 

10 g. 
15 g, 

20 g. 

15 cm. 3 

En 1958 propuso otro cemento el cual eliminó la plata 
paro evi tar'la coloración qúe ocasior1a ésta. 

Polvo: 
Oxido de dnc (químicamente puro) 
Raed.na Staybeli te 
Subcarbonato de bismuto 

40 partes 
30 partos 
15 partes 
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Sulfato de Bario 15 partes 
Se pasan a través de malla del # 100. 

Liquido: 
Eugenol {químicamente puro) 
/lceite de almendras dulces 

5 partes 
parte 

En 1961 presenta otra fórmula a lo cual añade borata
de sodio eliminando el aceite de almendros. 

Polvo: 
Oxido de zinc químicamente puro 
Resina Staybelite 

,Subcarbonato de Bismuto 
&:;1fato de Bario 
Borato de Sodio 

Liquido: 
Eugenol C. S. 

20 g. 
12.5 g. 

.. 7.5 g. 
?.5 g; 
2.5 g. 

En 196~3 introduciendo un camt-i1 o de proposir.:iones obtu 
va un rt3tardo en el tiempo de endurrJr:trniento. 

Polvo: 
Oxido de zinc (químicamente puro) 
Resina Staybelite 
Subcarbonato de Bismuto 
Sulfato de Bario 
Borato de Sodio 

U:quülu: 
E.ugenol e. s. 

41 partes 
27 partes 
15 partes 
15 partes 

2 partes 

Carnento núrnero 2 propuest;o Ptlr EJorqenti y FU.ch ter. 
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Elaboran dos fórmulas que denominarón N2 normal y ~"'2-

apical. 

La primera se usa para obturaciones definitivas, ya -
sean parciales o totales, del conducto radicular. 

La segunda se usa en casos do gangrena p1;lpar o cuan
do existen dudas con respecto al d1.ugnóstico¡ en éste caso -
se prepara una mezcla muy liviana do N2, apical que permane
ce en el conducto hasta aos semana!;\, no reacciona debido a -
la diferencia de cantidades de óxido de zinc y óxido de tit~ 
nio, quedando una consistencia blanda que se pueda remover -
con facilidad. 

re l\bnnal: 
Oxido de zinc 
Oxido de titanio 
Sulfato de bario 
Paraformaldehido 
Hidróxido de calcio 
Oorato fonil mercurico 
fiemfJnente no especi ficudo 

Polvo M2 opicul: 
Oxido de zinc 
Oxido de titanio 
Sulfato de bario 
Paraformaldehido 
Hidróxido de calcio 
Borato fenil mercurico 

LiqultJo N2 normal y N2 apical: 
Eugenol 
Esencia de Rosas 

72 o/o 
6.3 "/o 

12 °/o 
4.7 "/o 
0.94 °/o 
0.16°/o 
3.9 "/o 

8.3 °/o 
75, 9 °/o 
10 °/o 
4.7 "/o 
0.94 °/a 
0.16 °/o 

92 "/o 
e 'Y• 
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Cemento de Rickert. 

Este cemento, coma el cemento de Grossman es usado co 
ma unión de conos sólidas y las paredee del conducto, 

Polvo: 
Oxida de zi ne 
Plata precipitada 
Aristal 
Resina blanca 

Líquido: 
Pcei te de clavos 
Bálsamo de Cene.da 

Cementa de Rabin: 

41.21 g. 

30 g. 
12.?9 g. 
1(:\ g. 

713 cm.3 
22 cm.3 

Está cansti tu ida esencialmente por óxido de zi ne y e.!:! 
genol can el agregado de triaximetileno y minio, 

Polvo: 
llx.ida de zinc 
lrio;drnétileno 
Mini.o 

Líquida: 

Polvo: 

Eugenol C. S. 

Cemento de Roy. 

Oxido de zinc 
Aristol 

Liqu:i.t:lo: 
Eugenol C. S. 

12 g. 
1 g. 

8 g. 

5 partes 
porte 



Cemento de Wack. 

Polvo: 
Oxido de zinc 
Fosfato de calcio 
Subnitrato de bismuto 
Oxido de magnesio 

Líquido: 

Polvo: 

Bálsamo de Ganada 
/ICeite de clavos 
Eucaliptol 
Creosota 

.Cemento de Isasemendi, 

Oxido de zinc purísimo 
Dióxido de titanio 

Líquido: 
Eugenol 
Bálsamo de canada 

10 g. 
2 g. 
0.3 g. 
0.5 g. 

20 cm.3 
0.6 cm.3 
0.5 cm.3 
0,5 cm.3 

70 g. 
30 g. 

4 partes 
parte 
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TE M A X 

HISTORIA CLINICA 

4'1 

En todo tratamiento médico es necesario realizar une.
buena historia clínica para llegar a un diagnóstico correcto 
y con este un buen plan de tratamiento, 

En este capítulo no pienso exominar todo lo que forma 
una historia clínica en general y la forma en que se debe h~ 
cer. Simplemente enumeraré sus partes constituyentes y post~ 

riormente me detendré en los datos de importancia para la e~ 
dodoncia que es la materia que estarnos trotando en este caso. 

·Toda historia clíni'ca co~sta en eu parte inicial de -
la ficha de identificación cuyos datos aon: sexo, edad. ocu
pación, lugar de nacimiento y fecha en que se llevó a cabo -
la historia clínica. 

La segunda parte está formada por los antecedentes h~ 
red.iturios potológicos¡ después los antecodenb;is personales
no pul.ulógicús, se continúu con antccecJentes patológicos pB
ra lletJi.ir a l.11 onferrnedüd uctuol o purJocimiento. Este último 
es por lo ~1u11t)l'ül lu cou~~u tlu la vi ·.d.to al dentista. 

Los datos de nuestro 1 rrterú•. pura esta materia, así -
como las manifestaciones cHnicas p11ro obtener un buen dit1g
nóstico son los siguientes: 

1) .- El dolor: Es uno de los datos mÚ'J importantes y se debe 
~iolizar con gran cuidado. 

ll) .- Tiempo opro;,d.mado de su fJIJl;Wlción que puedo ser de 
días, semanas o meses. 

b) .- Motivo o motivos por los cuolas se presentu tam- -
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bién si se presenta en forma espontánea. 

c).- Localización, si es uno o varios dientes, en que -
arcada, de que lado y si se presenta en forma irr~ 
deada. 

d) .- Duración, que puede ser momentánea o prolongada. -
En el segundo caso si se prulonga por segundos mi
nutos u horas. 

e).- Tipo de dolor, puede ser pul~util, lancinante, te
nebrante. 

f) .- Intencidad. 

Mediante la insepecci6n se puede eprt1ciar, 

á.).~ Destrucción cariosa. 

b) .- Fractura coronaria. 

c) .- Alteraciones de color. Estas nlteraciones se pus-
den encontrar en toda la coror1u o nada más en una-
porte de ella; en el primer c11•;0 se presenlon por
Uunprena pulpar o por un tnAumiento endodontico -
an tori or, en el !,13gundo cFJ<::.o por caries recidinan
tu'.., ulredeclor ele una ol.Jturuc:\ ón o tambi.én por una
cari r:i::; primari.a. 

• d) ,- Fístulas. 

e).- Abcesos submucosos y cicatr1ces de cirugía o de -
traumatismos. 

3) .- rercusión: Esta se puede hacer con cualquier instrumen
t.u que se tenga a la mono y se debm hacer en fonna com
puruU vu, percutiendo las pieza5 contíuuac; o la u las -
ufectndo!; asi r.:orno t<1mbj én se puf:ld•;: l'1c1cer en 1.o pim:a -

i•tJmólone en cae.u de ciue :se t:rutu !Jn un dol.Dr bo~·;Lonte -
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marcado, puede predecirse que sea una alteración parCJe,Q 
dodóncica aguda o subaguda. 

Cuando el dolor es leve podemos pensar en una alter(.I... -
ción crónica. 

Utilizando la percusión sonoro nos podemos enterar si -
un diente, la pulpa y el paraendodonto son sanos, pues.
éstos tienen un sonido claro y firme, mientras que los
di entes con rarefacción paraendodóncica dan un tono ma
te o amortiguado. 

4) .- Movilidad: Mediante las pinzas t>u sugeta la pieza en es 
tudio y se anota si hay movilidad y grado de ésta si 
existe. 

5).- Exploración Instrumental: Utilizondo un explorador se -
ve la profundidad de la caries. E'n caso de caries am- -
plias se utilizan cucharillas pur-a extraer material - -
blando investigando si existe sr;nsibilidad dentaria y -
r:Ü existe comunicación pul par, :.u debe hacer con mucho.. 
cuidacJo pan3 evitar lastirnar fJl paciente y el empc;ica- -
miento de substanc:ins a la pulp11 gn coso de vitalidud. 

6) .- Palpaci.6n: E._,ta 5e ofectúa e11 f 1¡rrna cornparativa, ya sea 
con una o ambos mano~~ eri caso d4: 8xtraoral y mediante -
los dedos en caso rJo intraorul, "'e puede saber al pre-
sionar si hay dolor, infarto g1.1r1ulionar o aumento de va 
lumen. 

El tacto intraoral se utiliza al ~ospechar presencia de 
un abceso submucoso o subperim;tí.co. 

7) .- Exemun Radioaráfico: Nos propon;l.una cJutos de bestante
irnportancia Gn le clínica gm1erul pero sobro todo en en 
dodonci a nos es considerablementu útil. 
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I).- Como medio de diagnóstico, ya sean alteraciones.
dent_ari as, peraendodóncicas o características de 

ambos tejidos. 

Las mas importantes son: 

a).- Defectos de estructuras A:lemantirws...dentu-

rias. 

b) .- Grado de desarrollo radicular en los perma
nentes. 

c) .- Longitud aproximada dr.i corona y raíz de los 
dientes. 

d) .- Extensión de la cámara pulpar, así como di.§ 
J116tro mesieclistal de los conductos y visibi 
lidad del conducto del ápice. 

e).- f\)jmero de conductos, r.:urvaturas o angulacio 
nes principalmente me~iol y distal de raí-
ces y conductos. 

f) .- Dentina terciaria, n(ir:Julos y deguneración -
clasica con reducci1:ir1 o de~leparición de la
cuvidad pulpor. 

g).- Presencia de diente·; incluidos que presi0-
nen o L1ostruyun el G¡iice de la pared radicu 
lar. 

h) .- Conometría. 

i) .- Correcta arnpli.oción r.Jo conductos. 

j) .- Control de obturación de los mi5mos. 

k) .- Hipercementosis. 

l) ... Fracturo de .i.n•;,truin•~ri•.o~; duntro rJo lo envi
dad pulpar o conrJuctu n1dicular. 
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m).- Formación del techo dentario en caso de ro~ 
lizar una pulpotomia. 

II).- Para conocer los estadosnormales de las estructu 
ras. 

III).- Para controlar el progreso del tratamiento. 

IV).- Para comparar el resultado inmediato y posterior 
del tratamiento. 

8).- Examen eléctrico de vitalidad: Este examen se realiza -
haciendo pasar una corriente eléctrica débil a través -
de la pu'.l.pa, la corriente se va aumentando hasta conse
gUir respuesta por parte del p~cient~, la cual se mani-
fiesta en forma de cosquilleo, Cf.llor y hasta ligero de
lor en el diente que se está examtnando, el aparato que 
se usa con mayor frecuencia es el vitalómetro de Burton 
de alta frecuencia y le sigue el pulpómetro número 2 
A.S.S. white de baja frecuencia, 

U. umbral de irritución varia por lo que la interpreta
ul.ón o esta rec,pur,.,to es relativo y se hace en relación 
ul diEinte sano. hor16J.oga adyacenl:r~ o semejante estructu
ra. 

Asi tenemos que el umbral de i rT i tación varia según: 

a),- El individuo, una persona 11urviosB, miedosa o hi-
persensible tiene un umbrol más bajo, en los adul
tos es elevrn:Jo y en los anc l. anos cosi no huy res-
puesta, miontr<Jé; que en lo•_, jóvenes el umbral es-
bajo debido u lo ampli tuu pu lpor. 

b) ,- Según el tamoño de lu curonu y gro'.,ur do los pare
des uel dienLu, por lo qua n L umbral rnóu IJujo está 
en los incisivos centroler5 l 11f'eriores y ul má5 éll-



52 

to en los molares. 

e).- Según la índole y el grado de las alteraciones de
la pulpa. 

1).- Una respuesta de una pulpa hiperémica o lige
ramente inflamada será mas baja que lo reS- -
puesta de una pulpa normal. 

2) .- En un estudio de inflamación crónicu pulpar -
requiere de mayor potenciu en la corriente P,!: 
ra producir la respuesta. 

3) .- En la necrosis pulpar no twy respuestu alguna. 

4) .- En la pulpa nonnal la aparición es instantá-
nea rla irritación cesa al quitar la corrie!.! · 
te. 

5) .- En la pulpa inflamada 1 e exi tación puede pro
longarse. 

6).·- En la pulpa parcialmentr.i necrobiótica puede -
tardar en presentarse lu respuesta, 

9) .- Prunlms térmicas: [Ll un método que se utiliza cuando se 

carece del aparato purn efect:uor ln prueba eléctrica; -
al iguul que en esto pruebu .1 o pu1pa muerte no da reS-
puesta en le prueba tfa·micct. Al t1ucer esta prueba, si -
hay caries o cuellos ul descubi urt:o en los dientes vec~ 
nos, es necesario aislar perfectrnnunte, lo cual so pue
de hacer con un trozo de goma poro dique o tira rJri celu 
1.oide. 

Pura la prueba mediante el celar '.;13 puede u:·mr. 

u).- ;;guo a l'.10 c. b).- Air•-1 C<i.llunte. e).- Gu 1unarct10 

caliente. d).- Un l1nJñirJor culi<!ril.e, etc. 

Para la pn.ieba de frlo se lJ: .• u. 
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a).- Jlgua fria a 14 c. b) .- Aire fria. c) .- Clorura -
de etilo. d) .- Alcohol, e).- Bióxido de carbono, 
f) .- Hielo, 

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con una t:0-. 

runda de algodón un pequeño trozo de hielo puede envul
verse en una gasa y Bplicarse sobre la superficie denta 
ria, el CD2. con instrumentos especiales. 

DIAGNOSTICO DIFEREt-.LIAL.: Mediante la acumulación de -
datos útiles obtenidos en el estudio dela sintomatología su~ 
jetiva, en el examen clínico y radiográfico podemos hacer le 
diferenciación de los distintos grados de enfermedad pulpar. 

En lá. hiperemias el paciente manifiesta tener úna· se!!· 
desagradable en un diente determinado, Los líquidos,

el aire fria y los dulces suelen provocarle dolores agudos -
pero pasajeros, 

En el examen clínico el diente afectado puede presen
tar una caries, una abrasión o un deé>gaste, un cuello al de,:! 
cubierto, una fractura por traumatismo o también una obtura
ción reciente. 

Tratrn1dose de una caries, Ju covidad es clínicamente
no penetrante, no huy cornbio de color· del diente y si existe 
esta circunscrito er1 la zona de lu cüri13s 1 la aplicación de
celor intenso y frio sobre todo de 1~é·ite último provocu dolor 
agudo que destiparece sin dejar rastro~-; al asar. 

Lu percusión, la polpación y lo redior;¡rafíe ruJ opor-
tun dutos sobre el estado pulpar. La pulpa hl perl'1ernl r;o puede 
en ul.gunos cosos, rer:iccionur por debajo del umbral ri<Jl dien
te homólogo este estudo hiperhomico de le pu·1 pu suu l 11 ser r!!. 
versible mediante el reemplazo rJel teJl.do denturio 1111rdido -
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por material inocuo previa eliminación de los agentes irri-
tantes permitiendo con ésto que se normalice la pulpa y se -
forme dentina secundaria para su mayor protección. 

En la iniciación de la pulpitis infiltrativa el p0- -

cionte aun puede señalar el diente afectado, que no duu le 0•3 

pontáneamente. En cambio manifiesta que la acci6n del Frl.o,
Cftlor, dulce o presión ejercida en la cavidad de la caries -
durante la masticación suele provocar dolor agudo que tarde-
un rato en desaparecer. 

Este estado intermedio entre lo hiperemia y las pulpí 
tis cerradas, parciales o totales (infiltrativas, hemorrági: 
ces, o abcedonas), permite le prctecci6n pulpar i/1directa o..; 

la''biopulpectomia cameral. de eicu8rdo con el estado de la de!! 
tina que cubre la pulpa. Las pulpitis cerradas son hasta la.
fecha procesos irreversibles, 

En las pulpitis abcedosas los dolores se presentan e~ 
pontáneamente si se irradia el dolor haciu el oído el diente 
afectudo suele ser del maxilar· infarior, en el caso de que -
se 1. rn1die hacia 1 a si en sin ni fi cu quo es de la arcada supe
rior, ya qua el paciente est6 impo:;i tri 1i tado para localizar
en un punta determinado el dolor. 

Las pulpi tis abcedosas que ol1~11¡rvamos con mucho más -
frecuencia son en cavidades proximolo:J, por lo difícil que -
resulta ln higiene en esta zona por purte del paciente. Si -
en esta pulpi tis abrimos la cámara pul pDr, se verá fsali r en-
1 a mciyoríu de los c~SO!:> un poco de pu:, y posteriormont,o son
gro ol1scuru, cuyo drenujG si:JrÜ '.ouf'iciunLu ¡mru Llli.v'tnr el d~ 
lor·. l:.n 1 i'l rnuyor[o cJe los cu~>U':l 1y, 11uce!.Juri D l1ucar J 11 pul pe!:. 
t:ornru totu1, depondienclu del yradu Llu dm1urierrn:.:.iú11 ¡iulpur. 
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un tratemiento con exposición pulpar o de un accidente oper~ 
torio son generalmente indoloras a las variaciones térmicas, 
reaccionando activamente solo al contacto directo con el eY~ 
plorador o con agentes químicos, la comunicación con la pul
pa está rodeada de dentina sana, Las posibilidades de reali
zar protección pulpor directa o biopulpectamía cameral dope~ 
derán de le antigüedad de la lesión osl como de la edad del
diente. 

En las pulpi tis ulcerosas, cuando la conge.stión aume~ 
ta se producen pequeñas hemorragias que hacen cesar el dolor. 
En las pulpitis ulcerosas secundarias profundas la ausencia

··· . de dolor es característica y solo preeionanclo. con el explora 
>,,:,'.;),, e';'; 'do~' dentro 'de ia cÉ:l'nara pulpár obtendremos la respuesta de: 

la pulpa viva por debajo de la parte necr6tica y parcialmen
te gangrenada. 

A veces suele haber gangrena total en un conducto ra
dicular, mientras la pulpa correspondiente a los otros can-
duetos con!;erva su vitalidad. 

La pulp:i. ti~:; crónica hiperplu~li ca es una inflamación -
de Upo proLI f'erat:ivo de l.a pulpa 01puesta, caracterizada 
por la formución de tejiclo de grunulr1ción. La causo, como se 
menciona antes, es una exposición 111111.a y progresiva de la -
pulpo a cau:;a de lf:l caries. 

La pulpitis crónica hiperpl6u1ca o pólipo pulpar pre
sentun el examen clínico característicos que la hocen i ncon
funiJ1lile. [::-. asintomática, excepto or1 el momento de lo mast:!:_ 
cac1.ó11, un que la presión del bolo ol.\munticio puede cu1Jsor
cierto dolor. 

Es tu psdocimien\:o se observo uw1urolmontB en Ll1 enteS
de niños y adultos jóvunes y cons1sto nn uno fornwc.ión carno 



56 

sa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cámara pulpar, en 
su estado inicial es de pequeña dimensión, pero puedu crecer 
al grado de obstaculizar el cierre de las arcadas. Eü pract1_ 
camente 1.ndolora al corte pero transmita la presión til extr_f! 
mo apical de la pulpa. Tiende a sangrar fácilmente pur su r1_ 
ca red de vasos sanguíneos. La radiografío muestra gnneral-
mente una cavidad grande y abierta, en comunicación con la -
cámara pulpar. 

~J tratBJTiiento consiste en eliminar el pólipo y post~ 

riormente extirpar la pulpa. El pólipo se puede extirpar me
diante un bisturi y en la sección siguiente se eliminará el
resto de la pulpa. En casos seleccionados se puede hacer úni 
canente<p4lpectomía cameral. en .. vez de realizar Ja. pulp¡;ict~ 
iniá total. 



CONCLUSIONES 

En este trabajo he tratado de explicar la gran impor
tancia que reviste un tratamiento endrn.Jóntico adecuado. 

No se describen aquí métodos eHpecíficos, mfü. bien eY. 
pongo el criterio de autores especialiutas en la materia, 
quienes en base a sus experiencias, é>d.tos y fracasos rec0-
miendan y desaprueban los procedimiento'.;. 

Ge recalcó el valor fundamental que tiene el diagnós
tico antes de realizar cualquier maniobro clínica. 

Tratamos también de recordar que le endodoncia en to
das sus formas debe trabajarse en condiciones lo más estéri
les posibles. 

Por otra parte el uso correcto de los rayos X nos - -
brinda una ayuda clínica insustituible. 

Por líl timo debe de reconocerse que le Endodonci a pue
de Her pr¡¡i;Li.cada por cualquier odonlólogo coriciente, que d~ 
see soluc 1 u11nr problemes de la proctLcu di.aria, evi tanda así 
hasta dD11tl11 :>icrn po:_;ible los procedi mi untos de exodoncia y 

sus repen;1,J·,iune:_; :;obre el aparoto mw,ti.colorio. 
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