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"INTRODUCCION" 

La Odontología has ocupado un sitio respetable 
junto a otras especialidades médicas en la ciencia 
y arte de curar. 

Es por esto, que siendo la endodoncia una de 
las principales ramas conservadoras, por eso, el -
principal interés por la elaboración de esta te---
sis, ha sido el de llevar un mensaje de lo realmen 
te importante que es la conservación de los órga—
nos dentales dentro de la cavidad oral, est como -
su salud. 

Debido a que el tratamiento de conductos radi 
culares es la fase final de un tratamiento endoddi 
tico, que consiste en el cierre hermético de un --
conducto radicular. Logrando que el diente se con-
serve, no sufra ate dolor, sirva para une restaure 
cién, y est siga cumpliendo sus funciones dentro -
de la cavidad oras. 

Es por leo que se obture un conducto, con el 
fin de evitar el peso de microorganismos, substan-
cies tóxicas, u exudados, y pare facilitar la cies, 
~letón y reparación periapical por los tejidos 
conjuntivos. 

Recopilaremos los datos *és recientes pare --
elaborar esta tesis, y *operando que la reallsem - 
ctón de iota, sirva como sute al lector, para est 
comprender lo fundamental y la importancia de este 
ciencia. 
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EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA PULPAR. 

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una 
etapa muy temprana de la vida fetal, alrededor de 
la octava semana, que es cuando se.aprecian los 
primeros comienzos de la papila dental, en la re—
gión de los incisivos, y mis tarde en los otros 
dientes. 

La primera indicación es une condensación y 
proliferación de elementos mesenquimatosos por de-
bajo del epitelio adamantino interno, la cual se -
convertiré en la futura pulpa dental. Las fibras -
de la futura pulpa dental son finas y demasiado --
densas en relación con el tejido que la rodea; es-
tas se dirigen bacía el centro de la papila dental 
y son precollgenee. o semi reticulares o argirtifi--
las. Existen fibráe coligenas dnicamente donde las 
fibras siguen a /ea vasos eangufneos. 

Conforme al desarrollo del gérmen dentario, -
la pulpa se vascularize cada veo ale, hasta que 
las células se modifican en células estrelladas -- 
del tejido conjuntivo (fibrobleetos). 

Entre las células pulperos y el epitelio esto 
te un espacio denominado membrana hiela o limitan-
te. El mesénquime que rodea la parte externa del -
dienta en formación se condensa y se torna mis fi-
brosa, e esto s• le llama "saco dental", y Neri el 
futuro ligamento periodontal. 

La pulpa como ya se mencioné anteriormente, -
proviene del meelnquime de la pepita dental *ebrio 
narbh y llena le cavidad de la pulpa que incluye 
la cimara pi- incivil de la misma y los conductos de 
los refeooe 

Hiotol4steftmonto, le pulpa asti formada por - 



células y material interial intercelular; las célu 
las se parecen a células mesenquimatosas por su --
forma (estrelladas) pero no por sus potencialida--
des, con fibras reticulares y colágenas finas en - 
una substancia fundamental metacromática. Además - 
hay también linfocitos y macrófagos, en la perife-
ria, por abajo de la dentina, se encuentre una hi-
lera de células cilíndricas, semejantes a las epi-
teliales, son los odontoblastos de origen mesenqui 
matoso. Cada odontoblasto tiene una o más extensio 
nes citoplásmicas largas, que se extienden en el 
techo dentinal; son las fibras dentinales de Tom--
hes. El cuerpo celular de los odontoblastos tiene 
un nácleo de situación basal, mitocondrias impor—
tantes y un aparato de Golgi. Los odontoblastos - 
rigen la formación de dentina. 

De hecho una sola arteriola de pared delgada 
y dos vénulas penetran en la cavidad de la pulpa a 
través de los conductos radiculares para alimentar 
un amplio lecho capilar en la cavidad pulpar, con 
capilares que se extienden entre los odontoblastos 
y debajo de los mismos. 

Hay nervios amielinicos que acompañan a loa - 
vasos eanguineoo, y pequeños nervios sensitivos --
mieltnicoa que acaban en forma de terminaciones li 
brea alrededor de los odontoblastoa. 

El dolor, evidentemente, se percibe dentro de 
Die fibras de dentina y el estimulo pasa luego a - 
los nervios. Con la edad, la cavidad pulpar suele 
hacerse menor por la formación de dentina en le pe 
riferia y entonces se observan fibras de colégena 
gruesa. 
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FISIOLOGIA DE LA PULPA. 

Consideramos a la pulpa como un órgano muy im 
portante en la integración del diente. Sus funcio-
nes principales son: 

a) Función formativa.- La pulpa tiene como función 
el estar formando dentina durante la vida del -
diente. 

b) Función defensiva.- Adquirida del sistema reti-
culoendotelial para proteger a la pulpa de cual 
quier organismo patógeno. 

c) Función nutritiva.- Por medio de la corriente - 
sangufnea nutre a los odontoblastos; y por me--
dio de la circulación linfática, nutre a la den 
tina. 

d) Función sensorial,- Su principal elemento que -
lo integre es el dolor, por medio de éste va a 
reaccionar a estfmulos exteriores y a todo tipo 
de agresión que haya hacia el diente. 
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ESTUDIO ANATOMICO DE LA PULPA. 

En el centro de la corona del diente y circun 
dada por la dentina, se encuentra una cavidad que 
se conoce como "cámara pulpar". Este pequeño recin 
to está ocupado totalmente por la pulpa dentaria. 

La cámara pulpar es la reducción de la cavi--
dad ocupada por la papila dentinaria. Es la por- -
cían del folículo que estando dentro del saco den-
tario se fue cubriendo y encerrando con una capa - 
de tejido duro, o sea la dentina, producida por la 
misma pulpa. 

El proceso va conformando la cavidad pulpar, 
al ir reducida por la constante calcificación de -
fuera hacia dentro, y en capas concéntricas incre-
mentales. Esto explica porque la cavidad conserva 
la misma forma externa del diente. 

Se estudian dos partes de la pulpa; la por- - 
ci6n coronaria y la radicular. 

La primera porción coronaria, es un recinto o 
cavidad que toma la misma forma de la corona, mis 
o menos cuboide, con pequeñas variantes, oesdn el 
diente que se trate. 

Siendo une cavidad, esté circundada por pare-
des, las cuales toman su nombre de acuerdo con la 
nomenclatura de las caras de la corona que loa co-
rresponde' cuatro son exilas tales como labial o 
~Mutar, lingual, magia', distal, LAO otras dos 
son perpendiculares a éstas; se trata de las caras 
oclusal y cervical, asta Mimo corresponde al cua 
llo del diente. 

LA pared que correspondo a la cara ocluoal, 
cuando catate se llama techo do le cavidad, y la 
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pared que corresponde al cuello, se llama piso o -
fondo de la misma. En el techo existen unas prolon 
gaciones de la cámara pulpar también ocupadas por—
la pulpa, llamadas cuernos de la pulpa. Están diri 
gidas hacia la cima o vértice de las cúspides de -
la corona, que corresponden a cada uno de los lóbu 
los de crecimiento. Estos cuernos son formaciones 
anatómicas que deben tenerse en cuenta para cual—
quier intervención clínica en la corona de un dien 
te. 

En los dientes anteriores unirradiculares, la 
cámara pulpar no tiene techo ni piso, debido a la 
conformación de estos dientes, pero si existen los 
cuernos de la pulpa. 

La segunda porción de la cavidad pulpar co- - 
rresponde al conducto radicular. Es ligeramente co 
noide o tubular, y como embudo sale del fondo o pi 
so de la porción coronaria, después de recorrer el 
trayecto longitudinal del cuerpo radicular termina 
en el foramen apical, al cual comunica con el exte 
rior y es el sitio por donde penetra el paquete 
vasculonervi000 que nutre y sensibiliza a lo pulpa. 

La forma del conducto radicular depende de la 
que tiene la propia raíz y, ademds, de que sea allí 
co en ella. Algunos ratees tienen dos ennductos 

En loa dientes de la primera dentición, algu-
nas veces los conductos rodiculoreo de los molares, 
semejan una ranura siguiendo atempre le forma ex--
torna laminada de la reía. 

Cuando los conductos son Inftdosp pueden uní, 
se en el épico Y tener un solo foramen o terminar 
cada cual en el propio, 

gl foramen apical considerado ciésica ente es 



único para cada conducto, pero con frecuencia ter-
mina con un número indeterminado de conductillos -
colaterales; se le conoce como foraminas (delta -- 
apical). Esto es considerado un hecho normal y 
constante. 

Podría decirse que cada diente tiene una for-
ma particular de cámara pulpar. 

También se encuentran en los molares conduc--
tos inconstantes que salen del piso de la cámara -
pulpar, pero no corresponden a las raíceá y termi-
nan en la bifurcación de ellas. Estos conductos no 
constituyen anormalidades; pueden considerarse co-
mo diferentes y raras fisonomías. 

Las cámaras pulperos y los conductos radicula 
res de todos los dientes siempre tendréis algunas - 
variantes anatómicas, 
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IV. Topografía Anatómica de todos los órganos den-
tarios. 

GENERALIDADES. 

Para poder efectuar un tratamiento Endodónti-
co es necesario tener el conocimiento de la anato-
mía pulpar así como de sus conductos radiculares. 

Estos conceptos básicos de la anatomía deben 
preceder a todo tratamiento endodóntico, especial-
mente en dientes posteriores que al tener varios - 
conductos, necesitan para ser tratados correctamen 
te, que el profesional tenga una idea cabal de su 
topografía. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Este diente tiene solo un conducto radicular 
que se continua con la címara pulpar, es recto, &tí 
nico y va estrechándose a medida que se aproxima -
al hice, en ocasiones el ápice se desvía y el con 
ducto acompaña a esta desviación de la raiz. A ve-
ces suele observarse conductos laterales y ramifi-
caciones. En un corte mesiodistal presenta tres --
cuernos y a veces dos. 

DIMENSIONES Su tamaño Total es de 22.5 mm. 
MEDIAS: 	Longitud de la Corona de 10.0 mm. 

Longitud de la Raiz de 12.5 mm. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Presenta las mismas características anat6mi--
cas que el central superior, pero su tamaño es pro 
porcionalmente mía reducido. Este diente presenta 
una desviación del *pica radicular hacia dista' --
que es muy frecuente por lo cual el conducto suele 
terminar lateralmente. 

DIMENSIONES Su tamaño Total es de 22.0 mm. 
MEDIASt 	Longitud de la Corona de 8.8 mm. 

Longitud de la Raiz de 13.8 mm. 

CANINO SUPERIOR 

Tiene un solo conducto radicular que es bas-
tante mío largo que el del central y lateral y se 
encuentra en el centro o sea paralelo al eje long 
tudinal del diente, en la porción coronaria es - - 
achatado meolodistalmente, pero al alcansar el ípi 
ce toma forma cónica, tiene solamente un cuerno --
pulpar colocado en el centro de la corona« Su c8mA 
re pulpar 04 ancha en sentido lahtopalatino. 
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DIMENSIONES MEDIAS: 

Su tamaño Total es de 
	

26.8 mm. 
Longitud de la Corona 

	
9.5 mm. 

Longitud de la Raiz 
	

17.3 mm. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Tiene dos raíces y dos conductos radiculares, 
más o menos cónicos, el conducto palatino es más -
amplio y accesible que el bucal, éste puede presen 
tar un solo conducto o Ixes como consecuencia de - 
la bifurcación de la rdiz vestibular. Los conduc-
tos se fusionan a distinta altura de la raiz ó lue 
go de comenzar fusionados se dividen complicando - 
el acceso a los ápices radiculares. 

DIMENSIONES Su tamaño Total es de 	21.0 mm. 
MEDIAS: 	Longitud de la Corona 	8.0 mm. 

Longitud de la Raiz 	13.0 mm. 

SECUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Tiene une raiz y un solo conducto radicular, 
mi angosto en sentido mestodistal, pero demasiado 
ancho en sentido vestíbulo palatino, En ocasiones 
se pueden localizar dos conductos. 

DIMENSIONSE 8u temello Total es de 	21,5 mm. 
MIMO: 	Longitud de le Corona 	7.5 mm. 

Longitud de la Reís 	14.0 ■m. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Tiene tres n'Ussa y tres conductos redicule--
res, te reta palatina es lo mila larga, la emitid 
y la dista/ son do 14 misma longitud, al conducto 
palatino as amplio y recto al diatovestibutar esta 
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achatado en sentido mesidistal y suele bifurcarse 
a distinta altura de la raiz. La cámara pulpar 
tiende a encontrarse mesializada, por esto el cuer 
no pulpar mesiobucal se presenta más prominente. 

DIMENSIONES MEDIAS: 

Su tamaño Total es de 
	

22.0 mm. 
Longitud de la Corona 

	
7.7 mm. 

Longitud de la Raiz 
	

14.3 mm. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Es similar al primero, tiene tres conductos - 
radiculares y no es rara la fusión de los dos ves-
tibulares, constituyendo un conducto bastante am—
plio. 

DIMENSIONES MEDIASt 

Su tamaño Total es de 	20,7 mm. 
Longitud de la Corona 	7,2 mm. 
Longitud de la Raiz 	13.5 mm. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Presenta un solo conducto radicular el cual - 
es achatado en sentido ■esiodistal, cuando se luan 
td* este achatamiento puede llagar a bifurcare* y 
formar dos conductos uno vestibular y otro linguel)  
en sentido labial el conducto parece estrecho te - 
amere pulpar es cónico hacia inciaal adelgaslindo-
se en dirección 

DINENSIONEO MEDIAS; 

Su tamaño Total es de 20,7 mm. 
Longitud de la Corona 0,1 mm. 
Longitud de le Raiz 	11,9 me. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Presenta las *tomes caracterfaticaa anatdmir- 
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cas, siendo su diferencia que es un poco más largo 
y su raiz se inclina hacia distal en el tercio api 
cal. 

DIMENSIONES MEDIAS: 

Su tamaño Total es de 
Longitud de la Corona 
Longitud de la Raiz 

22.1 
9.6 
12.5 

mm. 
mm. 
mm. 

CANINO INFERIOR 

Generalmente tiene un solo conducto, pero al-
gunas Veces posee dos. El porcentaje verte mucho - 
según los anatomistas desde un 8* hasta un 40*. --

Puede presentarse con dos raíces, lógicamente con 
dos conductos. Su raiz es larga como en el supe-
rior. 

DIMENSIONES Su tamaño Total es de 
MEDIAS; 	Longitud de la Corona 

Longitud de la Raiz 

25.6 mm. 
10.3 mm, 
15.3 mm. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Por lo general tiene un solo conducto, le po-
sible presencia de dos conductos, tan importante 
en Endodoncie, Excepcionalmente puede tener Oree 
conductos, 

DIMENSIONES 
MEDIAS; 

Su tamaño Total es de 
Longitud de la Corona 
Longitud de la Raiz 

22.4 mm. 
7.0 mm, 
14.6 mm, 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Con todas las caractorta ices del primero, 
lo un poco mía largo, 

DIMENSIONES Ou tamaño Total os de 23.O 
~US$ 	Longitud de la Corona 	8,0 

Longitud do la gni$ 	15,0 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

Presenta dos ratees, en la ■esial hay dos con 
duetos uno vestibular y otro lingual bien delimita 
dos y. estrechos, en la rais distal puede presentar 
un solo conducto amplio y aplanado en sentido ee--
siodietal é dos conductos uno vestibular y otro --
lingual. En muchourcasos la 'presencia de dos con—
ductos disteis., coincide exactamente con la exis-
tencia de una raiz accesoria, lingual. 

DIMENSIONES MEDIAS: 

Su tasado Total es de 21.0 me. 
Longitud de la Corona. 7.7 as. 
Longitud de la Nais 	13.3 as. 

SECUNDO MOLAN INFERIOR 

Presenta abundantes variaciones en el manero 
y disposteida de sus conductos. 

DUROS DIO NUM: 

Su tamaño Total es de 19,8 nao 
Longitud de la Corone 	6.9 am, 
Longitud de le Reía 	12.6 en, 
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V. HISTORIA CLINICA. 

La anamnesia tiene una importancia fundamen--
tal porque contribuye a reconstruir la evolución -
del proceso mórbido: con lo cual nos ayuda a reali 
zar una Terapéutica efectiva. La Historia Clínica 
Endodóncica nos ayuda a conocer los signos y sfnto 
mas que tengan relación con una afección pulpar o 
de diente con pulpa necrótica, esto lo obtendremos 
mediante el interrogatorio y una exploración minu-
ciosa del paciente. 

Para iniciar la Historia Clínica debemos ano-
tar primero los datos de identificación como: nom-
bre, ocupación, dirección, teléfono, motivo de la 
consulta, etc. También se anotaran los datos obte-
nidos por el interrogatorio y exploración clínica, 
los diagnósticos etiolégicos, y definitivos, la --
morfología y longitud de los conductos y plan de - 
tratamiento. Se haré constar las fechas del comien 
zo y finalización del tratamiento, los de cada ci-
ta y trabajos realizados en las mismas; anotaremos 
la evolución clínica del diente en tratamiento. 

Las radiograffas serén convenientemente archi 
vados y seriadas por riguroso orden cronológico di 
cada una de las secuencias obtenidas durante el --
tratamientos Preoperatorio o diagnéstico., conduc-
tometrfa, Conometrfa, Obturación, postoperatorio. 

El tipo de examen incluye la Historia Clínica 
del diente en cueatién y la historia del estado de 
salud general del paciente. 

Le Historia Dental, como se mencioné anterior 
mente, incluye Ettologfs, Ointomatologfa, Inflama-
ción, Interpretación Kadtogréfica, nos permite de-
terminar los factores etiolégtcos que han conduci-
do al estado clfnito actual. Las preguntas que se 
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deben incluir en cada cuadro anterior son ya cono-
cidas y claras, por lo cual no es necesario una 
descripción detallada. 

En el estado general de salud del paciente --
tiene gran importancia por la relación que guarda 
nuestra salud bucal con el resto de el organismo y 
por ayudarnos a prevenir las complicaciones que po 
drfamos tener en una intervención por falta de al-
gunos datos de importancia. 

Antecedentes: Se ha de preguntar, si durante 
su infancia padeció faringitis, o amigdalitis fre-
cuentes, también la fiebre reumática aguda, por ha 
ber dolor en las articulaciones y fiebre, lo que - 
nos lleva a averiguar algún transtorno cardiaco. 

En pacientes con antecedentes reumáticos, po-
demos descubrir posibles lesiones cardiacas y si 
se juzga necesario pare protección del paciente, - 
se le administraré inyecciones intramusculares de 
Penicilina previamente a cualquier tratamiento. 

Si los antecedentes revelan que se trata de 
un paciente, muy aprehensivo, la premedicoción con 
un barbitúrico adecuado, tomado media hora antes 
de la operación disminuirá mucho las dificultados 
en el curso de ella. 

En el amplio uso de antibióticos actual, del)! 
sos preguntar espectficamento al paciente si prow-
santa alguna senetbiliaación a alguno de ellos, el 
pectalmente a la penicilina. 

En algunos casos nos encontremos con enferme-
dedeo infecciosas eopeetticee tales como pleuromia, 
poliomielitis, tuberculosis, gonorrea, y que nos 
producen frocuentomente tranetornos articulares, 
por lo tanto ser4 muy importante t'emití-ad-salteo -- 



16 

con esta información para que nos ayude a hacer un 
diagnóstico correcto. 

Traumatismo: Si el paciente explica que ha su 
frido un traumatismo que ha alterado la función de 
ciertas articulaciones se deberá tomar en cuenta -
para no pretender asociar dicho transtorno con una 
supuesta infección focal en uno 0,.más dientes con 
la pulpa afectada. 

Operaciones: Si ha sido operado nos interesa 
saber la tolerancia que pueda tener frente a los -
anestésicos locales; puede explicar también si ha 
presentado hemorragia' excesivas, sfncopeo frecuen 
tes o inflamación postoperatoria. 

Enfermedades Cardiorrespiretorias: Las afec—
ciones tales como expectoraciones, dificultades --
respiratorias, sudores nocturnos, inflamación de - 
los tobillos, nos permitiré pensar en una posible 
existencia de enfermedades o alteraciones cardia—
cos; debemos prevenirnos y evitar desencadenar una 
bacteremta transitoria que podrfa causar directa o 
indirectamente una endocarditis bacteriana eubasu-
da. 

Huesos y Articulaciones: En cuanto a las (in—
termediados de la infancia, traumas y otros como P2 
afine§ factores etiológicos en diverso§ tipos de - 
enfermedades articulares, hay que establecer la p£ 
albie relación entre dientes infectados o tóxico* 
y las enfermedades articulares de tipo infeccioso. 

Alteraciones Heuromusculareet El sistema neu-
romuscular nos da la medida de la resistencia gen 
ral del pacientes por lo tanto es importante la 14 
formación obtenida sobre posibles cefaléa§, vérti-
gos, inaomnios, eepactos ausentes, nerviosidad, ft 
ttaa, neuralgias o defectos en órganos sensor eles. 
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VI. INFLAMACION 

Es una respuesta especifica del organismo, --
que provoca una reacción local tanto.en los teji—
dos vascularIs como ea los de sostén, produciendo 
un exudado y4'Siempre está causada por.  dado. 

FACTORES QUE DETERMINAN UNA INFLAMACION..  

Se consid¿ran causas de inflamación: 

1.- Agentes biológicos, toxinas y otros agentes vi 
vos. 

2.- Agentes físicos, calor, frío, energia t tllian—
te, estímulos eléctricos. 

3.- Agentes químicos, ícidos, bases, venenos. 

REACCIONES FISIOLOGICAS Y MORFOLOGICAS A LA LESION. 

Siempre que les células o tejidos experimentan 
lesión o destrucción ee desencadena una serie, inte 
grado de fenómeno. que comienza por la liberación - 
de substancias vosoactiva.. 

Estos fenómenos son( 

1.- Dilotación arteriorol, en ocasione» procedida 
por vesoconstrucción pasajero, 

2.- Aumento del riego .onsuinco por arteriolas, ca-
pilares y l'hules. 

3.- Dilatación y aumento de permeabilidad de Loa --
capilares. 

4.- Exudado de líquido (paso del líquido inflas ta 
rto e trové§ de una membrana leoionedo) que cla 
tiene todas las proteínas del plasma (*Motos, 
globulina, fibrinógeno). 

Conesntración o clowersgth de he tt 	en los 
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capilares. 

6.- Retardo o éstasis del riego sanguíneo en oca--
siones llega al estancamiento completo. 

7.- Orientación periférica de los leucocitos en 1111.11,  ••• 

los capilares (pavimentación). 

8.- Migración de leucocitos de los vasos hacia el 
foco inflamatorio, en primer lugar salen los - 
polimorfonucleares, seguidos de monocitos, lin 
focitos y células plasmáticas. 

Muchas de estas modificaciones comienzan si--
multAneamente, pero evolucionan con rapidez dife—
rente y se manifiestan en el orden presentado. 

CAMBIOS MICROSCOPICOS. 

Loe primeros cambios microscópicos en los te-
jidos inflamados resultan de la dilatación y la --
congenian notables de capilares y arteriolas de - 
la zona atacada, los vasos estén distendidos por - 
eritrocitos y los tejidos en el sitio leonado --
son separados por acumulación de liquido caes vez 
mas abundante. Al ocurrir ademas en el tejido 
nectivo, ftbrocitos y fibrillas de colagena quedan 
separados por espacios trinaparentes, lo cual pro-
duce aspecto laxo reticulado. 

En las primera, horas de la lesión inflamato-
ria, los polimorfonueleares emigran a través de --
las paredes vasculares y toman disposición princi-
palmente perivascular (paredes de los vasos afecta 
dos)• Con el tiempo emigran hacia el foco central 
de la ~tan y se acumulan en gran 'Amero, en el 
término de 24 a 4$ horas; se presentan monocitos e 
histiocitoo antremesclados con los noutrófilos. En 
la reacción aguda completamente desarrollada, los 
polimorfonucleareo tienden a orientarse hacia el - 
centro del foco y los mononucleares ocupan sitios 
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más periféricos. 

Desde el punto de vista clínico la inflama- - 
cián aguda la que ocurre en piel y tejido subcutá-
neo se caracteriza por cinco signos fundamentales 
que son: 

1.- Calor 
2.- Rubor 
3.- Tumor 
4.- Dolor 
5.- Disminución de la función. 

El calor y rubor, dependen de la vasculación 
aumentada en zonas lesionadas. El exudado de liqui 
do y la producción local, de edema causan tumefac-
ción localizada a tumor. 

Disminución de la función. 

Probablemente resulte de la participación de 
las fibras nerviosas, y por el aumento o tumefac—
ción local que **cínicamente atenga la función. 

CAMBIOS VASCULARES. 

Los primeros cambios que se observan en un --
proceao inflamatorio agudo son vasculares y colono 
ten en vesoconstruccionee momenthea y vasodilata 
cidn progresiva que afecta arteriolas, capilares y 
vdnulas del sitio lesionado y del Arda vecina que 
la rodea. La vaeodilataciOn se acompaña do aumento 
en el flujo circulatorio, lo que resulte en mayor 
perfusidn del tres lesionada. Al mismo tiempo hay 
en la permeabilidad del hecho vascular periférica, 
especialmente de las vinulas con salida de plasma 
al espacio toterettetol (edema) y aumento en la 
viecocidad de la sangre, lo que disminuye la velo-
cid4d circulatoria. 
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Los vasos mencionados son cilindros de peque-
ño, calibre que consisten en una capa aplanada de 
endotelio adyacente a la sangre que fluye, sosteni 
da por membrana basal de fibras de reticulina y co 
lágena. Las venas excepcionalmente difieren en es-
tructura de los capilares, excepto porque son de -
mayor calibre y poseen más abundantes fibras colá-
genas. 

MEDIADORES QUIMICOS EN LA REACCION VASCULAR INI- - 
CIAL. 

La inflamación comienza en la célula y los me 
diadores químicos de la inflamaciOn tienen origen 
celular. Algunos mediadores o la Mayor parte de --
ellos se han descubierto dentro de las células com 
pletamente formadas • como precursores. Se pueden 
situar a los mediadores químicos en determinadas 
regiones de la célulá sobre todo en las mitocon- 
drias y los lisosomas. 

Dentro de los mediadores químico» de la infla 
maci6n incipiente tenemos: HISTAMINA, SHROTONINA,".  
(5-hidroxitriptemina), Hay histamina, en mucho(' ta 
jidos, no se ha delucidedo su acci6n en las célu--
las normales, Dos clases de células la poseen inva 
riablemente; los leucocitos y baséfiloa de le son-
gro sobre todo durante la leucemia :diluido y las 
células cebadas particularmente de la piel, dado -
que también elaboran un anticoagulante. La hiperi-
na, es atractivo que las células cebades ayudan a 
mantener líquida la sangre circulante, al expulsar 
cantidades diminutas de heparine hacia el plasme - 
cuando pasa a su lado. Se he aceptado en general -
que el mediador químico principal de le inflame- ir 
Ptifil es la hteteMblee No te actualidad, se ha eceg 
tecla que la htetemine probablemente inicie pero no 
mantenga las reacciones vasculares, 
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Se ha pensado en la serotonina, como posible 
mediador de la reacción inflamatoria incipiente. -
La serotonina al igual que la histamina, se obser-
van en las células cebadas. 

MEDIADORES QUIMICOS DE LA REACCION VASCULAR TARDIA 
Y CONTINUADA. 

Algunas inflamaciones duran poco tiempo y de-
saparecen en término de horas, un día o algo mis, 
la mayor parte duran muchos dial o semanas, otras 
se'destacan por comienzo tardío. 

Entre las posibles substancias que se conside 
ran mediadores de acción duradera destacan: Poli-7. 
peptidos y enzimas "Leucotoxina y Brodicinine". 

En la bredicinine tenemos un mediador químico 
de la inflamación que explica las relaciones vascu 
lares y leucoctticee de.le lesión tisular. 

MIGRACION DE LEUCOCITOS. 

En estado normal, hay migración pe Mía pero 
constante de leucocitos de los v4000 de menor cal/ 
bre a loa espectos tisularea adyacentes. Partici. 
pan polimortonucleares y monocitos en la migración 
y en algunas se bastante notab4e. sobre todo en la 
piel, tejido subeutheo y percibo del aparato eih. 
meritorio, la lindón aumenta mucho le migración. 

Un carlee« notable de la inflamación es la -
acumulación de abundantes leucocitos en el toco da 
nado, sobre todo cuando las células han muerto. Da 
do que los leucocitos, son tsgoefticos, suponemos 
que la migración y la acumulación son un mecanismo 
muy importante de defensa que tiene el propósito - 
de destruir y neutraltear los agentes que causaron 
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el daño. La migración también tiene papel importan 
tisimo en la substitución de células lesionadas --
pues los restos de naufragio deben eliminarse para 
que se puedan ser substituidas por tejido neoforma 
dos. 

ADHERENCIA DE LEUCOCITOS AL ENDOTELIO DE REVESTI-
MIENTO DE LOS VASOS. 

Al retardarse la circulación en los vasos de 
la zona lesionada ocurre Pavimentación: los leuco-
citos se adhieren al revestimiento endotelial y en 
breve se unen firmemente. De 1os leucocitos sobre 
salen prolongaciones •pequeñísimas o seuddpodos y - 
a veces también de células endoteliales y ambos --
elementos se entrelazan. 

VIA DE micaucios, 

Los leqcocitoo parecen salir de los vasos san 
guineos de menor calibre por este mecanismo: intwo 
ducen meudhodos en la unión interendotelial y se 
deslizan o serpentean a través de la pared por mo-
vimiento ameboideo. Después se mueven peralelamen 
te el endotelio hasta que se encuentren un sitio - 
en la membrana bisel y la vaina perivosculor por mo 
el cual pasan e los **pactos tioulares adyacentes. 
La mígrecién puede comenzar incluso minutos des-
pués de la lesión en un término de una a seis ho—
ras es bastante activa. 

QUIWIOTAXIO. 

Cuando las células se encuentran fuera de los 
vasos sengutneoe pueden mtgrer en cualquier direc-
ciOn pero generalmente se acumulan Junto al agente 
causal, 
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MIGRACION CELULAR SELECTIVA. 

Las etapas incipientes de la inflamación se -
caracterizan por predominio de migración de poli--
morfonucleares sobre todo de neutráfilos, princi—
palmente cuando la inflamación depende de bacte- - 
rias Piógenas. Al ceder esta reacción los mononu--
cleares son más numerosos que los polimorfonuclea-
res aunque este carácter varia cuando la inflama--
cidn persiste algunos <nao y en distintas partes -
de la zona de reacción. 

FAGOGITOSIS 

La culminación de la reacción celular a la in 
flamación es la inmovilización de materia. irritan 
tes extrañes, de la índole de polvo pigmento. La - 
fagocitosis depende principalmente de los leucoci-
tos polimorfonucleareek  aunque los monociios y qui 
zt los linfocitos, 1011140'ilugar especialmente esta 
acción colectiva, 

Durante la fagocitosis loe leucocitos expul--
aan seuddpodos hialino, anchos hacia los cuales 14 
CO1014 se ~olas* durante la locomoción corriente, 
El núcleo es movido por tracción en la vélula y no 
parece tener parte activa en el movimiento celular, 
Los seudópodos fluyen alrededor de los microorge--
niego§ y los breaos englobadores se fusionan y se 
elimina une pequeña porción do la membrana leucoci 
tics que incluye las bacterias o los substancias - 
extrañas, les cuales quedan situadas dentro del ci 
toplaeme, Oe forman una vacuole alrededor de la ka 
gesta en la cual conttoda la digestión, En cada i 
gestión hay pérdide de los grénulos de los leucod 
tos y @I isómero de partfculau ingeridas rigen la 
magnitud de le pérdide de grhuIpoe 
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CELULAS DEL EXUDADO INFLAMATORIO. 

Los cuatro tipos fundamentales de leucocitos 
participan en las reacciones inflamatorias son es-
tos: 

1.- Leucocitos polimorfonucleares o granulocitos. 
2.- Linfocitos. 
3.- Monocitos o Histiocitos. 
4.- Células plasmiticas. 

1.- Leucocitos polimorfonucleares: 

a) Neutréfilos 
b) Eosin6filos 
c) Bee6filos 

a) NEUTROVILOS 

Son los leucocitos més abundantes e importan-
tes; son de color rosa Olido, tienen de 10 a 12 - 
micras de ditmetro, el nGcleo verte en forma, en -
su medureci6n a partir de los mielocitos, el nG- -
aleo pase progresivamente por las formas ovalada, 
arriñonada y en herradura, este Oltimo tipo no eei. 
mentido, en ocasiones ce llama en banda; suele epa 
racer en la sangre circulante en los estados infle 
motorice porque la medula 6sea se ve obligada a po 
ner en libertad mayor :Amero de leucocitos. En - 
circunstancias normales los leucocitos poltmorfona 
aleares constituyen de 50 a 10% de leucocitos cir- 
culentes. 	

, 
 

b) 11001NOVILO8 

Son *hiles pero ele lentos que los neutrOft-
los. En circunstancias normales hico:unte 1 e 2% 
de los leucocitos circulantes son eoetnéfilos pero 
en algunas enfermedades, como infeetacidn por par, 
sitos y reacciones alérgicas, pueden alcanzar mis 
de 50% total. se dice que los eosindfilos emigran 
do le sangre en l'hiero creciente cuando ye he co-- 
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mermado el proceso de curación de una reacción in-
flamatoria inespecffica. En consecuencia su apari-
ción en número importante en un foco inflamatorio, 
indica resolución y curación. Al parecer los eosi-
néfilos son regulados por las hormonas corticosu--
prarrenales; un aumento de éstas los hace desapare 
cer de la sangre. 

c) BASOFILOS 

Son semejantes a los neutrdfilos, se presenta 
en escaso número en la sangre circulante, constitu 
yendo menos 1% dela fórmula diferencial. Algunos 
prov4.enen de las células cebadas que se sitúan a 
lo largo del trayecto, de :Buches vasos sanguineos 
y son la fuente principal o almacén de Histamina y 
Heparinas Al lesionarse las células cebadas, los - 
bas6filos quedan en libertad, estos mediadores qui 
micos que participan en el control de la inflama--
cién, 

LINFOCITOS 

El linfocito es mucho menor que leucocito po-
limorfonuclear (8 a 10 micras), los linfocitos se 
forman en todos los ganglios linféticos y en tont- 
culeros 1i-tifoideo como loa existentes en amigdo- - 
las, intestino y médula ósea normal. Constituyen - 
de 25 a 33% de la fórmula diferencial de la sangre 
circulante. Los linfocitos se acumulan ría en zo—
nas inflamatorias ye avanzadas y excepcionalmente 
se acumulan en la zona inflamatoria inicial de la 
reacción en consecuencia son características de la 
inflamación crónica. 

La mayoría de los investig 
e tes células poseen cierta sct 
y pulsó neutralicen productos p 
acción bacteriana, 

doren aceptan que 
;Wad fagocitarta 
'01441.cl-eles de la 
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La función más importante del linfocito en la 
zona inflamatoria quizá consiste en liberar ante--
cuerpos. Los linfocitos circulantes y los fijos --
son regulados por las hormonas esteroides suprarre 
nales. Al aumentar la contracción de estas hormo-
nas esta por la situación de alarma que creó la le 
sión tisular, los linfocitos experimentan lisia y 
los que se han acumulado en la zona ponen en liber 
tad gran cantidad de anticuerpos. 

MONOCITOS Y MACROFACOS. 

Los monocitos forman el 4 a 4% de los leucoci 
tos circulantes, es raro observarlos en tejidos 
normales, loe macréfagos polimorfonucleares proba-
blemente semanas a meses. 

El monocito y el necrófago tienen capacidad - 
fagocitaria. En un foco inflamatorio, su aspecto 
casi siempre se modifica por loe desechos que in—
gieren. En el foco de reacción inflamatorio abun—
dan los monocitos y los necrófagos. Loe monocitos-
emigren hacia la zona lesionada desde la sangre 
circulante. 

Los macréfagos probablemente se originan en 
la sesión adyacente por proliteracién y diferencia 
atén de células reticuloendoteliales o elementos - 
lintociticoe• Motor dos tipos celulares forman la 
segunda linee de defensa en el sitio lesionado. 

Las células mononuelearer tienen particular 
importancia en las detened. del organismo contra 
el basilo de le tuberculosis y el parásito del pa-
ludismo, pues son las dntcss que parecen capaces -
de tagocttarlas. 
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CELULAS PLASMATICAS. 

Cabe decir que las células plasmáticas y los 
linfocitos poseen un progenitor común o que las cé 
lulas linfoides muy inmaduras por diferenciación - 
formen pasmoblastos que a su vez originen células 
plasméticas. 

La célula plaszatica sólo se encuentra en los 
tejidos no en la sangre circulante, aparece en pe-
rfodo tardío de la reacción inflamatoria y en con-
secuencia es dato histológico de cronicidad. Sue--
len presentarse las células pies:atices entremez—
cladas con linfocitos en la periferia de un foco - 
activo de reacción inflamatoria. Esté comprobado -
que las células plasméticas son la fuente primaria 
de la síntesis de anticuerpos. 

MODIFICADORES GENERALES DE LOS LEUCOCITOS. 

La inflamación suscita reacción leucoditoria 
local y general. En estado normal, el numero de --
leucocitos en la sangre circulante fluctda entre - 
6000 y 10000 por mm3 (0000 dato medio), 

En los astados inflamatorios importantes au—
mentan el n6mero de leucocitos en la sangre circu-
lante. Leucocitos; pueden alcanzar a 30000 mm3, se 
gdn la extencidn y gravided de le inflamación. 

La leueocitooís de la inflamación aguda suele 
depender del aumento de leucocitos poltmortonuclea 
res. En unas pocas indicaciones depende de gran --
aumento do los linteetteo, que constituyen mayor -
porcentaje que el normal, y la forma diferencial. 

La leucocitcato de la inflamación aguda suele 
depender del aumente do leucocitos peltourrenuelel 
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res. En unas pocas indicaciones depende de gran -- 
aumento de lifocitos, que constituyen mayor porcen 
taje que el normal, y la forma diferencial. 

En raros casos y en determinadas infecciones, 
sobre todo la fiebre tifoidea y a veces la tubercu 
losis, ocurre: 

Leucopenia, disminución del número de leucoci 
tos hasta cifras inferiores a las normales. El nú-
mero de leucocitos también puede estar disminuido 
en infecciones siderentes o lesiones graves; se su 
pone que en estas circunstancias el ataque abruma: 
dor que experimenta el organismo disminuye la capa 
cidad reactiva de la médula ósea y su producción -
de leucocitos. 

CLABIFICACION DE LA INFLAMACION. 

Besan su duración: 

a) AGUDA 
b) CEONICA 
e) SUIAGUDA 
d) GRANULOMATOSA CRONICA 

a) AGUDA. 
Denoto reacción inflamatoria en la cual las -

modificaciones anatómicas principales sons ~acule 
res y limad/Uvas, aunque también se llama inflama-
ción exudetiva. 

Esta clase de inflamaciones tienen en comdns 
congestión vascular y exudación de líquido y /suca 
cites. En periodo agudo predominan polimortonuclea 
res aunque temblón se observan necrófagos, y tinto 
cites. $i la inflamación aguda no cede en semanas 
debe considerares crónica. 

Desde el punto de vista clínico la inflamación 
aguda suele ser de comtenwo brusco y acompañado de 
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los caracteres clásicos, de: calor, enrojecimien--
to, tumefacción, dolor y disminución. 

CRONICA. 

La persistencia del agente lesivo por semanas 
a años, es un estímulo continuo para la reacción -
inflamatoria. 

Desde el punto de vista morfológico, la infla 
mación crónica se caracteriza por reacción prolige.  
rativa (multiplicación celular), no exudativa con 
predominio de mononucleares en infiltrado celular, 
macriSfagos, linfocitos y células plasméticas, la - 
proliferación es principalmente fibroblística y --
vascular. 

El exudado celular predominante es mononu- - 
clear, también puede observarse leucocitos polimor 
fonucleares. La reacción inflamatoria crónica mue-
le producir trastorno permanente de los tejidos. 

Desde el punto de vista clínico, la inflama—
ción crónica puede resultar de una reacción aguda 
que se perpetua o puede comenzar insidiosamente en 
forma de reacción de grado bajo, y latente que nua 
ca presenta los caracteres típicos de la forma agu 
da, suele durar largo tiempo, incluso años, 

SUD AGUDA. 

Es un grado intermedio entre la forma aguda - 
y crónica los focos de inflamación sub aguda o sea 
algunos elementos de reacción vascular exudativa 
modificados por proliferación de ftbroblostos e La 
filtración de eosinófilos y las células inflas:ato-
ríos mononucleares de la reacción crónica. 
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GRANULOMATOSA CRONICA. 

Estas enfermedades se caracterizan por su - -
reacción llamada granuloma. En sentido estricto, -
la palabra granuloma denota masa semejante a tumor 
de tejido de granulación. 

La inflamación granulomatosa es una disposi—
ción característica de los tejidos y su identifica 
ció!' histológica permite reconocer el grupo de en: 
fermedades mencionadas. 

CLASIFICACION DE LA INFLAMACION SEGUN EL CARÁCTER 
DEL EXUDADO. 

Los exudados se clasifican fundándose en el -
tipo de liquido o de leucocitos que presenta. 

a) SEROSA 
b) 'MIMOSA 
c) CATARRAL 
d) SUPURADA O PURULENTA 

a) SEROSA: 

El exudado seroso se caracteriza por salida 
abundante de liquido acuoso pobre en proteína, que 
sean el sitio de lo secreción de chulas serosas 
mesotelioles, también se observa de manera caractu 
notica en periodo temprano de las inflamaciones 
bacterianos. 

b) FIBRINO0A; 

Algunas reacciones inflamatorias se caracteri 
440 por derramos abundantes de ftbrinogeno y pro' 
pitacién de 144040 do fibrina, este tipo die exudado 
tiende a ocurrir en las inflamaciones agudas mío 
graves acompañados de lesión endotelial intensa -- 
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que permite que. la. gran molécula de fibrinógeno --
atraviesa las paredes de los vasos sanguíneos. El 
exudado fibrinoso se acompaña de dilatación vascu-
lar y exudado celular existe predominio de neutró-
filos polimorfonucleares. 

c) CATARRAL: 

Denota producción abundante de secreción muci 
noca durante la reacción inflamatoria, sólo ocurre 
cuando el tejido inflamatorio tiene la capacidad -
de segregar moco. 

El resfriado común que ataca las vías respira 
tones altas es un ejemplo más corriente de infla-
mación catarral. Esta clase de exudado tiene en --
abundancia material mucoso débilmente, basófilo 
amorfo y suele contener leucocitos. 

d) SUPURADA O PURULENTAS 

El pus se define como un liquido espeso cono-
titutdo por abundantes leucocitos polimorfonuclea-
res viables y muertos y restos tioularee y necróti 
coa que han eoperímentado licuación parcial por -7: 
acción de protesas, petidasas, y Upases liveradae 
por los leucocitos muertos' temhién hay colesterol, 
lecitina, grasas, y otros productos de la destrue-
oído tisuler especialmente dosoxirrthonucloprotet-
ne y licido desomírrihonuclitco, estas dos dittmes 
substancies aumenten la viscosidad del pus y difi-
cultan su evecueción del intetior de un absceso, - 
así pues, le intlemectén supurada se caracteriza - 
por ecumulect6n de abundantes neutrOttioa y produst  
ci6n de pus. 
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CLASIFICACION DE LA REACCION INFLAMATORIA SEGUN SU 
LOCALIZACION. 

Tejidos y zonas especfficas atacadas. 

ABSCESO. 

Es una colección localizada de pus causada 11..1 OB. 

por supuración en un tejido, órgano o espacio (sub) 
circunscrito. 

En etapa inicial, el absceso es una acumula—
ción focal de neutréfilos bastante bien conserva--
dos, en una cavidad producida por la separación de 
elementos celulares existentes por la necrosis de 
las células del tejido uórgano. 

Como hitos se caracterizan por la formación -
de pus y destrucción local de células parenquimato 
sao y del estroma, causan defectos que originan te 
jido cicatrizal. En consecuencia los abscesos sue-
len causar destrucción y deformidad permanente de 
los tejidos. 

El carácter morfológico cambiante del absceso 
en su evolución y cicatrización, depende de reac--
cícnes bioqufmicas de las enzimas liberadas por --
los leucocitos y células tisulares destruidas, en 
su periodo evolutivo, el PH del foco inflamatorio 
suele ser de 7.2 a 7.4 activos. Cuando la acumula-
ción do metavolítos ácidos disminuye el PH a menos 
de 7.0, los noutréfilos comienzan a morir y libe—
ren sus enzimas, los macréfasom cuando el PH es ta  
ferior a 7.0 por lo que son resistentes y constituir 
yen el elemento celular principal del foco inflama 
torio. 

Chh0bITIOt 

Es une inflamación diseminanto difusa, edema 
tose y a veces supurada, en tejidos compactos no - 
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es circunscrita y tiende a disecar de manera ampli 
a por los espacios tisulares y los planos de plega 
miento, la inflamación flemosa es característica -
de las bacterias muy virulentas que elaboran en --
abundancia hialuronidasa y fibrinolinas. El ejem--
plo más característico por loa estreptococos heno-
líticos beta que causan inflamación subcutánea di-
fusa profunda llamada celulitis o infección cutá-
nea a difusa migratoria llamada erisipela. 

ULCERAS. 

De la superficie del órgano o tejido causada 
por descamación de tejido necrftico inflamatorio. 

La ulceración solo ocurre cuando hay una zona 
inflamatoria necr6tica en una superficie o cerca 
de,ella y pueda ser expulsada. 

Las dlceras son más frecuentes en tres sitios: 

a) Necrosis inflamatoria focal de mucosa bucal, --
gástrica, o intestinal. 

b) Inflamación subcutánea de extremidades inferio-
res en sujetos de edad avanzada con trastornos 
circulatorios que predisponen a la necrosis 
tenga, 

e) Cuello uterino. 
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En el capítulo prescedente se ha abordado el tema 
de inflamación; pues se considera que su estudio -
es básico para comprender mejor las lesiones pulpa 
res; originadas por la citada inflamación. 

VII. "ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES". 

a). FISICAS. 
b) QUIMICAS. 
c) BIOLOGICAS. 

A)  11119.4§:  

TRAUMATISMOS: 

1. Accidentes, caídas, golpes, bruxismo. 
2. Intervenciones operatorias, preperani6n de - 

dientes. 
3, Abrasión, otricción, desgaste patológico. 
4. Aerodontologte (variaciones de la presión at 

mosférice). 

TERMICAát 

1. Preparaciones de cavidades sin hidratar (lea 
tes. 

2. Obturaciones profundas sin aislamiento. 
3. limpiado de cemento. 
4. Pulido de obturaciones. 

EhE9190.1  
b). Galvanismo (obturación con metales distin-

tos). 

s). IMMO. 
d). Monémero de acrílico, nitrato de plata, 

foofórico, 
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2). nroción, otros ácidos. 

C) 21214221.9.42. 

1. Invación directa de la pulpa. 
2. Toxinas vinculadas al proceso carioso. 
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VIII. "PATOLOGIA PULPAR" 

La mayoría de los autores clasifican las en--
fermedades pulpares en inflamatorias o pulpitis, -
regresivas y degenerativas o pulposis y muerte pul 

upar o necrosis. 

PREPULPITICAS. 

"HIPREMIA PULPAR" 

Es la excesiva acumulación del contenido de -
los vasos sanguíneos, debido a congestión vascular, 
se considera no una afección pulper o  sino mas bien 
un estado que al no ser atendido desencadena en la 
sionse pulpares severas. 

Hay dos tipos de Hiparemias: 

a), La activa (arterial), por ausento del flu 
jo arterial. 

b). La pasiva (venosa), por disminución del -
flujo venoso. 

Clínicamente es imposible hacer una distinción en-
tre ambas. 

EXTIOLOAIA► 

He presenta como una reacción a cualquier IV Me 

agente capaz de producir dallo a la pulpa. Agente e. 
físico, agente bacteriológico, agente quislco, 

OINTOMATOLOGIAs 

Dolor agudo provocado de corta duración (de -
i" 4 $ 1 ) el dolor desaparece al quitar el irritan-
te. 
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DIAGNOSTICO. 

Por medio del vitalómetro, ya que la pulpa hi 
perémica necesita menor corriente eléctrica para - 
reaccionar que la pulpa sana, el mejor diagnóstico 
es el frío. 

TRATAMIENTO: 

Es el conservador preventivo, que es el de 
evitar la caries. 

PULPITICAS.' 

PULPITIS: 

Es una inflamaciOn de la pulpa. 

e) Pulpitia aguda serosa: 

Es une hiperemie avanzada perteneciente al 
grupo de pulpitis cerrada. 

OTIOLOGIA: 

Be origine e partir de una hiperemta cuando -
el. irritante no ha sido retirado, siendo un agente 
ftstco, quteigo, raecénico, eléctrico 6 biolOgico. 

Se caracteriza por la gran cantidad de leuco-
citos y suero sanguíneo, a través de las paredes -
de loe ~llares eanguineos. 

01NTOWATOLOGIA: 

111 dolor es provocado por cambios bruscos de 
temperatura y especteliente por el 'no, por la --
preetón de alimento, de una cavidad, por la oug- - 
gtén e surgida por la lengua o 14 mejilla y por la 
'motel, o da ~Otto 
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El dolor es pulsatil e intenso, intermitente 
o continuo. 

DIAGNOSTICO: 

El examen con el vitalómetro puede ayudar, ya 
que el diente responde con una mínima cantidad de 
corriente en relación con el diente sano. La prue-
ba térmica señala marcada reacción al frío en tan-
to que al calor puede ser normal. 

TRATAMIENTO: 

Se hace la pulpotoMta inmediatamente y se co-
loca una curacién sedante en la cavidad durante --
unos citas y después 100 procede a efectuar la pul--
pectomia, 

b). Pulpitia apdo augurada: 

Es una inflamación aguda dolorosa que tiene -
como signo especial la formación de un absceso en 
la superficie o intimidad pulpas o en el épico, 

ETIOLOGIA: 

La invadién bacteriano por caries es la eh 
frecuente. 

OINTOMATOLOGIA: 

El dolor es siempre intenso y pulolitit, como 
si estottéee siempre una preeténp el dolor se in--
tenotfica por las noches y los recursos por caben 
los son nulos y se observa con el calor aumento de 
dolor y disminuye con el frío, aunque continuo pul 
de intensificarlo► 

PIAOWOOTtO0i 

L4 informacth del paciente po importanthimm 



39 

para la descripción del dolor, el examen objetivo 
realizado por el operador, el diente puede ser sen 
sible a la percusión. 

TRATAMIENTO: 

Se drena la pus del conducto del absceso, se 
irriga y se lava la cavidad. La pulpa se extirpa -
posteriormente en caso de emergencia puede dejarse 
el conducto abierto para que drene, pero no debe -
de instrumentarse. 

c). Pulpitis crónica ulcerosa: 

Inflamación de la pulpa caracterizada, por la 
presencia de una dlcera en le pulpa expuesta, se -
presenta en dientes jóvenes y en pulpas expuestao 
por accidente o intencionalmente. 

ETIOLOGIA; 

La invacién de microorganismos en la cavidad 
oral o una pulpa expuesta se la causa determinante 
de este padecimiento• 

OINTOMATOLOGIA: 

El dolor es ■uy ligero y no se presenta expon. 
téneamente, puede presentar ligeros cambios térmi-
coa, el hico estimulo de provocar dolor es la coa 
presión de alimentos dentro de la cavidad o cuando 
con sigan instrumento se explore la región afecta-
da y eón así el dolor es leve. 

DIAGNOOTIC01 

Este tipo do pulpitia so diagnostica cuando -
al retirar una obturacién hay una cape grishoe do 
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para la descripción del dolor, el examen objetivo 
realizado por el operador, el diente puede ser sen 
sible a la percusi6n. 

TRATAMIENTO: 

Se drena la pus del conducto del absceso, se 
irriga y se lava la cavidad. La pulpa se extirpa -
posteriormente en caso de emergencia puede dejarme 
el conducto abierto para que drene, pero no debe -
de instrumentare.. 

á), p912itis crónica ulcerosa: 

Inflamación de la pulpa caracterizada, por la 
presencia de una dlcera en la pulpa expuesta, se -
presenta en diente, jóvenes y en pulpas expuestas 
por accidente o intencionalmente, 

ETIOLOGIA: 

La invación de microorganismos en la cavidad 
oral o una pulpa expuesta es la cause determinante 
de este padecimiento. 

OINTONATOLOGIA: 

al dolor es muy ligero y no se presenta expoli 
tensamente, puede presentar ligeros ~daos térmi-
coe, el hico estímulo de provocar dolor es le col 
presión de alimentos dentro de te cavidad o cuando 
con digan instrumento se explore la región afecta-
da y edn est el dolor as leve. 

DIAONOOTICO: 

ggIt@ tipo de pulpttie se disónostica cuando 
sl retirar una obturación hay una capa grtsgeea de 
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células en regeneración, además se percibe un olor 
fétido en esta zona y a la exploración puede exis-
tir dolor y hemorragia. 

TRATAMIENTO: 

Extírpacién inmediata de la pulpa cuando ésta 
tiene largo tiempo de evolución patolSgica, cuando 
se presenta en dientes jóvenes y es asintomática -
puede efectuarse la pulpotomia bajo el máximo con-
trol de asepsia. 

"PULPTIS CRONICA NIPERPLASTICA" 

POLIPO PULPAR: 

Inflamación de la pulpa debido a un irritante 
de baja intensidad y larga duración'  presentindose 
en pulpa expuseta y se caracteriza por la formación 
de tejido de granulación, 

STIOLOGIA: 

La carie' que *vena* lentamente y v 
do le pulpa poco a poco es la causa mis 
Se presenta el pulpa joven que tiene res 
los irritantes, 

exponten 
recuente. 
otenoie 

OfliTONATOLOGIA1 

Bolo presenta dolor al masticar alimentos 
ros, por lo general es es ntsmiticoi 

DIAONOOTICO: 

Oe observo en dientes do niños y j6vanoop co-
mo U04 especie de carnosidad rojiza que ocupa la w 
mayor parte de la cavidad, 

111 mimen visual es el mejor diagnóstico, 



41 

TRATAMIENTO: 

Debe extirparse en su totalidad recurriendo -
primeramente al pólipo y después desinfectar la zo 
na y hacer la pulpectomfa. 

POSTPULPITICAS: 

"NECROSIS PULPAR" 

Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial ó 
total, según quede afectada una parte o la totali-
dad de la pulpa, es una secuela de la inflamación 
a menos que la lewión traumática sea tal.:.¡:, 	la - 
destrucción pulpar se produzca antes quepueda es-
tablecerse una reacción inflamatoria. 

Esta se presenta riegan dos tipos generales, 
por coagulación y por licuefacción: 

-Por coagulación: 

La parte soluble del tejido se precipite 
	

imp 

transforma en material oólido• 

-Por licuefacción: 

Cuando las enzimas proteoltticas convierten - 
los tejidos en une masa blanda liquida. 

MTIOLOGIA: 

Cualquier tipo de irritante puede causar la 
negrotas, Traumatismos, obturaciones sin bases ad, 
eludas, agentes cáusticos. 

OINTOMATOLOGIA Y DIAOHOOTICO: 

Puode o 00 eatotir dolor, puede ser asintomí-
tics por largo tiempo, una do sus caragtortott000 
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es el cambio de color de las coronas, el olor pu--
treciente; cuando hay dolor este se presenta por -
compresión, de gases el diente puede presentar mo-
bilidad, las respuestas térmicas y eléctricas son 
negativas. 

TRATAMIENTO: 

Cuando se trata de' necrosis sin infección, el 
tratamiento consiste en la pulpectomia, sin exceso 
de medicamentos. 

"GANGRENA" 

La necrosis se transforma en gangrena, cuando 
los gérmenes presentes en la cavidad oral invaden 
la pulpa necr6tica, provocando importantes cambios 
en el tejido, presentándose putrefacción por la --
descomposición de las proteínas, en:los que inter-
vienen productos intermedios como son: 

Indolo, escatol, cadaverina y putresina, loe 
cuales producen el olor desagradable. 

SINTONATOLOGIA: 

En el caso de lo gangrena el dolor puede pre 
sentarse debido a la comunicact6n de la afección - 
con el periodonto, el cual no llega e afectarse. 

TRATAMIENTO; 

Lo mío importante ea el drenado del diente y 
librarla de ocluoidn, puede dejarse abierto el coa 
dueto o sellarlo con una aolucidn antibidtica o so 
dente. 

81 ensanchado debe ser mile amplio que el quo 
se realtsa con otros padecimientos pulperos. 
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La instrumentación debe hacerse con mucho cui 
dado con el objeto de no contaminar el perigpice, 
ya terminada la conductoterapia se procede al blan 
queamiento de la corona cuando esto sea posible, 

"DEGENERACIONES" 

Se presenta generalmente en dientes sensibles 
.»en ocasiones en dientes jóvenes,, presentándose - 
com:runa irritación leve y constante de largo tiem 
po de evolución, no están relacionadas con el pro-
ceso cariogénico. 

La pulpa reaccione normalmente a las pruebas 
térmicas y eléctricas en sus primeros estados, y - 
solo en casos de una degeneracOnnpulpar total y - 
de largo tiempo de evolución asociada a un trauma-
tismo severo o a una infección secundaria el dien-
te presenta cambios de color en la corona y la pul 
pa no responde a pruebas de vitalidad, 

DEGENERACION CÁLCICA: 

Se caracteriza por la formación de dentculoe 
pequeños o nódulos que consisten en tejido calcif 
cado, que sustituyen al tejido pulper en algunas 
regiones de la cimera pulpar o del conducto radicu 
loro 

Se considera que el 60% de loe dientes sant--
lee presentan este tipo de degeneración. 

Pueden existir dolores por la comprendo de - 
fibras nerviosas dentro de la cavidad, en ocesto--
neo§ puede avanzar tanto, que nese a ocupar toda 
la pulpa dentaria. 

ONOENNRACION VI80100A, 

No se ha logrado amplia inforscl4n sobre su 
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etiología y evolución pero es sabido, que se carac 
teriza por que los elementos celulares de la pulpa 
están reemplazados por tejido concectivo fibroso. 

DEGENERACION ATROFICA: 

Se observa aumento de lfquido intercelular y 
menor nGmero de células estrelladas, la pulpa es 
menos sencible que la normal, se presenta siempre 
en dientes adultos. 

DEGENERACION GRASA: 

En estos padecimientos se observa, que en lea 
células de la pulpa y odontoblastos, se hayan depd 
sitos de grasa, debido a degeneraciones histolégi-
ces, aunque también se ha mencionado que constitu. 
yen las primeras manifestaciones de cambio regresi 
vo de la pulpa. 
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RESORCION INTERNA. 

Mancha rosa, gradúloma interno de la pulpa, - 
pulpoma, hiperplasia crónica perforante pulpar y - 
odontolfsis. 

Es la resorción de la dentina producida por -
les odontoclastos, dentinoclastos, con gradual in-
vasión pulpar del urea resorbida. Puede aparecer a 
cualquier nivel de la cámara pulpar o de la pulpa 
radicular, extendiéndose en sentido ,centrifugo co-
mo un proceso expansivo y puede alcanzar el cemen-
to radicular y convertirse en una resorción mixta, 
interna-externa. 

La etiopatogenia no es bien conocida, pero -- 
mis adelante se han ido citando como posibles cau-
sas, diversos transtornos metabélicos, el pólipo 
pulpar, traumatismos, varios factores irritativoa 
como son: Ortodoncia, prótesis, obturaciones, hébi 
tos y finalmente la pulpotomta vital que ha demos-
trado ser quizés una de las principales causas de 
la resorción interna. 

Los síntomas clfnicoe son de aparición tardía, 
y cabe aparezca un color rosado en lo corona del - 
diente. Cuando la resorción interna es coronaria, 
y algunas veces presenta dolor y en otras es aoin-
tonitica o con leves síntomas, hasta que se apre—
cia le lesión en una pelfcula roentgenogriltica con 
su aldea zona radioldelde. 

Las pruebes vitalonitricas servirgn para des-
cercar la necrosis que se observa ocasionalmente -
al producirse la comunicación periodontal. Un dtel 
ndetico precoz realizado antes de que haya comuna- 
cocida externo proporciona un buen dtagndottco, --
pues practicado una pUlp@etAffit# total y la gorree-
pondionto obturacidn de conductos y do la zona re- 
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sorbida se obtiene la reparación inmediata. 

En los casos de resorción apical la apícecto-
mia será seguida de amalgama retrograda y cuando -
involucre toda la corona se colocará una corona ve 
neer con perno como restauración después de la pul 
pectomfa convencional. 

RESORCION EXTERNA. 

En dientes temporales es fisiológica, al pro-
ducirse la rizalisis en la debida época. Por ello 
en dientes residuos, la obturacién de conductos de 
besé hacerse con materiales fáciles de reabsorver; 
para que lo haga simultáneamente al avance de la 
rizalisis. El material de elección es el óxido de 
zinc y eugenoIi 	sin puntas de gutapercha. 

Cuando se produce en dientes permanentes es - 
siempre patológica exceptuando algunos casos ldio- 
péticos, su etiología mis frecuente: dientes rete-
nidos, traumatismos lentos como sobrecarga de oclu 
sida y tratamiento ortoddntico o sdbitos, como la 
avulcién total en el diente que seré reimplantaddk 
y finalmente, las lesiones periaptcalee antes o --
después del tratamiento endoddnci.eo y durante el 
proceso de reparacién. 

Por eso la importancia de una correcta endo--
doncia para evitar las resorciones apicalea, reco-
mendéndolie que la obturación de conductos debe que 
dar ola corta que el épico y evitar la sobreobtura 
cién. 

El diagnéatico se basa en la radiografía, em-
pleando ¡M'Untas ¡insolaciones para saber su exacr 
ta tocaltsactén y seriando los roentssnogramas ce« 
da seis meses para vigilar la ovolucténe 80 las --, 
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grandes resorciones resulta harto dificil conocer 
si es interna o externa. 

Una vez iniciada la resorción cementodentaria 
externa, puede avanzar en sentido centrípeto, has-
ta alcanzar la pulpa, con las lógicas secuencias -
de infección y necrosis subsiguientes, convirtién-
dose en una resorción mixta. Histopatológicamente 
el tejido periodontal sustituye el cemento y la 
dentina que hayan sido resorbidos por los osteo- - 
clastos. 

El prondetico es sombrío para el diente, En - 
los casos que lo permita la ubicación (Maisto) a--
conseja hacer un colgajo, preparar una cavidad ra-
diculer y obturar con amalgama retrograda sin 'cinc, 
técnica seguida por !mala, éón-ArecuenW6Kito, 
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IX. PATOLOGIA PERIAPICAL 

a) Periodontitis. 

Consiste en la inflamación del tejido periapi 
cal, ocasionada por agentes infecciosos, traumáti-
cos o medicamentosos. La inflamación es aguda pero 
no supurative. 

ETIOLOGIA. 

Es de origen séptico, traumatismos leves, me-
locluciones por obturaciones defectuosas, sobreine 
trumenteción durante la medicación del conducto. 

SINTOMATOLOGIA: 

Nay molestias notables al hacer ocluci6n el -
diente, existe dolor al aplicar la percusión vertí 
cal. 

DIAGNOSTICO: 

El mejor es mediante exploración minuciosa, - 
principalmente con el interrogatorio, inapeccidn y 
percusión. 

TRATANIIINTO: 

Consiste en determinar primero la causa y elj 
minarle, drenar el proceso hasta la salido total - 
del exudado, colocar curación provisional y proa--
crthir enolglatco y antiinflamatorio. Después de -
controlada le pertodontitta se proceda 4 hacer la 
pulpactomfo cuando sea oacoaarto, 
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b) Absceso Alveolar Agudo. 

Es la inflamación, aguda del periodonto apical, 
con la acumulación del exudado purulento. 

ETIOLOGIA: 

La causa irritante ea persistente e intensa -
por lo general de tipo microbiano. 

Debido a la acción patógena y alta virulencia 
de los gérmenes que forman un acumulo de pus, que 
lleva a la formación del absceso alveolar agudo. 

SINTONATOLOGIA: 

El diente duele a la Who ligera percusión, el 
paciente refiere un dolor severo, dicha alteración 
puede afectar el estado general. La •ucasa apical 
se presenta sensible a la pelpacidn y puede preeen 
ter extrusi6n. 

DIAGNOSTICO: 

El diente presenta dolor el calor, le inter% 
cidn del paciente es importante, le radiografía --
puede ser de utilidad cuando hay muestres de dese 
truccidn ósea en el hice. 

TRATAMIENTO; 

Seré necesario un drenaje inmediato pare pro-
porcionar un alivio al agudo dolor, le incisión ea 
herí con bisturí o con une frase de bola de cerbu-
ro el nivel del Absceso 0 bien por medios endodOn-
tico» o pudiOndoee practicar Ambos. Y debe edminil 
traree antibióticos. 
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c) Absceso Alveolar Crónico. 

Es una inflamación con poca virulencia y de -
larga duración, localizada en el hueso alveolar, -
originada en el conducto. 

ETIOLOGIA: 

Es una etapa evolutiva natural de una mortífi 
cacitin pulpar con extencidn del proceso infeccioso 
hasta el perflpice. 

Puede también provenir de un absceso alveolar 
agudo preexistente o ser la consecuencia de un tra 
taisfento de conductos mal realizado. 

SINTOMATOLOGIA: 

Es por lo general asintomético rara vez pre—
senta tumefacción, dnicamente cuando el cuadro in-
feccioso se hoce agudo, por aumento en la virulen-
cia de lo• gérmenes y por baja de defensas del or-
geniono. 

DlAG$O8TICO: 

Le presencie de une fístula y un cambio de el 
lor en el diente nos indicen le presencia de un --
absceso pertepicel. La radiografía nos revele une 
sone de rarefacción dese difusa, le pruebe oldetri 
ce no nos daré respuesta. 

TRATAMIENTO: 

Eliminect6n de la inflamación por medio de 4a 
libititicoo y entlinflematorto§ y posteriormente 4 
04t04, la pulpectomfe, el cual ¡legan el ceso y grl 
do de dootruccian de tos tejidos, puede completar; 
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se con Apicectomía. Para mayor seguridad y alivio 
del diente afectado. 

d) Granuloma. 

Se considera una reacción proliferativa del -
hueso alveolar en respuesta al irritante crónico y 
de poca intensidad provocado por la muerte pulpar 
y la difusión de los productos tóxicos desde el --
conducto hasta la zona periapical, caracterizado - 
por la proliferación de tejido de granulación a ve 
ces encapsulado por tejido fibroso y que contiene 
todos los elementos de la inflamación. 

ETIOLOGIA. 

La causa principal es la necrosis de la pulpa 
y sus complicaciones, 

SINTONATOLOGIA: 

Por lo general es asintomítico, excepto en --
tos casos de desintegración y supuración. 

DIAGNOSTICO: 

La radiografía nos revela una zona u:di:naci-
da pertapical, en un diente no vital, dicha zona 
presenta una deltmitacidn bien definido, la corona 
Loar] muy opaca a la luz. (Tranailuminacién) 

TRATAMIENTO. 

Boté indicada la conductoterapia y obturación 
del conducto, para eliminar la infección► En ceso 
do fracaso se podr* recurrir e 14 ctruafa, espe-
cialmente el legrado pertapical y en caso de necew 
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sidad se efectúa la Apicectonds. 

) Quiste Radicular. 

Es una cavidad patológica revestida de epite-
lio, que en el centro contiene sustancia semis6li-
da 6 liquida con cristales de colesterina y es de-
evolución lenta. 

ETIOLOGIA. 

Puede formarse a expensas de un diente con 
pulpa necr6tica, granuloma que estimulando los rae 
tos epiteliales de Malesez 6 de la vaina de Hort--
wing, va creando una cavidad quistica. 

SiNTANATOLOGIA. 

Generalmente no presenta ointomatologta. 

DIAGNOSTICO. 

La radiogretta revela una sona rodioldcide da 
contornos precisos y bordeada de une línea blanco 
nttide, y de mayor densidad, los pruebes de vitell 
dad resultan negativas, puede haber movilidad en 
el diente efectedo. La mala (Idiotice puede crecer 
hasta formar una asimetría facial al paciente. 

TRATAMIENTO. 

Lo mío eficaz con ►tete en combinar le pulpec-
tonta con la Apiceetom a y el cureteje de los ten 
dos blandos. 
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X. INSTRUMENTAL USADO EN ENDODONCIA. 

a) Instrumental de Diagnóstico. 

Será a base de un espejo, pinzas para algodón, 
explorador y cucharilla para remover la dentina re 
blandesida, pulpometro, lámpara de transluminación 
y elemento necesario para la aplicación de calor y 
frío, el equipo de rayos X se usa como complemen--
to. 

b) Instrumental para Aislar el Campo Operatorio. 

El aislamiento del campo operatorio constitu-
ye una maniobra ineludible en todo tratamiento Be-
dodóncico, ya que nos permite tener un amplio cam-
po visual del diente a. tratar, El aislamiento del 
campo operatorio se reelige en dos fases: Parcial 
6 Relativo, 

2. Total 

L. RELATIVO 6 PARCIAL. 

Utilizado para remover tejido dañado y re:ali-
sar acceso al techo pulpar pero sin efectuar la c2.  
municación por medio de rollos de algodón a ambos 
lados del diente e tratar. 

2. TOTAL. 
Cuando vasos a efectuar nuestro acceso a la -

pulpa dental, se requiere un instrumental adecuados 
a) Rollos de Algodén. 

Retos los utilizamos por lo general al efec—
tuar el aislamiento parcial, conviene tenerlos - -
siempre dispuestos como elementos accesorios de --
emergencia, al efectuar el aislamiento total, és--
tos deben conservarse @eternizados. 
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b) Eyector de Saliva. 

Estos vienen adaptados a la unidad dental, --
las boquillas que se colocan en su extremo son de 
metal o plástico, éstos tienen la ventaja de que - 
son más livianos y no dañan ni hacen succión en la 
mucosa sublingual, ademas son desechables. 

) Dique .de Goma. 

Se adquiere,  en rollos de distinto largo y gro 
sor y puede utilizarse de color claro (marfil) u - 
obscuro (gris o negro). 

d) Perforador. 
Se utiliza para efectuar agujeros circulares 

de diferente grosor (diámetro) en la goma para el 
dique. 

e) Grapas. 
Son pequenoo instrumentos <legitimados a ajus—

tar el dique de goma en el cuello de los dientes y 
mantenerla en poeici6n son de dos distintas forma» 
y tamaños. Le mayoría de les grapas presentan una 
perforecidn en cada una de sus remes donde se in—
troducen los breaos del portagrepee, Les grapas — 
mío usadas y conocidas son les de he. White, e --
lvory vienen en distintos tamaños y se seleccionan 
@oigan el diente a trotar. 

f) Portegrepa, 

Es un instrumento en forma de pinza y se uti-
11 4 pera aprender las grapas y ajustarlas a los -
cuellos de los diontes. 

o) Port04tquof 

10 un tnstrumento quo 00 uttlisa para ~te—
nor tense la goma en la postet o deseada, existen 
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varios portadiques, pero el usado actualmente es - 
el arco de Young en forma de U que abierto en su - 
parte superior y con pequeñas espigas soldadas a -
su alrededor para ajustar la goma en tensión. 

h) Hilo Dental. 

Se usa para las ligaduras de los dientes ais-
lados por la goma impidiendo que ésta se desplace 
sobre la corona del diente. 

i) Instrumental pare Anestesiar. 

las jeringas metílicao o desechables, con car 
tuchos aneetésicos convencionales, adaptadores cor 
tos y largo. para los distintos calibres de agur -
ja., recientemente se utilizan jeringas y aguja. - 
deeechablee por menos risilla de infección, ee noca 
sirio siempre disponer de una jeringa bipoddrolica 
esterilizada pare la administración por vfa paren-
teral de fórmicos en caso de accidente por lo anee 
testa. 

b) Instrumental para la Preparación de los Conduc-
tos.  

Ser/ necesario el torno convencional con fre-
sas Urges de tallo fino, fresas de bola de carbu- 
ro y de diamante, les fresas piriformes d• difiere» 
tea calibres y diseno', estío indicadas en la rec-
tificación y ampliación de los conductos en su tez 
cio coronario. 

Para localizar los conductos rediculeres podj 
nos utilizar las sondas lisa• y barbadael 

Sondas 
Mamadas tambinn exploredores de conductos, -

existen de distinto@ calibre@ y su fu MI» 00 lora 
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lización y recorrido de los conductos. Las usamos 
para comprobar la permeabilidad del conducto, los 
escalones, hombros u otras dificultades que puedan 
presentarse. 

Sondas Barbadas: 

Llamadas también tiranervios, existen de va--
rios calibres, extrafinos, finos, medios y grue- - 
sos, poseen infinidad de barbas o prolongaciones - 
laterales que penetran con facilidad en la pulpa -
dental o en los restos necrdticos por eliminar, -- 
hay con mango mettlico o plástico. 

Para efectuar la preperacidn de los conduc-
tos, los instrumentos clisicos empleados son loe 
ensanchadores y las limas: 

Limes. 

Son instrumentos que se emplean para alisar 
las paredes del conducto aunque contribuyen tem-
bién a su ensanchamiento. 

Trabajen por impulsión, rotación, y tracción. 
Vienen numerados del O al 6 y del 6 al 12. 

El trabajo activo de emplieciOn y aligamiento 
me logre en da tiempos, uno mueve de impulsiOn y 
otro de trectiidn o retroceso mío fuerte, apoyando 
el instrumento sobre les paredes del conducto, pm 
curando con este movimiento de vaivén ir penetran-
do poco a poco en el conducto baste alcanzar la 
unión cementodentinerle. 

Limes de Colo de Retén. 
Su uso es muy restringido pero son muy Acti.--

'Vas en el limado de los paredes y en la labor de 
descombro, especialmente en conductos amplios. 



57 

Limas de Hedstrom. 

Llamadas también escofinas, como el corte lo 
tienen en la base de varios conos superpuestos en 
forma de espiral, liman y alisan intensamente las 
paredes cuando en el movimiento de tracción se apo 
ya firmemente contra ellas, son poco flexibles y -
algo quebradizas por lo que se utilizan en conduc-
tos amplios de fácil penetración y en dientes con 
ápices sin formar. 

Ensanchadores. 

Llamados también escariadores, estén destina-
dos e ensanchar, ampliar y aislar las paredes del 
conducto, utIlizando loe movimientos de impulsión, 
rotación, %ltimen y tracción, el movimiento de rota 
cién debe ser pequeño de 45' a 90' y no sobrepasar 
nunca mas de media vuelta o sea 180'. 

e) Instrumental de Obturación. 

El instrumental qua se utilizo para la obture 
ción de conductos vana de acuerdo con el material 
y técnico operatorias 

1) Pinza Portaconos. 

ion similares a las pinzas de curación con lo 
diferencia de que en sus bocados tienen una canal! 
te interna para alojar le parte mis gruesa del co-
no de gutapercha con lo cual se facilita su trans- 
porte hasta la entrada del conducto los Alicates, 
6 pinzas especiales para cono de plata lo dan ma—
yor presión y ajuste en sus bocados, tenemos tem--
bión los Léntuloo, que son instrumentos para plass 
de mano en forma de espirales invertidos que giran 
do a baja velocidad depositan la pasta obturadora 
de tro del conducto, tamblin los Atacadores rectos 
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y acodados, estos se utilizan para comprimir los -
conos de gutapercha dentro del conducto, son vasta 
gos lisos de corte transversal circular unidos a - 
un mango, un portaamalgama 6 jeringas especiales -
enteramente metglicas para su seguro manejo y este 
rilización, permiten llevar las pastas y cementos 
a la cámara pulpar y a la entrada de los conductos. 

Los conos de Playa y Gutapercha se obtienen -
en el comercio en medidas estandarizadas ó conven-
cionales. 

Recordemos que el instrumental anteriormente 
mencionado deberé ser esterilizado antes de ser.N... 
utilizado pues seré esta una de las partes més im 
portantes para el éxito de nuestro tratamiento. 
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XI. MATERIALES DE OBTURACION 

Requisitos que deben reunir los materiales de 
Obturación. 

La obturación de conductos se hace con dos ti 
pos de materiales que se complementan entre sf: - 
A) MATERIAL SOLIDO. 

En forma de conos 6 puntas c6ni 
cas prefabricadas y que pueden --
ser de diferente tamaño, forma y 
longitud. 

R) CEMENTOS. 

Pastas 6 plásticos di- 
versos que pueden ser patentados 
6 preparados por el mismo prof. -- 
'atonal. 

Ambos materiales deberén cumplir los cuatro - 
postulados según Kuttler (Méx. 1960). 

1. Llenar completamente el conducto. 
II. Llegar exactamente a la untén cementodenti 

noria. 
III. Lograr un cierre hermético en le unión ce-

mentodentínaria. 
IV. Contener un material que estimule los ce--

mentoblostos a obliterar biolégicamente la 
porcién cementaría con neocemento. 

Respecto a los requisitos que estos meterla--
les deben pueeer para una buena obturacién según - 
Grossmans 
1. Debe ser' mantpulable y fiett de introducir al 

conducto. 
2. Deberé ser gemí-gélido en el momento de toser- 

etén y no endurecer hasta después do introducir 
loa conos, 
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3. Debe sellar el conducto tanto en diámetro como 
en longitud. 

4. No debe sufrir cambios de volumen especialmente 
de concentración. 

5. Debe ser impermeable a la humedad. 

6. Debe ser bacteriostático o no favorecer el dese 
rrollo microbiano. 

7. Debe ser roentgeopaco. 

8. No debe alterar el color del diente. 

9. Debe ser bien tolerado por los tejidos periapi-
cales en caso de pasar oís ella del foramen api 
cal. 

O. Debe estar esterfl antes de su colocación. 

1. En caso de necesidad podré ser retirado con fa-
cilidad. 

CONOS é PUNTAS CONICASi 

Es un material sólido, se fabrican en gutaper 
cha, plata o de pléetico. 

CONOS DE GUTAPERCHA: 

Hoste ahora es el material mde aconsejable pie 
re le obturación de conductos, su composición tid-
n• un• fracción orgénice (gutaperche y ceras é re-
glrlas) y otra fracción inorgénica (Oxido de sine -
y sulfatos estéticos generalmente de bario), sus - 
propiedades; sus coloreo van del rosa Olido baste 
el rojo fuego, carece de olor, es ligeramente 5111 
tico, es soluble en eucalipto y se disuelve en cha 
reformo, éter y milel, se ablanda por la acción --
del color, puede removerse técilmente del conduc—
to, puede emplearse en cualquier técnica, tiene --
bastante compresibilidad y ah cuando va acompaña-
da de un cemento. El hice inconveniente consiste 
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en la falta de rigidez. 

CONOS DE PLATA. 

Son mucho más rígidos que loe de gutapercha -
su elevada roentgenopecidad permite controlarlos a 
la perfección y penetren con relativa facilidad en 
conductos estrechos sin doblarse ni plegarse, debe 
ré emplearse bien revestido del cemento sellador Z 
de conductos, no estar nunca en contacto con los -
tejidos periapiceles y alojarlo en una interfase -
óptima bien preparada su inconveniencia es que ca-
rece de la plasticidad y adherencia de los de ruta 
percha. 

CONOS DE PLÁSTICO. 

De resina acrílica, no tienen otro valor que 
el histórico. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS. 

Este grupo abarcan aquellos cementos pastee 6 
plgstícos que complementan la obturación de conduc 
tos fijando y adberiendo los conos y rellenando to 
do el vacío restante y sellando la unión cemento - 
dentinaria, también se le conoce como sellador de 
conductos, estos son los que més deben reunir los 
once requisitos citados al principio del capítulo. 

LOS CEMENTOS PARA SU ESTUDIO SE CLASIFICAN EN 
LA SIGUIENTE MANERA; 

a) Cementos con base de eugenato de Zinc. 

b) Cementos con base plóostica. 

c) Cloroperchs. 

4) Cementos momificadores. 
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e) Pastas resorbibles. 

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC. 

También conocidos como cementos medicamento—
sos, están constituidos por un polvo y,un liquido, 
el polvo suele ser óxido de zinc y el liquido euge 
nol, se le puede agregar substancias que le den --
una mayor radiopacidad como son: ttiéxido de bismu 
to, sulfato de bario, también se le agrega plata -
precipitada y balsamo de Canadi. 

Se utiliza para cementado de conos, siendo ma 
teriales lentamente resorbibles. 

CEMENTOS CON BASE PLASTICAs 

Estlin formadas por complejos de sustancias 
inorgánicas y plásticas, los más conocidos son el 
AH 26 y Dieket, 

El Diaket es una resina 

POLVO 

Polvo de plata 10% 
Oxido de bismuto 60% 
Oxido de titanio 511 
Hexametil entretanto. 25% 

epoxi. 

LIQUIDO 

Eter dislicidilo 
del. biefenol A. 

011 

Es de color /mbar claro, endurece a la tempe-
rature corporal en 24 a 4111 horas y puede ser mea--
ciado con pequeñas cantidades de hidróxido de cal-
cio, iodoformo y paste triol cuando poi-inerte/ es 
adherente fuerte, resistente y duro, puede ser utí 
1-leado con espirales o léntulos pera evitar la io, 
nación de burbujas, se favorable al proceso de re-
paración y no ea nada irritante para los tejidos - 
pertapicaleee 
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DIAKET. 

Es una resina polivinílica en un vehículo de 
poliacétona y el polvo óxido de zinc, con un 2% de 
fosfato de bismuto lo que le da una buena radiopa-
cidad. El líquido es de color miel y aspecto siru-
paso, se observó que es autoestéril, no sufre con-
tracción, no colorea al diente. 

CLOROPERCHA. 

Es una combinación de cloroformo y gutaper- - 
cha, está combinación se puede hacer de doe mane--
ras. 

En un godete se coloca una punta gruesa de gu 
tapercha y se le agrega cloroformo de manera que - 
tape toda la punta, se recoge la combi.nact6n en 
forma de pasta y se lleva al conducto. 

Otra manera es que se lleven conos de gutaper 
cha y posteriormente el cloroformo dentro del con-
ducto. 

FORMULA DE NYGARD OTSBY 

POLVO 	 LIQUIDO 

Raleamo de Canada 19.6% 	Cloroformo 
Resina colofonia 11.0% 
Gutapercha 19,1% 
Oxido de zinc 49% 

CEMONTOO MOMIFICADORK5 

Don selladores de conductos que contienen en 
su fórmula para formaldehído, férmoco antiséptico, 
fijador y womificador por excelencia, ademé§ de - 
este; contienen otras s►stancias, corno oxido de 
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cinc, diversos compuestos fenolicos, timol, sulfa-
to de bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos 
:orticosteroides. 

PASTAS RESORBIBLES. 

Son pastas con la propiedad de que cuando so-
brepasan el foramen apical, son resorbidas total--
mente en un lapso más o menos largo. 

Los objetivos de las pastas resorbibles al yo 
doformo son tres: 

1.- Una acción antiséptica, tanto dentro del con—
ducto como en la zona patológica periapical -
(absceso, granuloma, fístula, quiste, etc.) 

2.- Betimuler la cicatrización y el proceso de re-
paración del épica y de los tejidos conjunti—
vos periepicsles (cementogenesis, osteogénesio). 

Conocer **diente varias Roentgenogramas de con 
traste seriadas la forma, topografía, penetra» 
bilided y relaciones de la lesión y le capaci- 
dad orginica de resorber cuerpos extraAos. 

(Imola, 1957). 

Se clasifican en dos tipos sofión (041aami, Jugo 
y Naisto), 

l) Pastas antieépticas al yodoformo o Poste de sal 
khott. 

2) Pastar alcalinas el hidróxido ~leo o Pastas 
de Hermano 

PASTAS ANTIOEPTICAO AL YODOPORMO O PASTA DE VAL- - 
KNOPP, 

Estén compuesta@ de yodeformo, paracloroton01 
alcanfor y glicerina y cabe eñedir eventos/monte - 
timpl y mentol. 
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Según la proporción de los componentes, la --
pasta tendrá mayor o menor fluidez y consistencia, 
pero siempre se aplica utilizando para su introduc 
ción espirales y lentólos y también jeringuillas -
especiales de presión hasta que la pasta ocupe to-
do el conducto y rebase el ápice penetrando en los 
espacios periapicales patológicos. 

Maisto (Buenos Aires, 1962), en los casos que 
se desee una resorción mis lenta aconseja su pasta 
lentamente resorbible con la fórmula siguiente: 

Oxido de zinc 14g 
Yodoformo 	42g 
Timol 	2g 
Paraclorofenol alcanforado 3 ml 
Lanolina anhidra 0.5g 

Lo cual favorece en la zona perispicel la me-
crofegte y le actividad hiatica tendente a lograr 
la reparación, 

PASTAS ALCALINAS AL NIDROXIDO CALCICO O PASTAS DE 
REINAN. 

La meseta de hidróxido caleteo con agua o sus 
ro Mitológico pueden emplearse como pastas resor-
bibles en la obturación de conductos y por su ac—
ción terapéutico al rebasar el foramen apical, La 
pasta de hidróxido aleteo que sóbrepada si hice, 
después de una breve acción cluatica, es rhidemen 
te resorbida, dejando un potencial estimulo de re-
paración en los tejidos conjuntivos periapicales. 

La pasta de hidróxido de calcio su principal 
indicación, seria en aquellos dientes con foramen 
apical amplio y permeable, en los cuales se tome w 
una eobroobturactOn• En estofo C40015 la pasta de hl 
dróxido de gelato, al sobrepasar el ápice y ocupar  
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el espacio abierto, evitar la sobreobturación del 
cemento no resorbible. 

La técnica de su empleo es similar a la de --
las pastas al yodoformo, una-vez preparado el con-
ducto y seco, se lleva la pasta con lentulos o con 
inyectadoras de presión rellenando el conducto y -
procurando rebase el ápice, para después lavar - -
bien el conducto y obturar con cemento no resorbi-
ble y conos de gutapercha o plata. 
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XII. TECNICAS DE OBTURACION EN ENDODONCIA. 

1) Técnica de cono 6nico. 

Como su nombre lo indica se obtura con un solo 
cono ya sea de gutapercha o de plata. 

El conducto se prepara en forma cilíndrica o 
ligeramente cónica y de corte transversal circu 
lar. 

Se cementare con un material blando y adhesivo. 

Los requisitos que deberé reunir el cono único 
son; 

El extremo del cono debe adaptarse perfectamen-
te en el estrechamiento apical a un milímetro -
aproximadamente del ltmite anatómico de la raiz. 

El cemento de obturación atraviesa el foramen 
*pica', esto causa irritación mientras ea reeb-
sorbido con mucha lentitud. 

El cemento se el Onico material de obturación -
pera el periodonto. 

2) Técnica de condensación leteral o de conos m01-
tiples. 

boté indicada en dientesuntrr dicularee, y en 
dientes con raíces distaleo de molares interio-
res. 

Sabemos que el primer cono (o punta do auto.. 
percha o plata maestra);  sera el dutee que en--
contreremoe en el tercio apical. Ye comentado -
el primer cono, con un espaciador giraremos del 
plagéndolo lentamente apoyéndonos en le pared - 
contraria a la que eet11 en contacto con el esplt, 
atador, girando el espaciador quedaré un lugar 
libre, esto nos permittrii introducir conos do -1 
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menor calibre que el cono principal. Esta acción -
la repetiremos tantas veces como sea necesario has 
ta anular el espacio libre de los dos tercios del~  
conducto radicular. 

Las puntas salientes serán retiradas y con un 
atacador se comprimen en la entrada del conducto.-
Finalmente pondremos en la cámara pulpar, fosfato 
de zinc. 

3) Técnica seccional del tercio apical y de conden 
saci6n vertical, (Tridimencional de Schilder). 

Es preferente en conductos cilíndrico-'cónico y 
en los conductos estrechos. 

Se obtura primeramente el tercio apical, una --
vez cementado se continGa con loe tercios res—
tantes, comprimiéndolos con el anterior a fin 
de obtener une ~e uniforme adosada por el ce-
mento a las paredes dentinarias. Siempre se com 
plementerín los dos tercios con conos laterales 
para que no boye espacios. 

4) Técnica de cono invertido. 

La colocación del material pare obturación será, 
Introduciendo el cono por su bese o 01414 la zona 
que es *As gruesa. 

Se indica en dientes anteriores, en dientes -
con sus conductos amplios y con forimenes que 
no obtén totalmente calcificados. 

El diámetro transversal deberé ser Igual o mi 
yor que el de la zona ab amplia del conducto 
en su extremo apical. 

El cemento no debe de rebasar el límite aptw-,  
cal para que no cause trftt4000 do los tejidos 
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periapicales. Una vez que esté cementado, el co 
no principal, se hará la condensación lateral -
tantos como sea necesario para que no quede es-
pacio en el conducto. 

En esta técnica también se puede recurrir a -
enrollar varios conos de gutapercha por medio -
de calentamiento hasta encontrar el grosor ade-
cuado al ancho del conducto. 

5) Técnica de obturaci6n apical o retrógrada. 

Esta técnica la empleamos cuando realizamos -
una apicectomfa en raíces que no han completado 
su calcificación y en conductos inaccesibles o 
con pivotes que no puedan ser removidos para ha 
cer la obturaci6n normal. 

El foramen lo obturaremos con amalgama u oro. 
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"CONCLUSIONES" 

Se ha mencionado que para poder efectuar un -
tratamiento endodóntico es necesario, que el profe 
sional tenga conocimiento de la Embriología, listo 
logia, Fisiología, y Anatomía pulpar, también de -
la topografía de los órganos dentales. 

Así como la etiología de las lesiones pulpa--
res, de la patología pulpar en todos sus estados -
inflamatorios y de la patología periapical. 

Teniendo estos conocimientos blaicos se podré 
lograr un diagnóstico precoz, y así poder evitar -
y curar una enfermedad, evitando la Exodoncia e im 
poner une :tIteSutica.:lo-más conservadora posible, 
para tener un éxito en nuestro tratamiento, 

Con el fin de lograr nuestra realización pro-
fesional y ser atil al ser humano, combatiendo la 
enfermedad, aliviando el dolor y devolviéndole le 
salud. 



SeAor, te doy las gracias, 

porque a piular de haber espinas, 

caminé sobro ellas sin sentir; 

y tu. canos •e ofrecieron les 

prendeos de ni realieectén• 
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