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En el pasado la mayoria de los Dentistas, vetan corno finalidad princi - 

pal en la práctica de la Odontologfa, la extracción de todos los dientes con 

su correspondiente reposición por medio de dentaduras completas, 

Las demos opciones parecran meramente expedientes temporales para 

tranquilizar al paciente hasta que por las destrucciones de la pieza o en 

fermedades parodontales llevaran irremediablemente a la perdida 

los dientes. 

Afortunadamente, en los dos ultimos decenios, la Odontología ha rea 

lizado grandes progresos desarrollando nuevos conceptos, métodos, ma 

terrales restauradores perfeccionados, logrando con esto excelentes téc 

Mena en el tratamiento de la enfermedad pulpar, 

Actualmente, el graduado de la escuela de Odontología, ha adquirido 

excelentes conocimientos sobre clrnicas preventivas, inclinandose a creer 

cine el objetivo final en nuestra práctica es hl ecneer-Vaelón de todas las 

piezas sanos y con una buena función, 

17,n los siguientes capitulos, el material ha sido seleccionado cuidado 

salmo:, para que sea  práctico, conciso y comprensible, 





HISTORIA 

Dentro del origen de la Endodoncia tenemos que en este siglo 

Y gran parte del pasado, la Endodoncia era conocida como te  

rapéutica de los conductos radiculares y también como Patodon 

cia. 

Dentro de los primeros pioneros en ejercer una práctica limi 

tapia a la Endodoncia, tenemos a Harry B. Johnston, EPS., de 

Atlanta, Georgia, quien fue conocido a comienzos de este si-

glo como renombrado conferenciante y clínico en terapéutica 

de conductos radiculares. 

¡Demostró una versi6n modificada de la técnica, por todos aceR 

tada en ese entonces, transformándola y creando la suya pro-

pia, 

Flan sido descritos muchos remedios excepcionales, y es bien 

evidente cine la necesidad, el in5tint0 y 14 Mea-4 casualidad 

han enseriado a la ci-vilj.Zación los medios para las curaoíO 

nos usualeR e inusuales, 

Blire los aíos de 460 y 370 Ac, se recomendaba fue dienteP - 

Pon dolor se les quemara por medio de Un alambre al  rojo vi-- 

yo, elj.minando así el dolor al cauterizar la P1-11, 



Hipócrates ya recomendaba este método; Celsius surgió como al 

ternativa a la extracción, la cauterización con alambre y acei 

t • 

Archigenes trataba los dientes con cauterio y se cortaban los 

alambres, según el tamaño de las raíces. 

Galeno es el primero que se propone hacer un acceso, y dejar 

el diente abierto, con el objeto de que salieran los malos - 

humores, 

Richard Cortland describe un diente con abseso y señala que 

si no es drenado por la corona, debe ser drenado por los in-

tegumentos o tejidos blandos. 

Fuller señala que a los dientes que presentan dolor, lo mejor 

que se les puede hacer, es abrirlos para dejar que salga la 

Mala sangre. 

AbUlcasio (1050-1122), cauterizó la pulpa dental por medio de 

la inceroiOn de una aguja al rojo vivo, introducida a través 

de un tubo para proteger loa tejidos otreundantea. 

A fines de la edad media, el Anatomista francés Ambrosio Paré 

(1517-1592) Paqrlbib ; "el dolor de muelas es, entre otros, 



el más atroz que puede atormentar al hombre sin causarle la 

muerte. La erosión (caries) es el efecto de un humos ácido 

y acre. Para combatirlo hay que recurrir a la cauterización. 

Se quema el nervio y se vuelve incapaz de sentir nuevamente u 

originar dolor". 

Lazarre Rivierre fue el primero en recomendar. un remedio que 

aún se usa para el dolor de muelas: Colocación de una peque 

ña torundita de algodón humedecida con esencia de clavo de - 

olor en la cavidad. Algunas veces lo modificaba por esencia 

de alcanfor o esencia de boje. 

En el año de 1728 Pierre Fauchard, quien es considerado el 

padre de la odontología moderna, escribió un libro titulado 

"Le Chirurgien Dentiste" en el que expone sus remedios para 

el dolor. 

Joseph Priestley, en 1772, descubre el Oxido Nitroso, obser-

vendo sus cualidades inhalantes, y mendiona que puede ser en* 

utilizado como inhibidor del dolor, 

La persona M.o importante de estos tiempos, y la zue más CW-

FlOoímientes aportó a la odontología, es sin duda John Hunter, 

quien en 1778 publica su libro llamado "che Natural MiotorY 

Pf Ole Teeth", C1 extraía los dientes en los casos en que  la 



cavidad penetrara a cierta profundidad. pero sin que por ello 

la destrucción de la corona fuera tan grande que hiciera ind7-

til todo tratamiento. Después de extraerlo, procedía a hervir 

lo y a limpiarlo perfectamente y destruir por completo su vi-

talidad. 

Segdn Hunter, este tratamiento impediría la ulterior destruc-

ción del diente que, una vez muerto, no podía ser ya más asien 

to de ninguna enfermedad. 

Pero, "si se deseara recurrir a la cauterización del nervio, 

es necesario llegar hasta el ápice mismo de la raiz, lo cual 

no siempre es Posible". 

Hunter fue el primero en sugerir que la destrucción pulpar es 

indispensable para la conservación del diente. 

Con todo, Pauchard fue el primero en sugerir tratamientos ra 

dieales en los que se extirpará la Patología que se encontré 

iza en la pulpa del diente, Va a el4borar instrumentos end0-,  

dó)tiecn, ayudado de pequeños alambres trasroscadpn, 

En 1800, llegamos a 
	

intredueeiOn de los anesOsices, 

Fin 1824, pelmont recomienda que es más difloil la cauteriza, 

ciOn que 14 extirPaelón de la pulpa y recomienda el 1.4s0 del 



Gold Foild. 

Alrededor de 1826, cuando se considera que la Endodoncia en-

tra en su segundo período que durará hasta el año de 1876 

se le empie a a tomar más en serio, aunque sigue siend° un - 

arte. Sale la Primera revista en el mundo en 1839, y en 1840 

aparece la primera escuela de Odontología en los Estados uni 

dos. 

Fitch es el Primero en empezar a utilizar los términos Vitali 

dad y Desvitalizado, al referirse a los dientes despulpados 

En 1830 se recomiendan las sales de nitrato de plata, que 

aunque queman la pulpa dental es gran antiséptico, También 

se usa el ácido clorhídrico, 

SPooner recomienda el empleo de arsénico Para 4uitar el dolor. 

Marrie Chopin lanzan una nueva técnica  de desnaturalización 

de la pulP4, 4Ue Prevalece 100 anos, y que agn en nuestros 

dl-as todavía se encuentra algOn rasgo de la misma,  SP 001°ea 

lea armOnico en cercanias de la pulpa para destruir 4 y ami 

eliminar el (1019r,  041:1d-4 prevenía a  la  gente que 14 1.7.1111;14b4 

seta técnica de les daños 4 lOs tejidos blandee, ami ce1R9 a 

100 dientes Penti919-, 



En 1836, Sponner lanza el arsénico. 

En 1844, Horace Wells demuestra las propiedades del Gas de la 

risa como anestésico, sometiéndose a una extracción, misma 

que fue realizada por su colega John Riggs, siendo un absolu 

to fracaso. 

En 1846, Morton utiliza el eter sulfdrico como anestésico, 

pero debido a su alta toxicidad, no se utiliza más. 

Simpson descubre el cloroformo. 

Con la invención de la jeringa hipodérmica, comienza la épo-

ca de los anestésicos locales. 

En 1847 se habla de la momificación pulpar, que es a bale de 

embalsaMiento de la pulpa con formaldehido, 

En 1847 es introducida la gutApercha como material de obtura 

ci6n de cavidades, 

es 13OWM411 el priffiero en utilizarla en la odontole0a, 

Zn 1864 el Dr, Q, 13arnum introduce el Dique de Hule en NUaVa. 

Yerk y lo utilizaba para mantener el campo operatorio leo°, 

mientras condensaba oro cohesivo, PPPPOP de 41,1P 11  44P a 



conocer el dique se empezó a emplear en los casos en los lue 

se utilizaba el arsénico, 

En 1876, la casa S.S. White, introduce la jeringa Cook de me 

tal con agujas no desechables. 

In 1878, Rogers afirma que la causa principal de las patolo-

gías pulpares, son los microorganismos que se encuentran pre 

sentes. 

En 1884, Koller emplea la cocaína, misma ve debido a su al-

ta toxicidad es desechada de la odontología, 

En 1890 esto es confirmado por Miller, que anuncia que las 

gangrenas pulpares actdan como centros de infección, recal-

cando la importancia de los microorganismos como agentes cau 

sales en el desarrollo de la enfermedad, revolucionando los 

conceptos de quienes se interesaban en la conservación de las 

pulpas infectadas, 

Rn 1905, Rinhcrn introduce la procatna y baste. 192Q pe gene, 

raligó gU uso que decayó, debido a aU gran toxicidad y solo 

se empleaba para lag wItracciOnes, 

ten 19Qh, bu kley tniVoduce el  forMocree4,  compuesto altamen 

te irritante, pero que se )14 Utili.Z4do ;lincho en la odontolo-

gt , 

B, 



En 1965, se vuelve a la fórmula de Buckley que es a base de 

formocresol con glicerina (hay con alcohoo, y que se emplea 

hasta nuestros días). 

En la USC (Universidad del Sur de California), se ha llegado 

a la conclusión de que éste, es un medicamento bueno para pul 

potomias en dientes jóvenes. Por su parte, Brasil contradice 

esta opinión, diciendo que no sirve de nada. 

Eh la tercera etapa de la odontología, es cuando se suscitan 

las más importantes aportaciones. 

Aparece la teoria del foco de infección, dada a conocer por 

Hunter, 

Explica que en todas las obturaciones con Arsénico y D'orinal-

dehide, eran focos de infección o conjunto de infección. 

Es en ente período, calando Roetgen descubre sus famosos netrOs 

En el Altimo periodo, lo 'filo mobreeallente es el eetUdíCI de 

Fimh y linean( Pobre el foco de infeccIón. 

También es aqui. cuando se trdp1.4 la tntrOncotón de eleneíap 

b4oicaP en 94OntolOgía, 

Pr 



HarMan introduce un material muy empleado por todos nosotros, 

que es el hidr6xido de calcio. 

Y así ha sido todo, muchos  investigadores, muchas técnicas, 

mucho estudio y sobre todo, mucho tiempo dedicado a mejorar 

nuestra carrera, para que hoy en día, Podamos recurrir a un 

sin fin de medicamentos y técnicas que nos hagan posible 

ejercer una Odontología indolora por un lado, y 100% ajenti 

fica por el otro. 



CAPITULO II 

GENERALIDADES 



PATOLOGIA RULRAR : GENERALIDADES 

cuando la Pulpa dentaria Percibe la presencia de un irritante, 

reacciona con la esPecificidad propia  del tejido conjuntivo Y 

cada una de sus cuatro funciones: Nutritiva, Sensitiva, Defen 

siva y Formativa de dentina. Se adapta primero y, a medida de 

la necesidad, se opone después organizándose para resolver 

vorablemente la leve lesión o disfunción produojde por el jrrí 

tante. 

Si el irritante o causa ha producido una lesi6n grave como 

Podría ser una fraCtura coronaria con herida PulPars o si sub 

sista mucho tiempo como podría ser el caso de una caries muy 

profunda, la reacción pulpar es mucho más violenta y, al no - 

Poderle adaptar ala nueva situación  creada por la agresión, 

Intenta al menos una resistencia larga y pasiva, pasando a la 

cronicidad, 

Ot 41) 14? eenaiTle, me Produce una rápida necrosis y, aunque 

109tó el •Q111.4do egórilogf • • 

09  1.4 . 140  tiempo mayor, 

la necrosis terminará por llegar, aua 

. 191114.P hace varias décadas, P?Iílten <100 problemas que no han pot. 

4ltt49:11-14.9417 t040144 a un acuerdo $174)P0.  el  PPAP í.104nto de la 

v4t01,00fo p4loo:r, 

/ Pf 



El primero, es la casi imposibilidad de conocer y diagnosticar 

la lesión histopatológica, a pesar de practicar una semiología 

prolija y exaustiva. 

El segundo problema es de índole semántico, ya que las distin 

tas terminologías y las clasificaciones publicadas por los in 

vestigadores, muy razonadas y de gran valor científico sin du 

da, han provocado controversias y disidencias, sin facilitar 

en ningún momento su aplicación clínica y asistencial, objeti 

yo éste que debla ser primordial en la elaboración de una ola 

sificación o de una terminología. 

Muchos autores han estudiado los trastornos histopatológicos 

y la dinámica de la inflamación pulpar, destacando según al 

Dr, Angel Lasala, en los últimos años; 

Mitchell y Tarplee (Indianapolis), Baume y Fiore-Donno (Gine-

bra), Pheulpin y Cols (Ginebra), Seltzer, Bender y Cols (Fild 

delfín), liaos (Paras),costas y Di P4rmg (Montevideo), 

Todos ellos ooth do acuerdo en  don conelusi oras 

T) No existe correlación entre loo bollowo btotopotolOqt000 

y log síntomas CliniPge y, por tanto, con el di@gA4@tíPQ OJO 

Co, gPlob traba os. de inVe44.94104 se  haPfAll  cortes logmft-,  

ptontoo y se  opmotfnn errores de totorptool4n?  lo #414.1 motive. 

ha Po 000fPolooll q en  la pqmpr@ngOn tliito 4c loe  4.110113p@ 

471 



como de su correlación clínica. 

11) El estado actual del conocimiento anatomopatológico y di-

námico pulpar, basado en una gran cantidad de cortes seriados y 

en la mejora de la fijación, tinción e interpretación de ellos 

y en un estudio comparativo con los síntomas y diagnósticos - 

clínicos han demostrado que las clasificaciones preexistentes 

de enfermedades pulpares deben ser reevaluadas y aún modifica= 

das, para que sean más adaPtables a los modernos conceptos de 

la dinámica PulPar y, sobre todo, más  didácticos en la enaeftan 

za de la odontología y más prácticos en la asistencia dental, 

En general, estos autores aceptan que las clasificaciones ne-

tamente histopatológicas son iMPortantes en la inVestigación 

científica, y en la época de la enaananza, pero qua deberla ao 

tualizarse una clasificación clínico o terapéutica que ayudara 

en la práctica profesional a realizar un mejor y más exacto - 

diagnóstico, 

14, 



CAPITULO III 

HISTOLOGIA PULPAR 



HISTOLOGIA PULPAR 

Es por todos conocido, que las.funciones básicas de la pulpa 

son 4 

a) FORMADORA 

La pulpa dental es de origen Mesodérmico y contiene la - 

mlyor parte de los elementOs celulares y fibrosos encontradoS 

en el tejido conjuntivo lsXo. 

La función primaria de la pulpa dentaria, es la producción de 

dentina. 

b) NUTRITIVA 

Mediante los  odOntoblastos, la Pulpa proporciona nutrien. 

tes a la Dentina, utilizando sus prolongaciones. 

Estos elementos nutritivos, se encuentran en el liquido ti0U-

lar. 

$411911144 

En 14 pulpa encontramos nervios que o91140non fibras gen*,  

gitIvOg y 109t9rA41# 

Jas fibras sensitivas Por su parte, tienen 4..44 . cargo 14 4444.L. 

•• 44,1idad de 14 pulpa y la  dentina, pOrldupt44do unicamente 

131n PiiihaV99, su 0. 4404 principal parece ser la ínict40.4e.4.4 

10110)ps par,  @I 004tr91 de la PíyP414046n 44 14.  p41p4i• 

• P4 pgúto.  ~14'4 del. APPP reflejo es prw140104440 pigV Ygg f 

10, 



bras viscerales motoras, que terminan en los músculos de los 

vasos sanguíneos pulpares. 

d) DEFENSIVA 

La protección pulpar contra agentes y lesiones externas 

depende en su totalidad de que se encuentre rodeada por la pa-

red intacta de dentina. 

Sin embargo, si es expuesta a irritaciones ya sean de tipo me-

cánico, térmico, químico o bacteriano, puede desencadenar una 

eficaz reacción defensiva. 

Si esta irritación es ligera, esta respuesta o reacción se ex-

presará con la formación de dentina reparadora, pero si  es más 

seria, b respuesta pera como reacción inflamatoria, 

Durante la inflamación de la pulpa, la hiperemia y el exudado, 

den lugar a menudo al acumulo de líquido y material coloidal 

fuera de los capilares. Tal deseqUilibrio, limitado por super 

f4,elP0 que Po dan de sí,  tiene tendencia a perpetuarse por  sl 

mismo y fPOPUulltPMulltu ea SegUldo por la ciPstrMOct(511 total de 

la pulpa; 

145ARRQW 

gl dee4M)110 de 1-4 Pulpa dentaria, da cOntlariZo @A 1. octava 

17. 



semana de vida intrauterina. 

La primera indicación, es una proliferación y condensación de 

elementos mesenquimatosos, conocida como papila dentaria, en 

la extremidad basal del órgano dentario. 

Debido a la proliferación rápida de los elementos epitaliales, 

el germen dentario cambia hacia un órgano en forma de campana, 

y la futura pulpa se encuentra bien delimitada. 

Las fibras de la pulpa embrionaria son argirófilas. lo hay fi 

bras colágenas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de 

los vasos sanguíneos. 

Conforme avanza el desarrollo del germen dentario, la pulpa - 

aumenta su vascularización y sus células se transforman en es 

trelladas del tejido conjuntivo, o fibroblastos. 

has células son más numerosas en la periferia de la Pulpa. 

hntre el epitelio y las células de  lo Pulpa, existe una capa 

sin células que contiene numerosas fibras, formando la mnagra 

nn bnoal, 

RUMENT00 45TRUcTPRAW 

pulpa es un tejido conjuntivo lado ePpei4lizAldP, g0t4 fPkt 

m4d0 por células! fi„hrohlIptPp  y P44 InptAn0-4 tntor041,114 

10, 



Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamental; 

además, las células defensivas  y los Odontoblastos, constitu-

yen parte de la pulpa dentaria. 

Las fibras de la pulpa son en parte argirófilas y en parte cc,-

lágenas maduras. No hay fibras elásticas. 

FIBROBLASTOS Y FIBRAS 

conforme aumenta la edad, hay reducción progresiva en la can-

tidad de Eihroblasbos, acomPanada por  un aumento en el número 

de fibras, En un diente plenamente desarrollado, los elemen-

tos celulares diSMinuyen en número hacia la región aPical y - 

los elementos fibrosos se vuelven más abundantes. 

Las fibras de Korff se originan entre las células de la Pulpa 

como fibras delgadas, engrosándose hacia la periferia de la - 

pulpa para formar haces relativamente gruesos que Pasan'entre 

los odontoblastos y se adhieren a la Predentillao 

Tia porción reptante de la pulpa contiene una ved densa 

9ular de fibraa co149enas, 

onpoTo PARTOS 

41 desarrollo de 14 4040M .0ffit@nz4: 4prOili0410ne B 01 gii 

IP, 



to mes de vida intrauterina, poco después de diferenciarse los 

Odontoblastcs. El desarrollo de éstos comienza en la punta - 

más alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical. 

Los Odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido con 

juntivo. Cada célula se extiende como prolongación citoplasmá 

tica dentro de un tilbulo en la dentina. 

Los Odontoblastos están conectados entre sí y con las células 

vecinas de la pulpa mediante puentes intercelulares. LOS cuer 

pos de algunos Odontoblastos son largos, otros son cortos y la 

ubicación de los núcleos es irregular. 

La forma y 14 disposición de  los cuerpos de los odontoblastos 

no ee uniforme en toda la pulpa. Son más cilíndricos y alarga 

dos en la corona, volviéndose cuboideos en la parte media de la 

raiz. 

Corea del Vértice del diente adulto, son aplanados y fusiformes, 

y en los zonas cercanas Al agujero apical. la  dentina es irregu 

lar► 

hos odontoblastos forman 1A dentina y se encargan de su nutrí-

eiÓn, Tanto 1118021691e4 como  biológicamente deben ePr coneide 

radoe como las  eé1448 de la dentina. Tornan Parte en la sensi 

htlidad de 14 denti-44t 

PO, 



En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa sin célu-

las inmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos, co-

nocida como zona de Weill y contiene un plexo de fibras nervio-

Sas llamado plexo subodontobiástico. Esta zona se encuentra 

rara vez en dientes jóvenes. 

CÉLULAS DEFENSIVAS 

Estoa elementos que se encuentran en la pulpa dentaria, se en-

cuentran asociados ordinariamente a vasos sanguíneos pequeños 

y capilares. Son muy importantes para la actividad defensiva 

de la pulpa, especialmente en la reacción inflamatoria. 

Un grupo de estas células es el de los Histiocitos o células 

adventiciales. Se encuentran generalmente a lo largo de los 

capilares. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregular, 

ramificado y el núcleo es oscuro y oval, 

Purante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones ci-

toplAsmicas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio de 41" 

inflamación y 4e transforman en Meer6f4904, 

Otro tipo de célvla defensiva 4P la q114 11411119W d@SPribt#5 P0419 

cé101a MPRPNWJMATQP4 TUTPERPIXTAPA, 

RO4S Mulas tam4i40 están asociadas a 1PS .cp,11,1rg§ v.11@n@n. 



núcleo oval, alargado parecido al de los fibroblastos, y cuer- 

pos citoplámicos largos. 

Se encuentran íntimamente relacionados con la pared capilar y 

se distinguen de las endoteliales únicamente por estar fuera 

de la pared capilar. Son pluripotentes, ya que bajo ciertos 

estímulos adecuados se transforman en cualquier tipo de elemen 

to del tejido conjuntivo. 

En una reacción inflamatoria pueden formar macrófagos o células 

plasmáticas y después de la destrucción de odontoblastoas  

gran hacia le pared dentinal, a través de la zona de Weill, y 

se diferencían en células que producen dentina reparativa. 

Un tercer tipo de célula que desempeña parte importante en las 

reacciones defensivas de la pulpas es la ULULA EMIGRANTE 14N-

MIDO. 

Son elementos que provienen probablemente del torrente 04119141-

neo, de citoplAsma escaso y con prPlongagiones finas o PataUdg,,,  

pocos, 11 núcleo de color' oscuro, llena cern en su totalidad 

lo célula y a menudo es  ligeramente escotado. 

VAPOI °IiNOPT1495 

fos vasos sangufneps de la pulpa 4901;4144  entran por  el ajero 

IP. 



apical, y por lo general se encuentra una arteria y una o dos 

venas. 

La arteria, se ramifica formando una red rica tan pronto entra 

al canal radicular. Las venas recogen la sangre de la red ca 

pilar y la regresan, a través del agujero apical, hacia vasos 

mayores. 

Los capilares forman asas junto a los odontoblastos, cerca de 

la superficie de la pulpa y pueden llegar aún hasta la capa 

odontoblástica. 

Las arterias pulgares, tienen una capa muscular circular típi-

ca, misma que puede observarse hasta en las ramificaciones más 

finas. 

A lo largo de los capilares se encuentran células ramificadas 

llamadas PERICITOS o células de ROUGET, de los que se dice que 

son elementos musculares modificados, 

ºr último tenemos g .1011 041u100 IndifOr040iadas• de reserva 	• 

qua se  Ong1:10004.171 OOP:fi-10170 de loa perioltotli y este opt44áá 

do Proyeeetcaaa digitiformao 	no hay Pericitos, las células 

• 0i000171T4IT_4t00110 111111f0P1mq14000 se QIIMIOntVAri en  In iM9 c(Antac 

p een p0t0401149t01440 
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VASOS LINFATICOS 

Se dice que existen en la pulpa dental, pero se necesitan mé- 

todos especiales para hacerlos visibles. 

Su presencia se ha demostrado mediante la aplicación de coloran 

tes en el interior de la pulpa. 

NERVIOS 

La inervación de la pulpa dentaria es abundante. 

Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan 

hasta la porción coronal de la pulpa, donde se dividen en nume 

romos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas y 13110 

ramificaciones, 

Por lo general, los haces nerviosos siguen a los vasos sanguí-

neos y las ramas más finas a los vasos pequeños y los capila—

res, 

La mayor parto do las fibras nerviosas que penetran a la pulpa, 

son moduladas y conducen la sensación del dolor, 

145 fibras nerviosas am el 	pertenecen al sistema nervio'  

Po simpático y son los nervios de los vasos sanguíneos que ro- 

guían su luz mediante reflejos, 
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Los haces de fibras nerviosas meduladas, siguen íntimamente a 

las arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada 

vez más pequeñas. 

Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona de. Weill, lla 

mado plexo parietal. A partir de ahí, las fibras individuales 

pasan a través de la zona subodontoblástica y, perdiendo su - 

mielina, comienzan a ramificarse. La arborización final se 

efectúa en la capa odontoblástica. 

El hecho por el cual la pulpa no transmita otra sensación que 

no sea la dolorosa, se debe específicamente a que en ella se' 

encuentra solamente un tipo de terminaciones nerviosas, las 

terminaciones nerviosas libres, especIficas para captar el -- 

dolor, 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE 
	

SEXO 
	

EDAD 

DIRECCION 

TELEFONO 
	

OCUPACION 
	

ESTADO CIVIL 

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MEDICO 

CUAL ES SU PRINCIPAL TRASTORNO BUCAL? (en pocas palabras) 

INSTRUCCIONES 

Si su respuesta es afirmativa, rodee con un círculo la palabra SI 

Si su respuesta es negativa, rodee con un círculo la palabra 	NO 

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco en los 

casos indicados. 

Las respuestas a las siguientes preguntas son únicamente para Pues 

tro archivo y se consideran confidenciales. 

1,- Padece usted algún trastorno o enfermedad 	SI NO 

a.- He observado alguna alteración de su salud general 
dUrante el Aho pasado c 	 SI 	NO 

7,- Mi último reconocimiento médico fue en 	. ,44.4 1,, 	 

3,- 1Pté usted en tratamiento médico? 	SI 	NO 

A.- On POPO afirmativo, qué enfermedad padece? ,,,,,,,,,,,,, , ,,, 

4,- Ha padecido alguna enfermedad grave? le han operado SI 	NO 

a,- 111 casa afirmativo, Cual fue sU problema? ,,,r,,,,,, ,, , 	 rr 

, 



5.- Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o 
trastornos? 

a) Fiebre reumática o cardiopatía reumática? 	SI 	NO 

) Lesiones cardíacas congénitas? 	SI 	NO 

c) Enfermedad cardiovascular (trastorno cardíaco, ataque car-
díaco, insuficiencia coronaria, oclusión coronaria, tenSión 
arterial elevada, arterioesclerosis, aplopejía 	SI 	NO 

6.- Nota dolor en el pecho después de los esfuerzos? 	SI 	NO 

7,-. Le falta el aliento después de un ejercicio moderado? SI 	NO 

8,- Se le hinchan los tobillos ? 
	

SI 	NO 

9.- Tiene dificultad para respirar cuando está acostado o necesita 
más almoadas cuando duerme ? 	 SI NO 

10.-Alergia 	 SI NO 

11.-Asma o fiebre del heno ? 	 SI 	NO 

12.-Urticaria o erupción cutanea ? 	 SI 	NO 

13.-Desvanecimientos o ataques? 	 SI 	NO 

14.-Diabetes ? 	 SI 	NO 

15,-Tiene necesidad de orinar más de seis veces al día? 	SI 	NO 

16,-Tiene sensación de sed con mucha frecuencia? 	SI 	NO 

l7,-Nota a menudo sensación de sequedad en lA boca? 	$T 	NO 

16,,-Artritis ? 	 $T 	NO 

9, TePatit:ie, ictericia o enfermedad hepática ? 	SI 	NO 

20,-Reumatiamg inflamatorio (tumefacción dolorosa de las articula 
eiones 7 	 OT 	NO 

21, -Trastornos renales 
	

$1 	NO 

27,-TuOero -losia 
	

SI NO 

23 - -Tiene tos Persiote?¿Na expectorado sangre alguna 
ez? 	 :SI NO 

rt: 
	 SI 	NO 



25.-Enfermedades venéreas 

26.-Otras enfermedades no mencionadas aquí? 

• » 	• • • • • • • 	******************************* • • o • 

27.-Ha tenido hemorragias anormales con ocasión' de extracciones 
anteriores, intervenciones quirúrgicas o traumatismos? SI NO 

a) Se produce equimosis con facilidad? 

b) Ha necesitado alguna vez transfusión sanguínea? 	SI 	NO 
En caso afirmativo, explique bajo qué circunstancias ,.... 

28.-Padece algún trastorno de la sangre, por ejemplo anemia? 
SI 10 

29,-Le han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor, 
abultamiento o cualquier otra alteración de la boca o labios? 

SI NO 

30.-Toma algún preparado medicamentoso ? 	SI 	NO 
En caso afirmativo, diga cual es 	  

31.-Toma alguno de los preparados siguientes? ; 

a) Antibióticos o sulfamidas 	 SI 	NO 

b) Anticoagulantes 	 SI 	NO 

c) MedicaMentos para la presión sanguíneo elevada 	SI 	NO 

d) Cortisona ( esteroides ) 	 SI 	NO 

e) Tranquilizantes 	 SI 	NO 

f) AsPirina 	 SI 	NO 
g) Insulina, tolnutamida (orinase) o productos similares 

SI NO 

b) Digital u otros preparados cardiotónicoS 
	

ST 	NO 

i) Nitroglicerin4 
	

51 	NO 

j) otroP Preparados 
	

PI 	NO 

n.,*TiOno AlOrgt.14 o ha reaccionado 
a) AnttbtUj.pw3 o W141f4fItid4 

O) AneOtéPíOPP locales 

e) 13141fomirlOO 
d) Barbitúricos, sedantes 1 te 
e) Aspirina • 
f) YP5:19 
9) Otras sustancias  

eá 151 4>orablomoh0 

OT NO 
5T PIP 
Si NO 

letaS contra j-nsonk0-0 11 	NO 

Si NO 
si no 
5T NO 



33.-Padece alguna enfermedad o algún trastorno que no haya sido 
mencionado más arriba y que considere conveniente que yo lo 
sepa 	 SI NO 
En caso afirmativo, explique cual es 	  

34,-Tiene dolor en la boca'? SI NO 

35..•-Lre sangran las encías 3 SI NO 

36.-Padece mal aliento SI NO 

37. Curando visitó el dentista por última vez ? 

38.-Qué tratamiento le dió 

39.-Ha sufrido algún trastorno importante, con ocasión de algún - 
tratamiento dental anterior ? 	 SI 	NO 
En caso afirmativo, diga qué ocurrió 	  

MUJERES 

40,-Está embarazada ? 	 SI 	NO 

41,-Sufre trastornos relacionados con su período menstrual? 

SI NO 

42,-observaciones ,,•,,.t..,.t.  	* "e.!letre!evl, t• tp IPIP? 

le ** 	lllll 111,1, 0/1101 ll•tttttttt 1,,Iteffle!t ttttt vrtrrrrItrrrorittor 

e rre, ttttttt 	 t 111,0v1/,,, ,gferteeteleffetilItelPYffeePtICiptPf 

t tt 	tttttt 	ttttttttttt fr1/?1, 1,10,t1, ItPlYertetfelt,,, P , r/piete.t,fl 

O 1TP tlf *9 f•991, t•teV/1/1111, 1, 9t yWysitrrypy vrpltrtypqto,r!,1. I II? ttp?! 

F4CRA p}pflf. 	„ttft? , , Y! 

FiVIAA del PeAti-sta 
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CAPITULO V 

ETIOLOGIA Y PREVENCION DE LA INFLAMACION 



ETIoLoGIA Y PREVENCION DE LA INFLAMACION, NECROSIS "Y 

DISTROFIA DE LA PULPA 

Las causas de inflemacion, necrosis y distrofia de la pulpa se 

Pueden ordenar en la siguiente secuencia 16gioa, comenzando por 

el irritante más frecuente, los microorganismos. 

Bacteriana 

A. Ingreso coronario 

1. Caries 

2. Fractura 

a) Completa 

b) Incompleta 

3. VI.a anómala 

a) Dens in dente 

b) InVeginación dentaria 

c) Evagtnación dentaria 

T3, Ingreso radto4ar 

1. Carleo 

2. Infpootón por vla apical  

a) haaA p@riodontal 

) Aboligo PeriOdOnt41 

inf@Pot411 1-1Pmat159en@ 



II Traumática 

Aguda 

Fractura coronaria 

2. Fractura radicular 

3. Estasis vascular 

4. Luxación 

5, Avulsión 

13. Crónica 

1. Zruxismo de adolecentes de sexo femenino 

2. Atrición o abrasión 

3. Erosión 

III,I4troonica  

A. Preparación de cavidades 

•1. Calor de la preparación 

2. Profundidad de la preparación 

3, Deshidratación 

4, Hemorragia pulpar 

5, ExpPotción PulPAY 

6. Inmerción do oopi9fto 

7, 'Poma 4ç ímpg41W1Pileg 

J3, Regt@Urwci44 

1, Ih~cOís 

2.  1'V4P1:111:4 



a) Completa 

b) Incompleta 

3. Fuerza de la cementación 

4. Calor del pulido 

C. Extirpación intencional 

O. Movimiento ortodóntico 

. Raspado periodontál 

F. Raspado periapical 

G. Rinoplastia 

H. Intubación 

IV, Químicas 

A. Materialea de obturación 

1. Cementos 

2. Plásticos 

3. Protectores de cavidades 

B. Desinfectantes 

lp AgNO3 

2, Fenol 

Nein 

Deseca~0 

1, 1 lco1191 

2, ter 



. Idiopáticas 

A. Envejecimiento 

Resorción interna 

. Resorción externa 

. Hipofosfatasia 



CAUSAS BACTERIANAS 

1.- Caries por ingreso coronario. 

leta es la vía más común de entrada de las bacterias infectan 

tes o sus toxinas a la pulpa dentaria. Antes que las bacterias 

lleguen a la pulpa, ésta se encuentra ya inflamada debido a la 

irritación originada por las toxinas bacterianas. 

2.- Fractura completa. 

La fractura coronaria accidental que llega hasta la pulpa no la 

Jesvitaliza en ese momento, la momificación pulpar se debe a la 

infección por las bacterias bucales que penetran rápidamente 

balota el tejido pulgar. 

La fractura incompleta de la corona, muchas veces suele permi-

tir la entrada de bacterias en la pulpa. Se han dado a conocer 

casos de dolor dentario y momificación pulpar relacionados con 

fracturas incompletas de molares, en donde había PulPitia,  r-Ja 

infección pulpas  y la inflamación dependen sobre  todo de  la 0.4 

tonll6n da la fractura, y la pulpa se encontrará hiperaeneíble 

al frío y a la masticación► 

5,- Vía ~ala, 

El desarrollo de Una vía coronaria anómala, ea la causa de un 

número agatanelal de muertes pulpares por invasión bacteriana, 

16, 



En cada caso -Dens in dente, invaginación dentaria y evagina-

ción dentaria-, la causa de la inflamación pulpar y necrosis 

ulterior, es la invasión bacteriana de la pulpa a través de - 

una vía anómala de desarrollo que va desde una "falla" en el 

esmalte, hasta el tejido pulpar propiamente dicho. 

B. Ingreso radicular 

1.- Caries. 

La caries radicular, es menos frecuente que la coronaria. La 

caries radicular cervical, Particularmente en vestibulogingiVal, 

es una secuela común de la recesión gingival. La caries radi-

cular interProximal suele aparecer después de procedimientos - 

periodontales, si no se mantiene una excelente higiene bucal, 

La caries de la zona de bifurcación, también puede ser cobas--

CUencia de lesiones periodontales. 

2,- Infección por vía apical, 

A) Polea periodontal.- 	Una prueba de la capacidad innata de 

14 pulpa para sobrevivir, es el hecho de que frecuentemente, 

la pulpa no se infecte por vla del foramen apical o de los oqw 

~tos accesorios laterales asociadoP coa bolsas periPdoiltalegi 

effinicao, 

pAngphand y polaboradores observaron quef "se pP0044Pfi30 P4MbíPS 



patológicos en el tejido pulpar cuando había enfermedad perio-

dontal, pero la pulpa no sucumbía mientras el conducto princi-

pal o sea la principal vía de circulación, no estuviera afecta 

do'. La desintegración total de la pulpa ocurre únicamente - 

cuando todos los forámenes apicales principales están afecta-

dos por la placa bacteriana. 

hj Abseso periodontal.- 	Otra de las causas de una necrosis 

pulPar es la infección PUlpar por vía apical, coincidente con 

un abceso periodontal agudo, o inmediatamente después de él. 

3.- Infección hematógena. 

La entrada de bacterias a la pulpa a través de los conductos 

vasculares, es muy posible, la atracción anacorética de las 

bacterias hacia una lesión se aplica también al tejido pulpar 

lesionado, 

II, PUPAS TRAUMATICAS 

A• Traumatl@mo agudo 

1,- Fractura coronaria, 

La mayor parto de lo@ muertes pulpares seguidas de fracturas 

coronarias, son originadas Por invasión bacteriana. El lmpac 

to inicia un PYPPIORP inflamatorio tendiente a la reparación, 



2.- Fractura radicular. 

La.fractura accidental de la raiz interrumpe el aporte vascular 

de tal manera que la pulpa lesionada raras veces conserva su - 

vitalidad, pero como sucede en otras lesiones que afectan la -

pulpa, cuanto máa joven es el paciente, mejor es el pronóstico 

de la vitalidad pulpar. El abundante aporte sanguíneo que hay 

a través del extremo radicular incompletamente formado, propon 

ciona una oportunidad mucho mayor de reparación que la raiz frac 

turada y el aporte sanguíneo seccionado de un diente completa-

mente formado. 

.3.- Estasis vascular. 

El diente que recibe un golpe fuerte?  aunque no esté dislocado 

o fracturado, es més propenso a perder inmediatamente la vitali 

dad pulpar que un diente que se fractura, ya que en este caso, 

los vasos de la pulpa son seccionados o aplastados en el foraf-

men apical. Otra de las reacciones de la pulpa ante el trauma 

tismo, es la calcificación del conducto por la donttna repara,,, 

eiva, Aquí también (»dote 14 posibilidad de reparación Hipar, 

según sea la edad del paciente, 

4,- buxación, 

lai 114x4ción por intrución, caei siempre genera la mertifícacíón 

pulp4r, por otra parte un diente muy luxado PeV9 joven, Ofpneep-- 

ID, 



va su vitalidad pulpar. 

5.- Abulsión. 

La necrosis pulpar es la consecuencia obvia de la abulsión to-

tal de un diente. Sin embargo, será posible reimplantar el dien 

te después de haber hecho el tratamiento de conductos. 

B. .. Traumatismo crónico 

1.- Bruxismo en adolecentes de sexo femenino, 

Ingle y Natkin observaron un síndrome de osteoporosis y MoMin 

cación pulpar de incisivos inferiores en adolecentes de sexo 

femenino qUe'frotaban compulsivamente sus dientes en excursión 

prostusiva, 	El trauma es tan intenso y sostenido,* que final 

mente provoca necrosis pulpar, 

2.- Atrición o abrasión, 

Es más frecuente que encontremos atrición incisal en dientes 

que ocluyen con antagonistas de porcelana, Seltzer y Bender 

observaron que había alteraciones regresivas y atróticae en la 

pulpa, pero no necrosis total en relación con la irritación 

constante de la atrición o abrasión, 

III, PAWAS TATROQPNICAO 

A. PreparaciÓn de  cavidades 

Calor de 14 Kep4r4PiUl. 

El calor  generado por los  proce4imlentos de t4T14dP de  14 es-. 
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tructura dentaria es la principal causa comprobada de lesión - 

pulpar durante la preparación de cavidades. Varios autores han 

señalado la inevitable inflamación consecutiva a la preparación 

cavitaria, que abarca desde alteraciones reversibles a lesiones 

irreparables. Se ha demostrado que los instrumentos de ultraVe 

locidad ( 200,000 rpm ) son menos traumáticos que los de baja 

velocidad ( 6,000 rpm ), cuando son usados con la refrigeración 

adecuada con aire y agua. 

2.- Profundidad de la preparación. 

cuanto 1114s profunda sea la cavidad, tanto más intensa será la 

inflamación. El grado de reacción pulpar es inversamente pro-

porcional al espesor de la dentina remanente. 

3,- Deshidratación. 

Zl secamiento constante y el desprendimiento de astillas con 

aire tibio durante la preparación de cavidad con dique de cau 

cho, puede contribuir a  la  inflamación pulpar y posible nper9 

que aparece después de procedimientos dentales de reetau 

racUn. 

4,- Hemorragia pulpar, 

kina hemorragia pulpar es causada por  un aumento de la  WeeíÓn 

intaplapar de tal  intensidad que  PV0N/Pca el rorriPimiOnt9 de un 

vaeo sangUíneo y proyecta los eritroeitos más allá de ipe p4 



toblastos hacia los túbulos dentinales, ésto se observa sobre 

todo al hacer el tallado para coronas completas de dientes an 

teriores, en donde la dentina 9enrrojece" súbitamente. 

5.- Exposición pulpar. 

La frecuencia de la necrosis pulpar aumenta luego de la exposi 

ción de una pulpa. Siempre que sea posible, se dejará una ca-

pa de dentina sobre la pulpa. El primer indicio de exposición 

pulpar, es que el paciente se queja de pulpagia cuando la anea 

tesia desaparece y la radiografía revela que hay una exposición 

y que el cemento penetró en la pulpa. 

Inserción de espigas. 

Desde que se empezaron a colocar espigas en la dentina como po 

porte de restauraciones de amalgama o como armazón para recorta 

truir dientes muy destruidos y colocar coronas completase 06  

observó un aumento de inflamación y momificación pUlpar, 

to sucede cuando las espigas son colocadas inadvertidamente en 

la pulpa o tan cerca a ella que actúan como un irritante intea 

P14 

También se observó que cuando la cavidad y la ncloc gibo llaq 

han cerca de la pulpa, Y en presencia de hidróxido de P4140 se 

formaba dentina reparativa para proteger la pulpa aúbyacente, 

que permanecI6 normal-. 
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7.- Toma de impresiones. 

Seltzer y Bender han demostrado que ciertas alteraciones pulpa 

res pueden originarse por la toma de impresiones bajo presión. 

La presión negativa creada al retirar una impresión, también 

puede causar la aspiración de odontoblastos en una cavidad re-

cién preparada. 

B. Restauración 

1.,  Inserción. 

Después de la inserción de orificaciones y amalgamas de, Plata, 

se han observado hipersensibilidad y pulpágia intensas, sinto-

máticas de una inflamación pulpar subyacentes  y  la PosteriOr 

necrosis. La pulpégia o hipersensibilidad después de la ineer 

ción de restauraciones de plata, se relacionan con la fuerza de 

inserción o con la expansión de la amalgama después de su inser 

ción. 

2.•- Fractura completa e incompleta. 

Cuando se produce una fractura completa como resultado de la 

colocación o retiro de una incrustación o una corona tres culo: 

tos, se produce una lesión 

La fractura incompleta puedo ser eecuela de  Una restauración 

de oro o de plata y ésta se complica Cllando hay  invasiOn bac-

teríana a través de una illwo de fractura  mierosel5píPac  
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3.- Fuerza de cementación. 

A veces existe dolor pulpar cuando se cementa una incrustación 

o una corona en forma definitiva con cemento de oxifosfato de 

zinc. Es indudable que la irritación química del líquido del 

cemento es un factor que interviene, pero por otra parte, la 

tremenda fuerza ejercida durante la cementación no puede sino 

impulsar el líquido hacia la pulpa. 

4.- Calor del pulido. 

Es de vital importancia considerar también. la  lesión pulpar 

causada por el pulido de las restauraciones, ya que el aumento 

consecutivo genera la misma lesión pulpar que la de preparación 

de cavidades. 

C. Extirpación intencional 

En ocasiones se presentarán casos .en los que estará indicada 

la extirpación intencional de la pulpa, como por ejemplo, en 

los siguientes casos : reorientación de plano oclusal de diera 

tes inclinados, mi grados o extruidos, reducción de la relación 

POr'Onia”raiZ cuando hay pérdida de soporte ógeol y el estable-

cimiento de paralelismo entre Coronas Olfnica0 cuando 00 van 

a hacer una prótesis fija, cuando hay necesidad de utilizar el 

conducto radtcular para el perno de retención de una corona. 

Pe MOviMiento ortodóntico 
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Se ha observado que las pulpas dentarias pueden ser desvitali- 

zedas a raiz del movimiento ortodeintico excesivo y llegar a - 

presentar hemorragia y necrosis pulpar. 

E. Raspado periodontal 

A veces durante el raspado de una lesión periodontal que rodea 

totalmente el ápice, se seccionan los vasos y la pulpa se des-

vitaliza. 

F. Raspado periapical 

No es raro que durante una cirugía periapical se desvitalicen 

las pulpas dé dientes vecinos vitales al hacer el raspado de - 

Una lesión ósea extensa. Esto es más frecuente en la zona de 

los incisivos inferiores. 

G. Rínoplastra 

La cirugía plástica nasal puede ser causa de muerte pulper,  ya 

que se puede ocasionar la fractura de las puntas de las raíces 

do los incisivos centrales aupericree, 

Tntobación 

Un accidente relativsmonte común os la luxación de los incisj?, 

vos inferiores Pausada por la presión ejercida sobre estos dum 

tes con un tubo endotraqueal 

TV? QWWCA5 

A? Meter ales de obturoOn 



1.- Cementos. 

Además de la intensa agresión infligida por las bacterias de - 

la caries a la pulpa y el traumatismo iatrógeno de la prepara-

ción cavitaria, hay que agregar la acción química de los diver 

sos materiales de obturación. Los cementos más comunmente usa 

dos, son los de silicato, fosfato de cinc, óxido de cinc y eu-

genol policarboxilatos y los temporales inmediatos. 

Se recomienda colocar una base no irritante, como el óxido de 

cinc y eugenol debajo de los cementos para evitar irritación 

pulpar. 

2.- Materiales de obturación plásticos. 

Los materiales de obturación plásticos usados ccmunmente son 

la amalgama que se considera poco tóxica, las resinas autopo-

limerizables con efectos irritantes sobre la pulpa, la gutaPer 

cha y los materiales de obturación temporal también resultaron 

ser irritantes pulporao intensos. 

0. DeoinfontiAntem 

Jntre loe deoinfootanteo tenemos 41403, fimo]. y NaFl. Por mu 

chos 4nO14 se  ha cuestionado el hábito ~t'IQ°, de intentar la 

esterilización de las cavidades talladas antes 44? colocar 114. • 

resta )ración, 5Izer y pender degpriht0P9A pulpas ''en ~49 

m0M4menÚP alterado", tres meses 4~1414. de la 41-41O4Pí6á de --, 
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fenol en una cavidad profunda, también se observaron efectos 

irritantes del floururo de sodio sobre la pulpa dental. 

C. Degecantes 

Entre los desecantes tenemos el alcohol etílico y el éter o - 

el cloroformo que no lesionan la pulpa por su acción química, 

sino por trastornar el equilibrio fisiológico del líquido in-

tereticial del diente. Además el uso de éstos va seguido de 

un chorro de aire, y entonces se tomará en cuenta la irritación 

provocada por la deshidratación. 

V. TRASTORNOS IDIOPATICOS 

A. Envejecimiento 

En la pulpa como  en todos los tejidos del organismo, se Produ-

oen los inevitables cambios regresivos del envejecimiento, 

Uno de los trastornos del envejecimiento o de la edad, es la 

disminución del numero y tamallo de las células y el aumento del 

contenido de fibras colágenas, observándose calcificación de - 

ln pulpa y producción de dentina secundaria y reparativa, 

Soltzer y ►tender sonolen que le atrofia es normal con al avan-

ce de la edad y parece ser que esta pulpa tiene menor capacidad 

para rPaietir las  agresiones que la pulpa joven, 

Resorción interna 
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El traumatismo bajo la forma de un golpe accidental o la prepa 

ración traumática de cavidades, puede ser el mecanismo desenca 

denante de la resorción interna. En este caso, es posible que 

se origine una zona metaplástica de la pulpa, a partir de una 

hemorragia localizada. A continuación se produce la destruc-

ción de la dentina y los microorganismos bUcales penetran por 

esta vía. 

C. Resorción externa 

Esta se origina en el tejido del ligamento periodontal. cuan-

do la resorción externa destruye la suficiente dentina como pa 

ra llegar a la pulpa, ésta comienza a presentar alteraciones 

inflamatorias. 

P. Hipofosfatasa hereditaria 

Una causa inusitada y rara de distrófia pulpar aparec0 en  PDX'-

gionas con hipofosfatasa hereditaria. Desde el punto de vista 

dental, se caracteriza por la presencia de pUlpas muy grandes 

y calcificación incompleta de dentina, las pulpas son frágiles 

y sucumben a 10 qUe normalmente serian estímulos irritantes ml 

ngrea, 

hl odontólogo puede Prevenir gran parte de las lesiones pulpa-- 

res, mediante un examen sistemático y  un tratamiento temprano, 
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asi como un enfoque prudente de todos los procedimientos de res 

tauración y empleo sensato de los materiales de obturación. 



CAPITULO VI 

INPLAMACION 



INFLAMACION 

Una de las funciones de la pulpa, es la Defensiva. 

Como todo tejido conectivo laxo, la pulpa responde a la agresión 

por medio de la inflamación. 

Una pulpa joven en perfecto estado de salud, es altamente pode-

rosa para defenderse, gracias a la gran cantidad de células y a 

su vascularización. 

Algunas de las células defensivas con que cuenta la pulpa, son 

las siguientes 

Monocitos, que son llamados así cuando están en circulación, pe 

ro que cuando se encuentran en los tejidos, ya fuera  del torren 

te circulatorio, se llaman Histiocitos, mononucleares o macrófa 

gos, Van a actuar por diapédesis, teniendo movimientos amiboi-

deos, Van a tener un solo núcleo (los macrófagos) y gran canta 

dad de lia000maa con enzimas proteolíticas, 

I3 e sabe que la hidrocortisona, inhibe el proceso inflamatOrio, 

Oat4billia 14 membrana de los llsosomas y no permite que se re- 

viente, por lo que no habrá destrucción de microorganiSmos, 

E,ps Nen4rUt1pp/  que son células hlAnCáP f  se van a C4P4PtPriZgIr 



por tener muchos núcleos. Se activan en caso de una inflamación 

aguda. 

Los Linfocitos, en los cuales, el núcleo va a abarcar casi todo 

el citoplasma de las células. 

Los Histiocitos que son los característicos de la inflamación 

crónica. Van a producir inmunoglobulinas. Son de núcleo excen 

trico y aparecen después de los Linfocitos. 

Las células de Rouget o Pericitos, se cree que ayudan a la vaso 

constricción y vasodilatación de los vasos qUe no tienen gran 

cantidad de células musculares, generalmente vasos capilares. 

Se cree que pueden fórmar colágana en la región capilar. 

Vesículas Pinocíticast se encuentran entre las células endotella 

les y se cree qUe su función sea la de fagocitar cualquier tipo 

de cuerpo eitralo a nivel capilar 

Pofinición do Inflamación; se llama así a  la respuesta del or-

ganismo ante una agresión, 

Facetas Inflamatorias, 

VasOs t 	Pn el proceso inflamatorio, se OPPrVAK4 aumento de 1@. 

presión a nivel capilar, hippromia, sdoma/ aumOnto 00 19 viseoglí 
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dad sanguínea, quimiotáxis, marginación, diapédesis, fagocito-

sis a nivel tisular, cambio osmótico, disminución del lumen - 

venoso, formación de microtrombos, isquemia y necrosis, 

Tejido 1 	No hay oxigenación, lisis debido a enzimas, edema, - 

comprensión de nervios, (Torneck dice que las últimas estructu-

ras en necrosarse, son los nervios), dolor. 

En injuria leve, puede ser irreversible, al eliminarse por vía 

linf4tioa. En injuria severa, producen tisis del tejido y de 

lom bacterias, el tejido se lisa por isquemia. 

Células Defensivas i 	Aumentan en volúmen y cantidad. 

Características especificas, 

CM/4S DE LA INFLAMACION 

1) noxcAo 

2) WIMICAO 

3) ina,0400 

( agresión pulpar 	). 

MECÁNICAS 
TERMICAS 
ILECTRIcAs 
RAPIAcTQUIS 

FARMACQS IRRITANTES 

PROOPP$ CARTWBNICOS 
INVA$TON OACTRRIANA 

MICAPICAP 

A) P9rIgno1.44.; gP ~04 generalmente  Por  el Pt~ 11@nt4 . 

t4 11  Pr1PR.rRV eRYWRIIPP I  P R 1R hora 	PPA10-er 1-11@trP91@át4 • 



B) Abulsión: Es causada por luxación a la hora de una extrac-

ción, ya que se luxará el diente contiguo. 

C) Incisión: Es por ejemplo, una comunicación pulpar o una 

fractura a la hora de hacer un curetaje. 

D) Presión: Es importante, pues se ejerce continuamente con 

fresas sin filo. Se sabe que cuando se ejercen sobre la pulpa 

6 Oz de presión, ya está habiendo una agresión pulpar. 

E) succión: Es producida muy comunmente al preparar cavidades, 

Dice Van Nassel, que la pulpa tiene 25 mm de presión arterial, 

y que cuando se preparan cavidades, esta presión aumenta hasta 

15 MM más. Branstron por su parte, demostró que había pérdida 

de líquidos en los túbulos dentinarios y que los núcleos de los 

odontoblastos eran aspirados hacia estos túbulos, 

F) Vibración: El Dr. Lanceland, en unos estudios que realizó, 

llegó a la conclusión de que en altas velocidades, la ideal Pa-

ra trabajar sin causar daño pulpar, es la de 250.000 A 590,000 

rpm, con a9na y aire, 

TBRMTCAS 

LA principal es 1a h1pertPrmia prPdno1da pPr fricción  dP  fresas 

contra esmalte y dentina, Zaeh y Cohen demostraYPn q41@ la 041- 
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pa dental que recibe más de 10°F, sufría cambios irreversibles. 

Lo mismo causan la gutapercha, los hidrocoloides, las resinas 

acrílicas, etc. 

ELECWRICAS 

La principal es la corriente galvánica, producida por el choque 

entre amalgama y oro, actuando la saliva como electrolíto. 

RADIACIONES 

S610 que fuera a escalas muy altas. 

/I) INJURIAS QUIMICAS 

A) Desinfectantest El agua oxigenada, según Seltzer, provoca 

un desprendimiento de oxígeno que llega hasta los túbulos den,  

tinarios y si no hay dentina de defensa, las burbujas de ox/ge 

no producen irritación. 

El Cavity Cleanser, que es a base de ácido fosOrloO, es 

mente irritante, asimismo, lo oon; el cloroformo, tetraploruro 

de carbono, éter, etc, ..,,Estos actúan deshidratando la ~ti ,-

n4. 

Peaehathilizadoreer como el fluoruro de sodio, se ponen en 

loo Cuellos de los dientes con abrasión y donde han oenoihilidad. 

514n a quitar la eeneibiltdad, ya que destruyen terminaciones nex, 



vi osas, es decir, actúan como cauterizantes. También el 

to de plata, etc. 

C) Materiales de Impresión: Afectan por el calor y por la pre 

sión que a estos se ejerce. 

D) Grabadores de Esmalte: Como el ácido fosfórico, causan 

agresión pulpar, 

E) Cementos t Los ácidos que contienen son altamente irritan- 

tes k  principalmente el fosfórico, cuyas moléculas son tan peque 

las que entran facilmente en los túbulos dentinarios. 

III) INJURIAS WOLOGICAS 

Se originan por caries,, penetración Por parodonto o anacoresis, 

las bacterias tienden a ir a los lugares donde hay inflamación, 

On lo que se refiere a la función sensitiva de la pulps 4  existen 

varias teorías sobre esto que difieren un poco o un mucho la una 

40 la 9tVa 

A) WORIA PIRWTA ; de FRANK & wir 

P) TRIPRIA MONTOPLAST0 COMO WIPTOR ; de RAPP & AM« 

'ORA HIDRODINÁMICA ; de WANWSTROM 

A) PI T@ca Ing4PTA ?  dice  que la pulpa dental tiene fibras 

fi6, 



mielínicas y que al llegar a la zona de Weil quedan amielínicas 

y son llamadas terminaciones nerviosas libres, que a su vez se 

entrelazan unas con otras y con los odontoblastos adyacentes. 

Frank decía que él observó que las fibras o terminaciones nervio 

sas libres, no terminan en la capa de las células odontoblastos, 

sino que la terminación seguía una dirección paralela al proce-

so del odontoblasto, existiendo ciertos contactos entre sus mem 

branas, dando indicio de que existe cierta intercomunicación en 

tre ellas para la transmisión del estimulo y a esto le llamó 

Célula Asociada. 

Arwill por su parte, dice que la fibra va en forma de tiracorcho. 

Lo que los dos opinan, es que la dentina está inervada. 

B) La Teoría ODONTOBIASTO como Receptor: Han observado aceti 

C011000trAaa a lo largo de todo el proceso de la fibra de Tomes 

y sugiere que el estímulo es 1:Coi-bid° por medio del proceso del 

odontoblasto donde éste hacía sínapeta con las terminaciones 

nerviosas libres de la pulpa dental y éste a su vel a grandes 

nervios Basta llegar 41 giotema 00VViQPP central, 

e) La Teoría de  la IlIPRoPINAMIKA díce que la velocidad y el mo 

~lento del líquido que existe: en  los tIbulog dentínarío o@ 1 

que produce el dolor, 

57. 



El movimiento hacia afuera es producido por calor, el cual va a 

aumentar la presión intraPulPar  y el movimiento hacia adentro es 

producido por frío y baja presión. Cualquier agresión pulpar va 

a producir que el líquido se desplace. La íntima interrelación 

que existe entre la fibra nerviosa y el odontoblasto, ayuda a 

la estimulación. 
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CLASIFICACION 

A través de los años, los diferentes autores e investigadores, 

han diseftado sus propias clasificaciones sobre las lesiones .,--

pulpares, logrando con esto, que en la actualidad contemos con 

varias, que aunque hablan de lo mismo, difieren la una de las.  

otras en pequeftos conceptos o cuestiones de semántica. 

00.ibteresante conocer las diferentes clasificaciones publica-

das durante los últimos arios, compararlas y deducir cuál debe 

ser su aplicación práctica. 

Clasificación histopatológica de las inflamaciones pulpares, 

según REBEL. ( Gotinga, 1954 ) 

HYPERAEMIA PRAESTATICA 

Pulpitis Aguda 

Pulpitis serosa; 
A) Partiali-s circunscripta 
13) Totalia difusa 

Pulpitis Purulena; 
A) PsrtValis ab@Cedella 

circuMscripta 
13) Totolls phlagmonosa dtfu 

sa 

NecrObigsis infecciosa 
Wecrchicsis gan9renoss 

Pulpitis Crónica. . 

Pulpitis clausat 
A) crónica serosa progradiens 
Es) crónica purulenta 
c) Granulomatosa interna 

Pulpitis Aporta; 
A) ulcerosa 
13) GranulomatcHa externa 

Necrobiosie infectiCSa 
Necrobiosis gangrenosa 

hTelloPI5 
Periociontikis )icalis 



Esta clasificación de las inflamaciones pulpares, era bastante 

conocida, partiendo de la Hiperemia Preestática y terminando - 

con la necr6aia y periodontitis apical. 

Grossman (Filadelfia, 1965), uno de los pioneros de la endodon 

cia moderna, ha publicado en su texto "Endodontic Practice", su 

célebre clasificación de enfermedades pulpares, que a continua-

ción presentamos 

1. Hiperemia 

2, Pulpitis 

a) Aguda serosa 

b) Aguda supurada 

c) Crónica ulcerosa 

d) Crónica hiperplástica 

3. Degeneraciones 

a) .C41cica 

b) Fibrosa 

b) At4fiCa 

d) Grama 

e) Remorcin ínternA 

4, Necrosis  o 9anigPena 041Par, 

Para 	9911-YiP, quien f49 C14-44PrRd9V de Ingle PO "/4110911-

tiCS11 1  clasifica lo que el 4gnp!4n4 v4t04.1@ 0-111~1 F 
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1. Fenómeno hiperreactivo (Hipersensibilidad e hiperemia) 

2. Pulpitis 

3. Necrosis 

4. Pulpósis (atrófica, cálcica, hiperplásica, y resorción 
idiopática). 

Para Seltzer y Bender, ante un irritante puipar, la respuesta de 

la pulpa como un tejido conjuntivo, será una inflamación aguda,  

exudativa con evolución y resolución favorable, cuando la irri 

tación es leve; si la irritación continúa mucho tiempo, la res 

puesta será una inflamación crónica prollferativa. En ambos 

casos, la terminación del problema será bien la reparación o la 

necrosis, y con respecto a la pulpa involucrada, la inflamación 

podrá' ser parcial o total. 

TEJIDO CONECTIVO 

W/ 	Pulpitis 

Escasa o nula reacción 	Parcial 4.--+ 

Aguda 	  

Reparación 

Total 

Crónica 

Necrosis 

Hay otra elasificaqi6n oltomátiea de enfermedades pu .pares para 

aplicación terapóutica, segAn Eaume y Floros-Donno ; 

QL4OR TI, 

Pulpas astntomátioas, leslona 
das o expuestas aocidentalmpá 
t0 o  PerP4n4P 4 una agríes pro 
tInda o cavidad profunda, pero 
suseeptíbles a ser protegidas 
ppr r@PVIhríMle~ pulpas,  

Fulp4P con  PiDIPM44 g110íPP@ dQ 
1-orPPPP, pPrP suseepttblesp 
una terap4utiga PP1~44Pr4 pfn 
fkrIlloggp r@PmbvtffilOntp§ 0410014 
pulpptpg@ vít41, 



CLASE III. 

Pulpas con síntomas clínicos, en 
las que no está indicada una te-
rapéutica conservadora, y debe 
hacerse la extirpación pulgar y 
la correspondiente obturación de 
los conductos. 

CLASE IV. 

Pulpas necróticas con infección 
de la dentina radicular, que - 
exigen una terapéutica antisép-
tica de conductos. 

Como se puede apreciar, cada autor tiene su propia clasificación, 

que si bien difiere a las otras en cuestión de terminología, o 

del punto de vista desde donde son enfocadas las enfermedades, 

podría decirse que todas tienen mucha semejanza. 

Z1 Dr, Angel Lasala, tomando en consideración estas clasificacio 

nes y aceptando un concenso universal que apoya las modernas cla 

sificaciones, expone su propia clasificación 

1) Pulpa intacta, con lesiones traumáticas de los tejidos 

duros del diente, 

2) Pulpitis aguda, producida en la preparación de operato 

ria, prótesis y traumatismos, 

3) Pulpitis crónica parcial, 

4) Pulpitis transicional o lnoiPleate 

5) Pulpitis crónica total 

6) Pulposís 

7) Necrosis pulpar, 



Al 
Aparte de las enfermedades pulpares, el autor realizó otra cla 

sificación propia de las enfermedades periapicales 

) Periodontitis apical aguda 

) Absceso alveolar agudo 

3) Absceso alveolar cronico 

4) Granuloma periapical 

5) Quiste radicular o paradentario 

84, 



CAPITULO VIII 

PATOLOGIA PULPAR 



PATOLOGIA PULPAR 

La dentina es una prolongación de la pulpa, ya que un 75% del 

cuerpo del odontoblasto, está en la dentina. 

La pulpa, como en la iniciación de cualquier enfermedad, no se 

- 	lesiona totalmente. Al haber un proceso canoso por ejemplo, 

se desencadenarán los siguientes pasos : 

1) Formación de dentina intertubular, 

2) Cambios a nivel histolótico ( Histodiferenciación celu 

lar para una mejor producción de dentina ). 

3) Hiperemia ( circulatoria ) 

4) Inflamación ( aguda, reparación, crónica ), 

Loas enfermedades REVERSIBLES, son todos aquellos padecimientos 

pulpares donde la pulpa tiene la capacidad de defenderse y ro-

grQlor a la normalidad, 

fies enformed4dee TRUVORSIBUS, son todos aquellos padeeiMíen,,  

tos puipare que imwnibilitan su recuperación y qug P9r. 19  toa 

tQ existe la necesidad de recuperar este tejido que ng pudp @u-

tprecuperarse, 

Cuando nos enfrentamos a Un proceso de tipo reversi414, 14 pulpa 

66, 



se conservará en su lugar, ayudados de diferentes técnicas como 

son : 

A) Recubrimiento directo 

B) Recubrimiento indirecto 

C) Pulpotomia vital 

Cuando se trate de un proceso irreversible, lo clasificaremos 

dentro de dos grupos : 

Vitales 

No Vitales 	Agudos 

Crónicos 

nIPEREMIA 

Fenómeno de gran actividad debido a la gran afluencia sanguínea 

en la pulpa, la cual está caracterizada por vasodilatación arte 

rial, por este, entrara gran cantidad de sangre y las venas por 

ser avelvuleres, no  podrán secarla al mismo tiempo, 

No 00 ooasidcrade como lesión o enfermedad pulpari  pero es el 

primer aviso al paciente de que eXtate agresi6n, 

Es imposible hacer una dlferenciación clÍnica,  ye que las res--

Pnestaa clfnicae no son eVa1I-eS o 
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Las causas que producen una hiperemia pueden ser : 

Algún punto alto en una restauración, caries no muy profunda, 

rebajar dentina sin el debido cuidado, colocación de algún ma- 

terial poco o muy irritante, cambios de temperatura. 

SINTOMATOLOGIA : 

Dolor provocado con frío o calor. 

Diagn6stico diferencial 

Cuando se guita el estímulo, desaparece la molestia. 

Causas 

cualquier causa físida, química o biológica. 

Inspección : 

Proceso carioso no extenso, puede haber oclusión tm>m4tical  

la Percusión vertical y horizontal es negativo. 

Palpación ; 	Negativo 

Frío 	Responde primeramente arriba del umbral dei. dolor Y doga 

parece inmediatamente despu4s, 

calor f Positivo o  negativo 

• .P041409 eléctricas ; gegpoo0•144.1or.4mOnyll mito que 



nadiograficamente 	Pequeffa destrucción por lesión cariosa, 

membrana parodontal normal. 

Tratamiento : Corregir oclusión o recubrimiento, 

PULPITIS PARCIAL AGUDA : 

Es una enfermedad irreversible. 

Histologicamente : Se observa aumento de vascularidad pulpar, 

permeabilidad de los vasos, núcleos del odontoblasto hacia el 

túbulo, odontoblastos degenekados, linfocitos, neutrófilos, MA-

okófagoa, plasmocitos, áreas de vascularización, 

Grossman la subdivide en 2 

1) Serosa ( edema ) 

2) supuratiVa ( Pus ) 

Causas e P£Sicas, qUmicas o biológicas. 

Pruebas Plfrvicem 

Inopocei4g 1 Upan deetrueeí01 de dentina y puede existir PPMUI,  

ntp4cOn iwprom4pío4, 

PeyOuptóri 	Negativa, 

p111~11 F Negativa, 



Frío Positivo, responde más rápido y tarda más en desaparecer 

el dolor. 

Calor : Positivo, responde aún más intenso que el frío. 

Pruebas eléctricas : Responde después del umbral doloroso, g 

neralmente 4 6 5 números arriba del testigo. 

Radiográficamente : Caries penetrante con comunicación franca 

y no existen cambios parodontales. 

Tratamiento : Pulpectomía. 

PULPITTS TOTAL AGUDA 

Es Una enfermedad irreversible. 

Hietolínicamente 	Zonas de necrosis, zonas de abscesos camera 

les, existe desorganización de los elementos celulares pulpares, 

8intOMatologla ; Dolor intenso, sglIdo, irradiado, espontáneo y 

punzante nocturno, 

Pruebas (ica 

Inspeeción ; caries profunda, reincidencia  de  Oarieg bajo ras- 

tanreei6n, regtauraciég) de un silicato O  resina comPnegta ffial 

tratada, 

PercuPión ; 14 su fase  inicial es negatlVar en la rase fínal 

7Qc 



puede haber cierta molestia. 

Palpación Periapical : Negativa. 

Frío : Calma el dolor, estando de pie es menos molesto que es 

tando acostado. 

Calor : Muy doloroso. 

Pruebas eléctricas : Responde muy arriba del testigo ( 9 .6 10 

o no hay respuesta. 

Radiográficamente : Caries penetrante, reincidencia, membrana 

parodontal, en su fase final, presenta ligero engrosamiento. 

Tanto en esta enfermedad como en las anteriores, el paciente 

00 puede  diferenciar el diente que le molesta, ya que el pro-, 

blema está en la cámara pulpar. Cuando existe inflamación pul 

Par y Pasa al pariapice, puede haber identificación del diente, 

Tratamiento : Pulpectomía. 

plu,pITTO TOTAL CRONICA ( HIPERPLAIA ) 
( POLI 	PUI4PAR ) 

Ea una anformodad irrevorsible, 

Producida después dP la obturac4.6n con amalgama, silJoates, Q0 

V.91144, PePiD1Pp Cuando se prodPCP por caries, es de tiPq Pv6 

ntpo y supertíptal que permsneep eqp inflamaeíízl cónica, debí 

11P 

 

a que ePliste un balance cntr ei InlésPed y el TO-PrPDXgarlíe,,.  

fliP ha Ylnaencia y Wco9eníctdAd esto bajos y  14e defensas 

d 

 

9r94415D0 gon 4upelj-Pra5 4 lee del mi-PrPhig, 
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Histológicamente : Presenta aumento del número de células pul-

pares, existe inflamación proliferativa, presenta tejido epite-

lial similar al tejido gingival. Frecuentemente se presenta en 

cavidades amplias y en dientes jóvenes. 

Puede ocupar toda la cavidad o estar aparentemente fusionada 

con la encía. 

Sintomatologia t Muy doloroso a la palpación. 

Inspección : Tejido que emerge de la cámara pulpar. 

Palpación periapical : Asintomático. 

Frío : Positivo, responde menos que el testigo. 

Calor t Positivo, responde menos que el testigo. 

Pruebas eléctricas : Responde más arriba del testigo, 

números más. 

No hay síntomas espontáneos. 

Percusión ; Puede ser ligeramente positiva. 

Radiogr4ficamente c zona amplia de destrucción, parodonto li- 

geramente engrosado, 

Tratamiento F cuando son dientes con incompleta formación, pul 

potomfa. con formación completa, PulPectomfa. 
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NECROSIS 

Es una enfermedad irreversible. 

Es la sesación del metabolismo y de la capacidad defensiva de 

la pulpa. 

Se presenta en forma rápida y aséptica. 

Stntomatologla 

Tnspeoo011: eMp4lp de cOlor@o1A0 del diente ( negro,  agnI4  

71, 

Cuando la necrosis está invadida por microorganismos, se llama 

necrobiosis o gangrena. 

Frecuentemente la observamos en órganos dentarios que presentan 

restauraciones tales como resinas, o en cualquier restauración 

donde usaron agentes tóxicos. 

Cuando ha existido la invasión microbiana, pueden presentarse 

Problemas parondotales avanzados, destrucción de hueso, anacore 

sil' por va linfática, 

EXiMten dos tipos de necrosis 

A) Por poogulaPiOn (Papa.  inmediatamente debajg del hidr6- 

›lido do ealOto eD u; recOrimienúg directo). 

4) Por lt000foPP140 (Papa no0rUiPo Por debajo de la capa 

de PP.49111eo«41), 



gris), puede diagnosticarse con transiluminación. 

Palpación periapical : Positiva o negativa. 

Percusión : Positivo o Negativo. 

Frío : Negativo. 

Calor : Negativo. 

Pruebas eléctricas : Negativo. 

Pronóstico : Degeneral al abseso agudo, subagudo o crónico. 

Tratamiento : Pulpectomía. 

ATROFIA PULPAR 

Denominada también degeneración atrófica, se produce lentamente 

con el avance de los anos y se le considera fisiológica en la 

edad senil, aunque puede presentarse como consecuencia de las 

causas citadas para las diferentes pulpitis, 

Para Houston, la hiposensibilidad PUlpar, propia de la atrofia 

aentlp se acompasaría de una diminución de los elementos celu-

lares, nerviosos y vasculares, a la Ve?, que una calcificaol6n 

concomitante y progresiva, 

OAWMPAcTQN PUI,PAR 

blámadá t,a0914n degeneración cálcico, 14y que  díletíagUir la 

PalgífíCaPt(511 P dentl-flaq141 ftel..P1431Pa que  PY99reetVaMeOte_ 

74, 



va disminuyendo el volúmen pulpar con la edad dental, la calci 

ficación patológica como respuesta reactiva pulpar ante un trau 

matismo o ante el avance de un proceso destructivo como la ca-

ries o la abrasión. 

Para Patterson, en 1967, la calcificación distrófica puede pre-

sentarse en dientes traumatizados ( hasta en ortodoncia ); la 

pulpa anormal quedarla estrecha, la corona menos translúcida y 

con cierto matiz amarillento a la luz reflejada, 

CÁLCULOS PULPARES ( Pulpolitos 

Ea una calcificación pulpar desordenada, sin causa conocida y 

evolución impredecible. 

Consiste en concreciones de tejido muy calcificado y estructura 

laminada que se encuentran, más frecuentemente, en la cámara 

pulpsr qup en los conductos radiculares. 

Ion de apariencia radiopaca y  SU hallazgo se realiza, al buscar 

otro tipo de patologiol en el diente, 

O0 PtiolOgf4 PoPQ o  nada  conocida, las causas de la formación 

do P41pPlit9P, se han 4tVibU41Q. a los priPC4494 V44P414P44 y do-

/04@rItYPP PPIP4rIlg, al igual que a ciertas Altp4p1p0ps meta,  

hOlissoo, 

7f), 



Para Cook, (Michigan 1961), la principal causa estribaría en la 

disminución de la circulación pulpar y estarían compuestos de 

carbonato cálcico, fosfato cálcico y fosfato magnésico. 

Johnson y Bevelander, de la universidad de Nueva York ( 1956 ), 

admiten que la calcificación de los cálculos pulpares se verifi 

ca sobre una matriz orgánica y los clasifican en dentículos, 

ocupando la región de los cuernos pulpares. 

Se dijo también, que la mejor o peor organización de los dentí 

culos estará relacionada con la madurez de los preodontoblastos 

u odontoblastos. 

$tella y Cols, (Mérida y Venezuela), los clasifican de acuerdo 

con el tipo de lesión inicial pulpar en laminados y amorfos, y 

demuestran las intimas relaciones que contraen estas formacio-

nes con la red capilar sanguínea, por un lado, y los elementos 

nerviosos próximos  o en contacto con ellos, por otro, inspira, 

dp A la  idea de la (nlistenola de una unidad neurotrófica, (pe 

dePviilde de Pu fieiologiamg, daria lugar a loR procesos regres£ 

V011 ~lidiados, 

La iflayor parte de los autores aceptan que e(51Q ocasionalmente 

pueden producir dP101:1 CO9k admite  que algunos pueden PrOdUPV 

PIPIPnt41944.1 cefaleas, 49P41145  coro vértigo Y  nauseas y een0lbi 

llded dentel e le pPrP14,5í64 y a 14 TRPIstíCaPikl, 

76, 



RESORCION DENTINARIA INTERNA 

Sinonimia : Mancha rosa, granuloma interno de la pulpa, pulpo-

ma, hiperplasia crónica perforante pulpar y odontolisis. 

Es la resorción de la dentina producida por los odontoclastos, 

dentinoclastos según "Cabrini y Maisto", con gradual invasión 

pulpar del área reabsorbida. 

Puede aparecer a cualquier nivel de la cámara pulpar o de la 

pulpa radicular, extendiéndose en sentido centrífugo como un 9.1 

proceso expansivo y puede alcanzar el cemento radicular y con-

vertirse en Una resorción mixta interna-externa, 

ha etiopatogenia, no es bien conocida y, hasta hace poco tiem.-

po, la mayor parte de los casos publicados, lo han sido como 

resorción idiopática, pero más adelante se han hido citando, co 

mo posibles causas, diversos trastornos metabólicos, el pólita0 

pulpar traumatismos varios, factores irritativos tales como - 

ortodoncia, prótesis, obturaciones, hábitos y, finalMente, la 

pulP9tómIn vital que ha demostrado ser, quizá, una de las Kim 

cipales causas de 1a resorción denttnarís interna, 

490 Si009111AP clínicos son de aparietÓn tardía, y cabe que aperer 

c4 144 color  rosado en la corona del diente, cuando 14 resorción 

77, 



dentinaria interna es coronaria, y algunas veces dolor, o bien, 

que quede asintomática o leves síntomas hasta que se aprecia la 

lesión en una radiografía con su típica zona radiolúcida. 

El vitalómetro servirá, para descartar una necrosis que se ob-

serva ocasionalmente al producir la comunicación periodontal. 

Un diagnóstico precoz, realizado antes de que haya comunicación 

externa, proporciona un buen pronóstico. 

RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA 

En dientes temporales es fisiológica al producirse la risalisis 

en la debida época. 

Por ello, la obturación de conductos en dientes deciduos, debe-

rá hacerse con materiales fácilmente reabsorbibles y obturacio-

nes parciales, para que lo hagan simultáneamente al avance de la 

risalisis, R1 material de elección es el hielo de cinc  y elne,.  

n91 gin puntas de gutapercha, 

CuAndo mO produce'- en dientes POTmOnente0, PI sí-eMPVP pot91159194 

y, eXCeptUandO algunos P4I9I jOtQPItíCIPI, 14I ennI4I más c0_o5noe 
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Dientes retenidos o incluídos, traumas oclusales, tratamientos 

ortodóncicos, lesiones periapicales antes o después del trata-

miento endodóncico y durante el proceso de reparación. 

Penick ( 1963 ), recuerda la importancia de una correcta endo-

doncia para evitar las resorciones periapicales, tratando de - 

evitar al máximo las sobreobturaciones. 

Una vez iniciada la resorción cementodentinaria externa, puede 

avanzar en sentido centrípeto, hasta alcanzar la pulpa, con las 

lógicas secuencias de infección y necrosis subsiguientes, con,  

virtiéndose en una resorción mixta. 

Histológicamente, el 'tejido parodontal sustituye al cemento y a 

la dentina que hayan sido reabsorbidos por los odontoclastos. 

41 pronóstico no es muy favorable al diente. En los casos que 

lo permita la ubicación, Maisto aconseja hacer un colgajo, pre-

parar una cavidad radicular y obturar con amalgama sin cinc. 

~PLASTAS 

Oe conogn muy poco sobre tumores pulpares, 

OtewArt y Stafne encontraron una  $014 metástasis en 39 tumores 

Matí94OP, 



En la leucemia puede existir infiltración neoplásica PulPar, 

y en las formas agudas, fibrosis o infiltración mononuclear. 

Pritz ( Viena 1964 ), ha publicado dos casos de pequeños quis-

tes epiteliales en la pulpa, y admite la hipótesis genética y 

de que el epitelio ha permanecido latente en el tejido pulpar. 

8P, 
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y años ca 

si asintomático; siempre y cuando presente una cavidad amplia 

por caries, y asi se irá desintegrando poco a poco hasta conver 

tirse en un resto radicular, pero en otras ocasiones, cuando la 

necrosis fue producida por una subluxación o por un proceso re-. 

gresivo, el diente mantendrá su configuración eterna aunque opa 

co y decolorado. 

Pero no siempre sucede así, en un elevado número de casos ?  a la 

gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor in, 

tgngidad 1 absceso alveolar agudo, granuloma, etc. 

Por lo general, la capacidad reactiva orgánica antiinfeccioga 

( anticuerpos, leucocitos, histioditos y macrófagos ), acaba - 

Por dominar la situación bloqueando el proceso infeccioso en 

101 límites periapicales. 

Rnt9nce1 los gérmenes quedan encerrados en el esparto que 4n--

teo tue la pulpa y, si bien tienen óptima teMPeratUr4 y elemOft 

tos nutritivos que le  pueden  llegar Por el Plasma, con  el tigm 

po pueden desaparecer o quedar en un estado latente y de Oaja 

virPleneia, 
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En cualquiera de los dos casos, podrá formarse un absceso cró7  

Rico periapical, granuloma o quiste. 

Pasado cierto tiempo, un diente con la pulpa necrótica, cualquie 

ra que sea el grado de complicación periapical que tenga, puede 

reagudizarse y aparecer de nuevo síntomas inflamatorios y dolo-

rosos. 

Las causas de esta reactivación pueden ser : 

Traumatismos, disminución de las defensas orgánicas, exaltación 

de la Virulencia de los microorganismos por la presencia de - - 

oxígeno en la apertura de la cámara pulgar, fenómenos de anaco-

resis y exagerada preparación biomecánica sobrepasando el ápice. 

A continuación describimos las principales enfermedades periap,i 

cales del diente, 

PARPDONWITIS APICAL AGUDA 

Es la inflamación periodontal producida por la invasión a Úr4V4g 

del foramen apieal de loe microorganismos procedenteR 

pnlpitiS o grangrena de la pulpa. 

de una - 

O@ ponsidera que la periodontitis es, en realidad, un síntoma 

de la fase final de la gangrena pulP4r o  del abSPP4P alYsPlar 

wpdPt 



La ligera movilidad y el agudo dolor a la percusión son los dos 

síntomas característicos. 

La respuesta al vitalómetro, la inspección, así como la trangi-

luminsción y los rayos X, serán semejantes a las descritas en - 

la necrosis o gangrena. 

Con cierta frecuencia se encuentra radiológicaMente, el espacio 

parodontal ensanchado. 

Subjetivamente, el dolor sentido por el paciente puede ser muy 

Intenso e inclusive hacerse insoportable al llevarlo a oclusión 

con su antagonista o simplemente rozarlo con la lengua. 

Su diagnóstico no representa mucho problema, pero tendremos qUe 

descartar otro tipo de parodontitis como lo son las traumáticas 

por golpe o por sobreinstrumentación y sobreobturaciónt existen 

también las químicas que se presentan por la administración de 

Algunos f4rmacoe mal tolerados por el ligamento parodontal, ta-

104 como  el formo' y el  eucalipto', Por último tenernos las de 

origen pe.riodontsi, que son consecuencia de pareodontopatías. 

Oi l.a terapéutica escogida e la OprOp194, 91 PrOn00tIPP será 

bueno, p@r9 en dientes posteriores dependeremos de factores más 

OOMP094, COMO 9.94 upa mediación antiséptica y entibt6tipA 

PPFX@OtO y  Pn9 900,1r4CíA con técnica  eIcelente, 
84, 



En dientes anteriores el recurso de la cirugía pariapidal y la 

facilidad de la técnica endodóntica hará que el pronóstico sea 

siempre favorable. 

Cuando se trate de una terapéutica de urgencia, se establecerá 

una comunicación pulpar para lograr un drenaje y proseguir des-

pués con el tratamiento de conductos. 

Si la causa de esta parodontitis fue de origen químico, la me-

dicación que usaremos será de tipo sedativa con medicamentos - 

del tipo del eugenol. Si por último, la causa fue una sobreob 

turación, se procederá a efectuar un legrado periapical para 

eliminar la etiología de esta lesión. 

En ocasiones el dolor intenso de tipo espontáneo es de difícil 

medicación, ya que la mayoría de los analgésicos no logran cal 

marlo por sí solos, por lo que se buscará una medicación 

Wohroader ( Berna 1964 ), recomiendA el uso  de st  paato POVtípo 

013ergide.0-antabi6tiep, que va a produpír alivio dei. dpior Qn 

gualpiíer etp0 de l€u 	PglPar, 

gl Dr, haeala ha emp1eado ocaei~mente tanto la  mezcla de gn 

eortícoesterolde de síntPP1S ( Wiaffisin01904 o dsIall@t4Z9114 ) 

con un Pntthíótí-co de 4w110  eSPeotro cloraPf@nleol p tetraci 

65. 



clina ) en forma de pasta, llevados al interior del conducto y, 

de ser posible, ligeramente más allá del ápice por medio de un 

lentulo o punta de papel absorbente, sellando con cavit y logran 

do-así un notable alivio de los síntomas y un cese notable del 

dolor, en espera de iniciar la terapéutica convencional. 

La parodontitis apical aguda se puede presentar de tipo vital 

no vital. La vital: Puede ser de origen traumático, del tipo 

de una restauración alta. La no vital es iatrogénica, ya que 

se presenta al hacer la extirpación del paquete vasculonervioso, 

al no utilizar el material adecuado y al no hacer una evaluación 

radiográfica correcta, en lo que respecta a la longitud del 

diente, forma y amplitud del foramen. 

La no vital que no sea de causa iatrogénica, podrá ser también 

por traumatismo al igual que por causa infecciosa. 

J la percusión tanto horizontal como vertical, la respuestA pue 

1111 Per dolorosa que irá de levo o intenoa. 

Rn pruebas tales coma el frío, calor y prueboo eléctricas, reo-

ponderé igual que un diento hipermteo, 

001 



ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Se conoce como una infección permanente de alta virulencia loca 

lizada en el hueso alveolar, como consecuencia de una pulpitis 

o necrosis pulgar. 

Dentro de la sintomatología del Absceso Alveolar Agudo encontra-

mos que el dolor será leve e incidioso al principio, y después 

se tornará intenso, violento y pulsátil, acompañado de tumefac 

ción dolorosa en la región  Periapical y a veces con fuerte ede 

ma inflamatorio, perceptible en la inspección externa. 

Preeentará también marcado aumento de la movilidad y ligera ex-

trusi6n de la pieza afectada. 

En la sintomatologia general del paciente se encontrará reacción 

febril acompasada de malestar general y linfadenopatía regional 

dolorosa, 

liagún la forma clínica o virulencia, la colección purulenta que 

dará confinada en el alveolo o bien tenderla listulizarse a tra 

VIM de lA 0PrticAl orea más delgada, peva formar un AbAPPAO 

mucoso y, finalmente, establecer un drenaje en la  cAvidad oral, 

P0400 la 	 0UPOA, el  0 scPPP podrá PV0P.A1PiODA 	10.~ 
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nicidad en forma de absceso crónico, con fístula, o sin ella, 

granuloma o quiste. 

qlínicamente este absceso presenta dos situaciones : 

a) Inflamación periapical localizada 

b) Inflamación generalizada 

A la percusión vertical y horizontal responde de manera violen-

ta. A la palpació y a nivel coronario, encontramos dolor y mo-

vilidad de segundo y tercer grados. 

La Palpación periapical será también dolorosa. A la inspección 

Pe verá un diente ligeramente cariado, pero con caries muy pene 

trante. Al frío, calor y pruebas eléctricas, no habrá respuesta, 

Radiograficamente se observará una destrucción cariosa y ligero 

engrosamiento de la membrana parodontal, En algunas ocasiones 

habrá que establecer un diagnóstico diferencial con un absceso 

Periodontal o con uno mixto de comunicación gingivoapical, 

111 tratamiento Principal de un abogas° alveolar agudo, ea el Pre-,  

najp, qué se logrará haciendo una canalización por vfa oclusal. 

Al canalizar, se puede o no obtener exudado purulento y esto Pue 

de deberse a dos; causas ; 



a) Que el foramen esté muy cerrado, por lo que se procederá a 

instrumentarlo medio milímetro por afuera del mismo, ayudados 

con una lima ocho o una diez. 

Por no haber secreción purulenta a nivel periapical. 

La terapéutica médica a seguir, consistirá en la administración 

de antibióticos y si se requiere, antiinflamatorios. 

Como coadyuvante de ambos tratamientos, se pueden aplicar medi-

das físicas, como bolsa de hielo en la cara, colutorios bucales 

calientes que tienen valor terapéuticos  ya que evitará la fistu 

lación externa en algunos casos, 

Para combatir el dolor se administrarán analgésicos del tipO de 

la Pirazolona, anilina y de la serie salicílida. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Re la consecuencia más común del AbPicePo alveolar agudo  y puede 

presentarse tambo 6nen dtentee pon tratamientos endocUnItioop - 

mal efect'llAdom o irrenu1preo, 

pe n9 YeAgYldigAYPe la afección, PUelen  ser  @lintom40,0pm, 011191144 

yee94 Pe APPOD411.4 de fístulas y su nAllAZg9  se  Yerj-f1P4 4111 pea. 

dones al pfoptpr un pxamen r,14pt9Ipo or.11@nte' en. 4PAde 



observaremos una zona radiolúcida periapical de tamaño variable 

y de aspecto difuso, lo que lo diferencia del granuloma, ya que 

éste tiene una imagen radiolúcida circunscrita y más definida. 

No obstante resulta muy difícil obtener un diagnóstico entre - 

estos dos procesos. 

Si se practica un tratamiento de conductos correcto, el pronós-

tico puede ser favorable, bastará con la conductoterapia para - 

lograr una buena osteogénesis y una completa reparación, pero 

si la lesión ha subsistido por más de un año, se procederá al 

legrado periapical y rara vez a la apicectomila. 

GRANULOMA 

Es la respuesta de defensa del organismo con el fin de impedir 

que una infección que proviene del conducto radicular se difull 

das al organismo,  

Se dice que es la formación de un tejido de granulación pon PAt,  

pan de pQlágona alrededor en forma de oíroulos, que proliferan. 

en continuidad non el patodont9, PQMQ redeciÓfl del hueso olVeo-

lar Para bl9quenr el foramen apical de un diente pon 11 pulpa 

11119P4tiea y oponeree a las irrít@Pi9A0P causadas  PPY 1911 ffitgrP 

Org4OLPMPP y  prP0414PtQP de putrefacción,  PP4t901,49P  en el P141414P 

to, 



Existe una situación ataque-defensa, producida por una irrita-

ción leve pero constante. Existen granulomas pequeños y gran-

des, dependiendo esto del número de microorganismos y la toxi-

cidad que presenta. Sommer y Cois, citan lo que Ross dijo al 

respecto : "El granuloma no es lugar donde las bacterias se - 

desarrollan, sino un lugar donde éstas son destruidas". 

Histológicamente el granuloma contiene una cápsula de tejido - 

fibroso que se continúa con el parodonto, en la parte central, 

presentará tejido de granulación formado por tejido conjuntivo 

laxo con cantidad variable de colágena, capilares e infiltra—

ción de linfocitos y plasmocitoe. Existe formación de epitelio 

originado por restos epiteliales de Malasés, es muy vasculariza 

do en la periferia y disminuye en la parte central. 

Según 13haskar ( Washington 1967 ), pueden encontrarse las llanta 

das células de espuma ( citadas también por Cattoni, Houston, 

Tex, ), o Peeudoxantomes, representantes histiocitarios que al 

desintegrarse pueden liberar grasa, observada eta los tejidos .o 

Mg cristales de colesterol, 

Rara 4114Pher el epitelio origin4d0 por loa restos OPitelialefl 

de Mal@g1g, quizá esté presente pohmente en forma de Pecoeftog 

reetoet  Pero que con el tiempo proliferan bajo le influencia de 



la inflamación crónica, formando amplios islotes, cuya zona cen 

tral, al degenerarse se transforma en quiste. Por esta razón, 

es por lo que todo granuloma finalmente se transforma en quiste 

Seltzer y Cols ( 1968 ) y Seltzer y Bender ( 1969 ), realizaron 

interesantes hallazgos sobre la reacción de los tejidos periapi 

cales y han comprobado que, cuando durante el tratamiento endo-

dóntico se instrumenta más allá del ápice radicular o se sobre-

obturan los conductos, se estimula la formación de un posible 

granuloma y también la proliferación epitelial de los restos - 

epiteliales de Malassez, lo que aconsejaría tomar las debidas 

Precauciones antes y durante un tratamiento por ser ésta otra 

lesión que se puede producir con nuestra técnica equivocada o 

material mal empleado. 

Por lo general, los granulomae son asintomáticos, aunque pudie 

ra egudizarse con mayor o menor intensidad, e ir desde una 

pera sensibilidad periodontal#  hasta violentas inflamaciones - 

con osteOperiostitis, acompañado todo esto por linfoadenitia, 

ha mayor parte de lOa granulomas son estériles, aunque en oCa-

44011Ps se  han encontrado gérmenes, e incluso, diversos motoras 

9919  010/09 y  Ql lí141144 	01-00119134n! Tngl4t,ex'r ), encontraron 

ct.tntminnate en un gp4p41pm4, 

A la in.Speqc411 se efloP0t4P411 P4MhiPP de oP1PYAeir5A/ 

PP, 



A la percusión tanto vertical como horizontal, la respuesta se-

rá ligera o nula, salvo en los casos que hayan tenido o tengan 

agudización. 

La palpación vertical, la respuesta al frío, calor y pruebas - 

eléctricas, será negativa. 

Para establecer un diagnóstico diferencial del quiste, basándo-

nos solamente en el estudio radiográfico, resulta muy difícil y 

aventurado, por lo que Morse y Cols ( 1975 y 1976 ), han publi-

cado varios trabajos sobre un medio de diagnóstico entre granu-

lomas y quistes. 

zsté método consiste en estudiar el líquido obtenido por aspira 

eión trasdentaria con la técnica de electroforésis con gel de 

poliacrilamida y más adelante una biopsia de la lesión elimina 

da por cirugía como control. 

CUAndo se obtiene un color agUl claro, con las electroforésis 

(Mét9dP OolOriMétriQQ), se  coneePtIjan como granulom44, ratifi-

cados por la biopsia, pero si Pi color obtenido os Azul inten-

so, ()Mauro one9rMgco (debido a las prote.lnas, genepalmente 

bamina y globulina Y ), ge Idetitífica como qutilk.a, comprobado 

también por 14 149Psia, 



Existen muchas otras lesiones de las que habrá que hacer también 

un diagnóstico diferencial, por lo que Bhaskar ( Washington 1966 

Y 1967 ) realiza trabajos muy ilustrativos al respecto, y consis 

ten en un estudio clínico, radiológico e histopatológico, tratan 

do en el primero de sus trabajos 2,308 casos. A continuación - 

los resultados obtenidos : 

DIAGNOSTICO 

Granuloma periapical 	48 % 

Quiste radicular 	42 % 

Quiste residual 3.7 % 

Cicatriz apical 2,5 % 

Cament0Ma 1.2 % 

Absceso dentoalveolar 1.1 % 

Reacción a cuerpos extraños 1 % 

Lesiones Raras 

Tumor de células gigantes 0.1 % 

Carcinoma metst0Pico 

APtinomiposi.$ 

TOTAL 	100% 
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Por su parte, Lalonde y Luebke ( 1968 ), realizaron en la Univer 

sidad de Kentucky hallazgos similares sobre un total de 800 ca-

sos estudiados con lesiones periapicales. A continuación los - 

resultados 

DIAGNOSTICO 

Gramilorna PariaPical  45.2 % 

Quiste radicular 43.8 % 

Granulcma con absceso 3 % 

Granuloma con transformación 
quística 

2.4 % 

Reacción a cuerpos extraños 1.6 % 

Quiste residual radicular 1.6 % 

Granuloma residual 1.3 % 

GranUloma con dePósitos de 
colePterol 

0.7 % 

Cicatriz aPiPal 0.4 % 

TOTAL 	100% 

Nee0fibríMíg Pad-ni-cal ( nombre dado por 09ilvie ) 9 COM% 

tomar  00 400010 4. f4gilin@n40 Ootqn0 el 	viVO. xePpOnde: 

al estímulo elopttop mtpñttlp, que P4 el. 4rInulor.1.14 no, 

.0400 )-•• ~04.  41 granul.oma la Ol'ogongtá.4 rssk4e C1e otlPPW 



o de gérmenes en los conductos rediculares, la terapia indicada 

será la más conservadora, o sea, el tratamiento de conductos. 

El pronóstico dependerá de la posibilidad de llevar a cabo este 

tratamiento correctamente, de la posible intervención quirúrgi.T' 

ca y por último, de las condiciones orgánicas del paciente. 

Se le conoce como un conducto patológico que, partiendo de un 

foco infeccioso crónico, desemboca en una cavidad natural o en 

la piel, 

nistológicsMente, este conducto está forMado por tejido de granu 

ladón, conteniendo células con inflamación crónica, y ocasional 

mente pUede estar revestido de epitelio escamoso sstrstjfícado, 

PeOn Harrison y Larxon ( 1976 ). 

On endodoncia, una fístula es un síntoma o secuela de un proceso 

ínfeMPSO PerlApicel, que nP ha mido curado ni reparado y ha - 

Pagado a la oronloídad, 

Nade promentarme en 

Mgoceses apicales Oróni0o0 

~0419AWP 



Quistes paradentarios 

Dientes tratados endodónticamente sin haber podido eliminar 
el proceso infeccioso. 

En ocasiones, la fístula no corresponderá a un proceso pahológi 

co periapical, por lo que el diagnóstico diferencial deberá ser 

lo más exacto posible, ya que podrá estar relacionada con proce 

sos congénitos o infeccionsos como son : 

Hendidura branquial congénita 

Quiste del conducto tirogloso 

Granuloma piogénico 

Actinomicosis 

Tuberculosis de origen salival o sudo-
rípara 

Ostiomielitis e incluso un carcinoma 
vasocelular, 

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistuloso, 1519 

asemeja a un mamelón irregular, con un orificio central permea 

b14 

 

a la exploracl6n con sondas.  o puntas de 9144PerPh4, 

00 asientan por lo general del lado ~tabular a p000s mm, hagt4 

Ongtv41 del 4piea Jovolucrado, aunqUO PR 00apiones pueden pre 

eentarso por palatino, sobre todo PA inCteiVOs laterales  y prt-

mexos 

 

mola superiores, 

Pyllptp también 	tlpo de flp4111pp ?  que es la p4r0dOnal, en 

14 In141- el drenaje se 	a trIvIl qel 11.9@ffientp, gpto@ fi.s• 

P7, 



tulas son de tratamiento difícil y de pronóstico desfavorable. 

Para diagnosticar las lesiones fistulosas, el Dr. Lasala reco-

mienda seguir las siguientes normas : 

1.- Localizar el diente causal y diagnosticar su lesión paria-

pical. 

2.- Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cortical 

ósea, y posee protección de inserción gingival, o si por lo con-

trario se ha establecido una comunicación apicoperiodóntica has 

ta la cavidad oral. 

3,- pescartar la posibilidad de que la fístula sea parodontal 

( por cualquier causa de parodontopatías ) sinusal, por un foco 

residual ajeno al diente en tratamiento o en relación con un - 

dlente retenido o quiste de tipo no odontogénico, 

Para el tratamiento de la fístula Marmesse ( París ) dijo ; 

1,14 fístula  no es una enfermedad, sino simplemente 14 P11104 o 

firma do una lesión trópica ósea vecina, la enAl eve0114 y deP-

PoMbra", 

1n la sequnda Conferencia IntePnlICiPnal de  RndodonoiP realizada 

en Filadelfia  Pn  195E3, se llegó a la aigui.enfe P0119~1 

98. 



"La fístula no requiere tratamiento especial alqu o".  

Por lo que el tratamiento racional de la lesión periapical cau-

sante de la fístula, bastará para que esta desaparezca. 

De todas maneras, todo esto no quiere decir que la debamos igno 

rar, por lo que se deberá efectuar lavados antisépticos y apli-

cación de pastas antibióticas y pastas reabsorbibles semiliqui-

dos, que pueden ser muy útiles arrastrando los restos de eXUda-

do y sustancias tóxicas. 

Existe también la técnica del lavado e irrigación de la fístula, 

según el cual la aguja es colocada a través de un tapón de cau-' 

cho ajustado en la cavidad y la presión del líquido antiséptico 

recorrerá el diente hasta llegar hasta la fístula, arrastrandO 

todo el exudado y actuando sobre las paredes. 

lommer y Cols, en abscesos crónicos con trayecto fistuloso, em-

pisan fenol yodado cauterizando así la fístula con una sonda. 

Jxisten tfotulao del tipo euta"neo, que son de origen Apieal pa-

ras 140 qUe hasta el tratamiento de conductos, y que han dado lu 

9Ar A diagnóetioom erróneos en cuanto a su origen, 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 

Historia Clínica Dental : 

En la clínica de la Cátedra se dispone de Historias o Fichas 

clínicas especiales destinadas a contener todos los datos se-

miológicos, diagnósticos, de evolución clínica y la terapéuti 

ca hasta la obturación final del diente tratado. 

Se destinará una Historia Clínica para cada caso tratado y cuan 

do un paciente tenga más de un diente con indicación endodóni-

ca, se hará una historia individual para cada diente. 

En el anverso serán anotados los datos de identificación impon 

tantes, la dirección para evitar la inasistencia del paciente 

y poderlo citar en el control post-operatorio, motivo de la con 

culta, departamento o cátedra que lo envió y restauración pro-

yectada. 

También se PnotArá:11 los datos obtenidos Por el interrogatorio 

y exploración, IPS diagnóstie0s etiológicos y definitiVQP, la 

morfología y longitud de los conductos y el plan de trat4mi-on-

to, 



En todo caso, al iniciarse la relación profesional-enfermo pro 

curaremos ganarnos la confianza del paciente, demostrando since 

ro interés en sus problemas y firme decisión en nuestros propó-

sitos. 

Las preguntas serán precisas y pausadas, sin cansar al enfermo. 

Qeneralmente se comienza por el motivo de la consulta, buscan-

do el signo principal que nos oriente. 

4 continuación se dirigirá el interrogatorio para obtener da-

tos sobre alguna enfermedad orgánica, que pudiera tener rela-

ción con la infección focal o contraindicar el tratamiento. 

En el cuestionario de salud, el paciente anotara' aquellos da-

tos que puedan tener gran valor clínico durante la conduotote-

rapia, como son t tendencia a la lipotimia, alergia a la Pro-

°aína o penicilina, tendencia a la hemorragia, o enfermedades 

Qvgónicas indicadas antes. 

011 averiguaró q ó tipo de higiene bucal Practiea, si se ha -he_- 

cho tratamientos endodónciccs anteriores y sus resultados/ si 

tiene otros dientes con pulpa necrótica por tratar, esPegíalmea 

te Ves  ings 41 diente Motive de la  consulta, 



Semiología del dolor 

El dolor como síntoma subjetivo e intransferible, es el signo 

más interpretativo en Endodoncia. El interrogatorio destinado 

a conocerlo, deberá ser metódico y ordenado para lograr que el 

paciente nos comunique todos los detalles del mismo, especifi-

cando los factores que siguen : 

Cronología: Aparición, duración en segundos, minutos u 

horas, periodicidad diurno, nocturno, intermitente, etc. 

- Tipo : Puede ser descrito como sordo pulsátil, lanci-

hante, terebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

Intensidad : Apenas perceptible, tolerable, agudo, into 

lerable y desesperante. 

- Estimulo que lo produce o modifica t 

1) Espontáneo en reposo absoluto, despertando durante el 

sueno o en reposo relativo, apareciendo durante la conversacián 

o la lectura. 

2) Provocado por la ingestión de alimentos o bebidas frlas 

o Calientes, 

3) PIX#VOCAdO por alimentos dulces o salados que aotúan 

por su tstisíón superficial. 

4) Provocado por la Penatraein de aire frío o ambiental, 

fiero sólo @FA Plífflq@ frfos o .sea a más de 1,50 metros de altura 

sobra al OtVel del mar, Provocado por Presión. alimeotici41 Por 
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succión de la cavidad o durante el cepillado. 

5) Provocado al establecer contacto con el diente antago 

nista, por la presión lingual o al ser golpeado con cu 1 uier 

objeto (lápiz, tenedor, etc.).  

Provocado al cambiar de posición, por ejemplo, de 

ortoposición (levantado) a clinoposición (acostado), etc. 

7)' Ubicación. El paciente Puede setialer con precisión y 

exactitud el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su 

duda entre varios y en ocasiones el dolor lo describe en una - 

región más o menos amplia, pero sin poder definir los limites 

precisos del mismo. 

Xnterrogatorio Dental : 

Cuanto tiempo tiene con el dolor dental? 

CUanto tiempo dura cada episodio de dolor? 

Cuanto tiempo hace que sucedió el  accidente? 

4,W quando notó Por Primera veo esa inflamación? 

5,- Cuando moleste eee diento? 

Moleet4 el diente 41 4004t4170 

7, 	Molesta el diente eoPontaneaMente? 

Oliste dOIOr al  bac r ejerciei97 

Moleet4 Pon el frlo o calor? 

104.: 



10.- Molesta cuando se toca el cuello del diente? 

11.- Cuando se toca con la punta de la lengua molesta? 

12.- Molesta cuando muerde o come? 

Exploración  

La exploración en Endodoncia puede dividirse en tres partes : 

1? Exploración clínica médica o general, 	Exploración de la 

vitalidad pulpar, denominada también vitalometría o algesime--

tría y 3? Exploración por métodos de laboratorio. 

Exploración Clínica General  : 

Se Utilizan los métodos semiotécnicos clásicos en Medicina y - 

Odontología y consta de. seis partes t Inspección, Palpación, 

Percusión, Movilidad, Transíluminación y Roentgenologia. 

- Inspección:  Es el examen minucioso del diente enfermo, diera 

tes vecinos, estructuras parodontales y la boca en general del 

paciente, Este OX4Man Vtgi1441 será ayudado por los instrumentos 

denttilee de explorgelím; espejo, sonda, lámpara intr4buP41, 

htlo seda, geparedoregi lupa de aumento, etc. 

511 POMenZAV4 PO4 una PVP5ria j4~PPPi<54 e terna p4ra PA4Pr si 



existe algún signo de importancia, como edema o inflamación - 

periapical, facies dolorosa, existencia de trayectos fistulo-

sos o cicatrices cutáneas, etc. 

Se examinará la corona del diente, en la que podremos encontrar 

caries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones, pólipos pul 

pares, cambios de coloración anomalías de forma, estructura y 

posición ( fluorosis, hipoplasias, microdontismos, etc.), 

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandecida o res 

tos de obturaciones anteriores fracturadas o móviles, se tendrá 

especial cuidado en no provocar dolor. 

Palpación : Con la percepción táctil obtenida con loa dedos, 

se puede apreciar los cambios de volúmen, dureza, temperatura, 

fluctuación, etc., así como la reacción dolorosa sentida por el 

enfermo. La comparación con el lado sano y la palpación de lós 

ganglios linfáticos completarán los datos, 

En la palpación intrahucal RP emp4-Ra casi aXcl-gsiVamenta el de' 

do indice de la mano derecha, el  dolor percibido al palpar la 

zona periapical de un diente tiene gran valor. seiniOlÓgico, 	44 

Progi6n ejercida por el.  dedo puede hacer salir exudados PlIrUled 

tos por un trayecto fietnlot5o e incluso por  el conducto 414Prto, 

siendo lag zonas de flUctuaelón generalmente muy 14@r1 P@VOI-44dla 

Por 4 tacto, 
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Percusión : Se realiza corrientemente con el mango de un espe 

jo bucal en sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpreta 

ciones. 

a) Auditiva o sonora, según el sonido obtenido. En pulpas 

y parodonto sanos, el sonido es agudo, firme y claro, por el con 

trario en dientes despulpados es mate y amortiguado. 

b) Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta como 

una reacción dolorosa periodontal propia de periodontitis, absce 

so alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados. 

El dolor puede ser vivo e intolerable en contraste al producido 

en la prueba de algunas parodontopatías y pulpitis en las que es 

más leve, 

... Movilidad t Mediante ella percibimos la máxima amplitud del 

deslizamiento dental dentro del alveolo. Se Puede hacer bidigi-

talmente, con un instrumento dental o de manera mixta, Grossman 

las divide en tres grados: l° cuando es incipiente pero percepti 

nle, 2° cuando llega a un milimetro el desplazamiento MáXimO y 

3; guando la movilidad sobrepasa un milímetro, 

Transiluminaeión  ; Los dientes sanos y bien formados, poseen 

Una pulpa bien irrigada, tienen una translucidez clara y diáfana 

Pica, bien conocida no solamente por los Profesionales, sino 
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por el público en general. Los dientes necrótibos o con trata-

miento de conductos, no sólo pierden translucidez, sino que a 

menudo se decoloran y toman un Aspecto pardo, oscuro y opaco. 

Utilizando la lámpara especial de la unidad colocada detrás del 

diente o por reflexión con el espejo bucal, se puede fácilmente 

apreciar el grado de translucidez del diente sospechoso. Tam--

bién puede emplearse en ciertas lesiones periapicales. 

Roentgenogramas  : En Zndodoncia se emplean las placas corrien 

tes, especialmente las periapicales, procurando que el diente en 

tratamiento ocupe el centro geométrico de la placa y que de ser 

pOsible, el ápice y zona periapical por controlar, no queden en 

el contorno o periferia de la placa roentgenográfica. 

En casos especiales o cuando se desee conocer con más eXactitud 

la topografía cameral, se emplearán las placas y la técnica ino. 

terproximal, Cuando el tratamiento endodóncico se complementa 

O04 cirugía, las placas 001gRalAS son muy útiles y en ocasiones 

eatrictamonto necesarias, 

Para obviar en parto la distorsión, convendr4 que el objetivo 

PVlOPlPal 4 controlar roentgeilcagleaMeAte en  Endodonetay tercio 

apieal en ePOdUgtometrI4  c049Metr14  y coAdeAS4Pl¿Xli zona perla-,  

piral,, ete., ocupe eXactaMeAte el qefltro de la placal  área en la 

700, 



que. por lo general la distorsión es menor y por lo tanto la in-

terpretación lineal es más fiel. 

Con el foco más alejado, o sea, con la técnica denominada del 

cono largo, paralela o del ángulo recto (existen tubos de exten 

sión para facilitar y simplificar esta técnica), al estar el fo 

co a 40 cms y la incidencia perpendicular al eje del diente y 

a la placa se disminuye la distorsión y la imagen obtenida es 

más nítida y fiel. 

con el foco a 20 cms., o sea, con la técnica corriente denomina 

da del cono corto o perpendicular a la bisectriz del ángulo for 

¡nade por el eje del diente y la placa, técnica muy extendida y 

Usada por la mayor parte de los endodoncistas, la distorsión se 

rá mayor y quizás en la periferia menos fiel, pero el hecho de 

tener el foco ms cerca y ser más manejable, permite variar la 

angulación vertical y horizontal con facilidad, factores que, - 

como se vera más adelante, ayudan a  Obtener la longitudes más 

convenientes y sobre todo a disociar imágenes giMp0VpUllPtAP, 

Un aumento ligero de 5'Pn la anqulación Vertical, permite 	• 

Olas veces y  especialmente en los dientes superiores, Ontpner 

longitudes roenten9gráfiges casi idénticas a las 	les, 0;0?-

tivb en hnd9dcncip, eb4rP todo  en  la placa PrP9PerP49riP, de 

10P, 



conductometria y de conometria, y además, "lleva más hacia el 

centro de la placa la zona apical". Por este motivo es reco-

mendable en algunos casos de dientes superiores, emplear la an 

gulación vertical de 50°en incisivos, 40°en premolares y 30°en 

molares. No se trata de una pauta fija, pero la mayor parte 

de los casos necesita esta angulación, Por otra parte, la téc 

nica del cono corto disocia muy bien los ápices del primer pre 

molar superior y los dedos molares superiores. 

Para evitar las imágenes superpuestas o "asociadas", que común 

mente se obtienen de los conductos de los premolares superio-

res y de los mesiales en molares inferiores y en general cuan-

do se desee apreciar mejor la luz o anchura de un conducto en 

sentido vestíbulo-lingual o la interrelación entre varios ins-

trumentos, conos o conductos de dientes multirradiculares o mo 

noradiculares, se modifica la angulación horizontal, 

ha placa ortorradisl se hará con el sistema de rutina, o sea, 

con una incidencia o angulación perpendicular. Ja meaiorradial 

modificando de 15°a 30°1a anguiación horizontal hacia mesi-al y 

la distorradial modificando de 15°a 30'la angulación vertical y 

el ceno se dirigirá al centro geométrico del diente, PaVa., 

t4 r, o mejor dicho, para disminuir la lógica distorsión qUO pue 
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de producirse en las placas mesiorradial y la distórradial, se 

recomienda que el dedo del paciente sostenga la placa (si se - 

emplea este método) cerca del borde distal para la placa mesip 

rradial y cerca del borde mesial para la placa distorradial)  

incluso, puede adaptarse con adhesivo medio rollo de algodón a 

la placa en el borde contrario, para así alejarla ligeramente 

de la encía y recibir el haz de rayos con menos inclinación. 

Dado que no es posible conocer la forma y características exac 

tas del ápice de un diente y que todo el trabajo endodóncico se 

verifica con control estricto roentgenográfico, se entiende que 

al hablar de ápice se hace referencia al ápice roentgenográfico 

descrito en el párrafo anterior, o contorno apical del diente. 

Aconseja por este motivo obturar los conductos a 0,8mm del - - 

hice roentgenográfico, 

he recomendable fechar y archivar en orden cronológico las se-

cuencias roentgenológicas de cada tratamiento, en cada una de 

ellas 11P podrá observar I 

A) EPtrnetnrA dentaria en sí y su relación con el parodonto, 

h) Presencia o ausencia de caries, 

P) PrOfiAndldad de caries, 



d) Integridad parodontal. 

e) Presencia de lesiones periapicales o laterales. 

f) Proporción corona-raiz. 

g) Número de raíces. 

h) Número de conductos. 

i) Morfología radicular. 

j) Curvaturas. 

k) Iiipercementosis. 

1) Raíces fusionadas. 

M) Obturaciones. 

n) Reincidencia de caries, 

o) Desajuste de obturaciones. 

Se recomienda que las radiografías sean de tres tipos : 

a) Ortoradial 

O) Mesoradial 

P) Distoradial 

Se POdría hacer con una sola rAdiograffa períapical, empleando 

14 tfleníca de planos paralelosi  en piezas donde se sospecha de 

do e ra.íces, se tomaré una radiografía con la técnica de pi-anos 

paralelos y otra  dietOradial, 

pe x.pcpffiienda también utilizar la técnica de planos ~4144101  



para la radiografía de diagnóstico y para la final. 

Durante el tratamiento, tomamos generalmente : 

a) Prueba de diagnóstico 

b) Prueba de conductometria 

e) Prueba de puntas 

d) Prueba de obturación 

e) Obturación definitiva. 

Radiografía de Diagnóstico, 

1.- Veremos las lesiones patológicas: tamano y forma de la - 

cavidad o fractura, relación caries-pulpa, formación de dentina 

terciaria, presencia de pulpolitos, reabsorciones interna ó ex-

terna, granulomas, quistes, dientes inclusos que pueden producir 

erosión apical "dens in dente", 

Finalmente se pueden estudiar intervenciones endodóneioas an-

teriores obturaciones o momificaciones incorrectas (inuufigien-

tes o mebreohturadas), pulpotomtAe o momigioactonop pulgares 

que fracasaron, lesiones PeriaPtc41PP diversas y rePared-ones 

más o menos regulares de cirugía Periapieal, 

2,- conduotometr14, Es el roentglnogY4Ma obtenldo para s►edir 



o mensurar la longj.tud del diente y por lo tanto del conducto, 

se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o en-

sanchador, procurando que la punta del mismo quede a 0,8 - 1 mm 

de ápice roentgenogrático. 

En dientes posteriores o de varios conductos, se harán varios 

roentgenogramas, cambiando la angulación horizontal (ortorradial, 

mesiorradial y distorradial). 

3.- Conometria. Es el roentgenograma obtenido para comprobar 

la posición del cono de gutapercha o plata seleccionado, el --

cual deberá alojarse a 0.8 - 1 mm del ápice roentgenográfico. 

En los dientes con varios conductos, después de insertados ca-

da uno de los conos seleccionados (principales), se harán varios 

roentgenogramas, cambiando la angulación horizontal (ortorradial, 

mesiorradial y distorradial). 

La conometría al igual que la conduc4ometr,í.a podrá repetirse 

lAs veces que so estime necesarias, hasta verificar que no pu, 

djende progresar más en sentido Apical, se encuentran er el 41,,,  

gar correcto antes indicado, 

4, 	Condensación, Mediante este roentgenograma le e9mprueb4 

si la obturación ha quedado correcta, especialmente en su tep, 



cio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el lími-

e prefijado, ni dejar espacios muertos subcondensados. De es 

ta manera y de ser necesario podrá rectificarse la obturación 

cuando no haya quedado como se había planeado. 

• '" Postoperatorio inmediato. Llamada también de control d 

obtUración. En realidad tiene los mismos objetivos  que la an- 

terior, o sea, evaluar la calidad de la obturación conseguida, 

Pero Posee un carácter definitivo a Partir del cual se compro-

bará ulteriormente la reparación. 

Como se hace después de quitar el aislamiento de grapa y dique 

ofrecerá además una visión de los tejidos parodontales o de so 

porte y de la obturación cameral, datos que en la placa de con 

denSación no son visibles, debido a la superposición de la gra 

pa Metálica. 

podrá archiVar en un futuro Placas de PostoPerato io 

mediato (6,12 y 24 meses), que indicarán los procesos d 

trizooilán o repelraión. 

cuál do la condUctOteraPia es complementaria por la 

00r04poPí4,. 1.19. 114P41.1 	 p4rA controlar 0.444 

una de los PAPPil vOriftc@4.1o1 po-v loas rayos Roentgen, como PM0 



den serio el legrado periapical con eliminación de la sobreob-

turación intencional, un implante endodóncico, una amputación 

radicular, etc., por supuesto estas intervenciones necesitarán 

un estricto control postoperatorio roentgenográfico, hasta com 

probar la total reparación. 

Muchas veces el roentgenograma como elemento semiológico nece- 

sitará de contrastes especiales, como sucede introduciendo conos 

de gutaPercha en trayectos fistulosos o en bolsas periodonta-- 

les, Otras veces se podrá inyectar en trayectos fistulosos o 

cavidades qufsticas diversos productos conteniendo yodo, 

Los roentgenogramas serán archivados en el chasis de cartón 

Plástico y seriados por riguroso orden cronológico, de cada una 

de las secuencias obtenidas durante el tratamiento preoperatorio 

( o de diagnóstico), conductometria, conometria, control de con 

~Ilación y postoperatOrio inmediato. Es conveniente dejar  

patio PaV4 archivar y en un futuro los controles postoperatorios 

do reparación que deberán tomarse a los 0, 12 y 24- meses de la 

obturación de conductos, 

Rn 91 vevereo constarás¿ las fechas de comlengo y finaligaMn , 

.del. tratamiento, las de cada asistencia y las  de 14 lecturade 

1c4 cultivos. Se hará una exposición detallada de lo ejecutado 
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en cada asistencia, de la evolución clínica durante los días 

que medían entre dos citas y del resultado de la siembra en el 

medio de cultivo empleado. 

Pruebas Eléctricas.  

Hay que tener un aislamiento parcial, colocar el electrodo en-

tre el tercio medio y gingival, usando pasta de dientes como - 

electrolito. 

Es importante que la corriente eléctrica sea constante-e ir au-

mentándola paulatinamente. 

La respuesta puede ser sensación de destemplanza, aumento de 

calor o un toque. 

Primero se realiza en un diente testigo, para después ir con el 

diente enfermo. 

M1 vitalómetro sólo sirve en dientes con vitalidad pulpar, 

asta prueba, loo .índices de respuesta ontro paciontea y NI-

eiPnto$, van a variar debido Al umbral del dolor, 

En dientes biperémicost  la respuesta será antes del umbral, en 

P4Mbie/  en pies ePn PrePelol irreversibles, ésta se proment4 

r4 después del- umbral. 
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Dientes recién erupcionados no van a responder `al vitalómetro. 

Dientes jóvenes recientemente traumatizados tampoco resPonderán. 

Si hay saliva por mínima que sea, a respuesta será la del diera 

e adyacente. 

No debe hacerse sobre amalgamas 0 restauraciones de oro, Porque 

no habrá respuesta. 

No debe tocarse ninguna restauración adyacente al tejido gingi 

val, 

Dientes que posean coronas completas, no se puede hacer nada por 

el material que sirve de aislante junto con el cemento. 

Los dientes que tengan mayor espesor de esmalte y dentina, lia-

rán respuestas con ligera variación, 

Dientes con Problemas tales como dmelogenesis, 

La dentlno reparotiva también omisa variaciones, 

Dientes hipersensibles reePcmden  antes, 

Dientes e 0 inflomaeiOn aguda, requieren mayor choque que 

• Otros,. 



Dientes con inflamación crónica, responden más tarde. 

.Pruebas térmicas  : Se puede utilizar frío o calor. 

La técnica mejor es emplear trocitos de hielo del refrigerador, 

o mejor aún el obtenido con carpules de las empleadas en aneste 

sia, llenas de agua que al congelarse y luego ser llevadas a la 

boca resumen gotas muy frías sobre los dientes. 

También se puede utilizar una torunda empapada en agua helada o 

simplemente una inyectadora con agua muy fría, para proyectar - 

Un pequeño chorro sobre el diente a explorar. 

El nebulilador de cloruro de etilo puede ser útil, pero su uso 

es excepcional. 

14a reacción al calor puede obtenerse utilizando gutapercha ca-

liente y también un bruñidor llevado a la llama. 

ha gutapercha deberá calentarse poco cuando se utilice como - 

prueba térmica y como puede dilatar el material infeccioso coa 

teilick,  oh la pulpa, es preferible usar el cloruro de etilo, 

ha desventaja de los dos métodos térmicos, es la dificultad  de 

meOr en cifras el estímulo empleado, 
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Exploraciones mecánicas. La respuesta dolorosa obtenida al =--

irritar con una sonda exploradora, cucharilla o fresa redonda 

las zonas más sensitivas como la caries profunda prepulpar, la 

unión amelodentinaria y el cuello del diente, constituyen una 

prueba fehaciente de vitalidad pulpar. Esta maniobra fácil de 

lograr en grandes cavidades, puede tomarse difícil en aquellos 

dientes íntegros y sin caries, pudiendo preparar cuidadosamen-

te una cavidad con una fresa número 1 hasta obtener la respues 

ta por la cara lingual, para obturarlo o anearla a la cavidad 

principal según fuese el resultado, 

Prueba anestésica. Es muy práctica aunque excepcional y aplica 

ble cuando el paciente no sabe localizar el dolor que se le irra 

dia a todo un lado de la cara. Por ejemplo, una anestesia pté-

rig0-mandibular si calma el dolor, demostrará que el diente cau 

sal es del maxilar inferior, dos o tres gotas de anestesia in--

filtrativa a nivel de un diente sospechoso deberá disMinuir o 

calmar la odontalgis intensa, etc, 

010.9r4 	filnométripm.  Son nuevos métodos, actualmente en 

ínvPPtlgacír5n y no llevados aún a la pr6(71t1P4 general, Uno de 

11110P consiste en un control electrónico mediante termiptorps, 

que al recoger cambios mimimpe de  la temperatura pqlpaX, 4On ta 
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terpretados como el comienzo o evolución de diVersas inflamacio 

nes pulpares. Otro consiste en una fotocélula que muestra los 

fenómenos dinámicos de la pulpa sana o enferma. 

Vitalidad clínica.  

El "cric" se utiliza cuando tenemos sospecha de evaluar o no - 

la vitalidad de un diente Usamos primero el cric cementario, 

donde se frotar4 el explorador contra el cemento hasta quP haya 

un crío. Si hay respuesta el diente es vital, si no hay respueá 

te el diente es no vital. 

WenemPoe pruebas complementarias de diagnóstico como son : 

DIWTINARIA 

Se hace en caso donde existan coronas completas  de piezas donde 

se Sospecha de una necrosis. Sin anestesia, se prepara una ea,  

vidad clase I y si el paciente no siente nada, es que el diente 

ha sufrido una necrosis, 

PUNCION hSPIRAPORA. 

CUTIVOS, 

FROTIS, 
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CAPITULO XI 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En nuestra práctica como odontólogos clínicos, tenemos que t 

mar decisiones diagnósticas acerca de lesiones periapicales ra 

diolúcidas. Gran parte de estas radiografías son el resultado 

de la destrucción ósea secundaria a la degeneración pulpar. 

Sin embargo, las áreas radiolúcidas en la región apical de un 

diente también pueden ser la manifestación de cambios óseos 

que van desde variaciones anatómicas hasta neoplasias. 

Antes de analizar el aspecto radiográfico de los procesos pa-

tológicos, es necesario conocer y entender la anatomía normal 

de los maxilares, tal como aparece en las radiografías dente--

les. Este conocimiento de la anatomía normal servirá como pun 

to de partida al dentista para conocer las anomalías. 

Lb s espacios medulares en la parte posterior del maxilar infe-

rior varían de tamaño de una persona a otra. El. hueso trabecu 

lar es menos grueso que en la parte anterior del maxilar infe,-

rtor, lo cuaY produce el consiguiente ensanchamiento de los 01,1 

pacios Medulares, Generalmente estos espacios medulares apare 

gen corno áreas radiollIcidas asociadas con las raíces molares 

inferiores y pueden llevar al diagnóstico erróneo de afección 

apical. 



Debido a su proximidad con las raíces de los molares y premo-

lares superiores, los senos maxilares son confundidos a veces. 

con enfermedades periapicales. 

Antes de que ocurra el cierre de las raíces en desarrollo, se 

puede observar una zona radiolúcida en la punta de la raiz. 

La comprobación de edad dental del paciente y de la culpa de 

erupción, descarta el diagnóstico de enfermedad apical. 

En las radiografías, tanto el conducto como el agujero incisivo, 

pueden aparecer como Irea s radiolúcidas relacionadas con las , 

raíces de los incisivos centrales superiores. 

LAS; áreas radi011Icidas bilaterales relacionadas con los ápices 

de los incisivos laterales superiores, presentan el mismo aspes 

to radiográfico. 

En las radiografías el agujero mentionano aparece a menudo a - 

nivel de los "hices del primero o segundo premolares inferiorea l  

Aunque) In tupo° del agujera es bastante variable, siempre so 

encuentran trabéculas óseas dentro del área radiolíicida. El - 

ogndkacto alveolar íneerior, posterior al agujero mentoniano, - 

puede AParPO,Pr c9MQ zona radiPlúci,da sobre las raíces de los m9 

lares inferiPres, Para evitar errores y confusión  en esta re- 
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riapical. Otros signos radiográficos que han de tomarse en - 

cuenta son: caries dentales profundas, grandes restauraciones, 

resorción radicular (interna y externa) y fractura radicUlar. 

Es importante saber que la presencia de una lesión radiolúcida 

después de un tratamiento endodóntico no implica necesariamente 

un fracaso del tratamiento. 

Aunque el diagnóstico deferencial radiográfico entre periodon-

titis apical y quiste radicular es difícil, si no imposible, 

muchos odontólogos consideran que se trata de quiste cuendo el 

tamano de la lesión es superior a 1 cm. y presenta bordes den--

sos de corteza. Sin embargo, algunos quistes radiculares pueden 

Presentarse también como áreas radiolúcidas difusas, 

LESIONES INFLAMATORIAS BENIGNAS 

Cualquier infección ósea puede producir una lesión radiolúcida 

que afectará el ápice de un diente vital, 

ed pacientes con onformeded portodgntal grave, también Pu9dom 

obeorveroo lesiones eptqeloo aparentes, Pobído a la talan de 

SPPOrte óseo y el consiguiente tret4míontp 9q1upel, el espacio 

del 11.94mentQ pert9494tel se halla engrosado y puede haber r1;»,  

tara de 14 14mín4 dure aaPPiada con diente yítal. he OxplOvA- • 
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gión, el dentista debe hacer las exposiciones con angulaciones 

correctas y orientar debidamente las radiografías para interpre 

tarlas de manera adecuada. 

En la parte anterior del maxilar inferior, la depresión lingual 

puede aparecer como área radiolúcida sobre los ápices de los - 

incisivos inferiores. 

Una zona radiolúcida discreta y relacionada con el maxilar in—

ferior, corresponde a la depresión de desarrollo de la glándula 

salival (cavidad ósea estática). Por lo general, aparece como 

área radiolúcida por debajo del conducto alveolar. Sin embargo, 

una angulación incorrecta puede proyectar esta zona sobre la - 

raiz de un molar o premolar, Es un defecto del desarrollo del 

hueso que contiene tejido de la glándula salival y que no re--

quiere tratamiento. 

LESIONES ASOCIADAS CON DIENTES DESVITALIZADOS 

has lesiones radtolúcidas a nivel de 100 ápices de dient00 d 

vitntivildmi, 00n es ractedzqdap por signaos radiográficos oPM9 

ensanchamiento del espacio del ligamento Periodontal, rotura 

de la lámina dura y desorgauigación colliguieute del hueso 



ción cuidadosa con sonda y las pruebas de vitalidad proporcio-

nan la información necesaria para establecer un tratamiento de 

finitivo y adecuado. La periodontosis (periodontitis juvenil) 

es una enfermedad inflamatoria de etiología desconocida que pro 

voca destrucción ósea que puede manifestarse como lesión radio 

lúcida, afectando los ápices de dientes vitales. 

TUMORES BENIGNOS Y PROCESOS TUMORIFORMES 

Las displasias periapicales del cemento (cementoma) suelen aPa 

recen en forma de lesiones radiolúcidas, afectando el ápice de 

diente o dientes vitales. Generalmente esta enfermedad ataca 

los incisivos inferiores y es más frecuente en las mujeres que 

en los varones, Las lesiones radiográficas pasan por tres eta 

pea, de las cuales la primera es la radiolucidez, la segunda es 

una combinación de radiolucidez y radiopacidad, en tanto que la 

tercera es totalmente radiopaca. Cuando se sospecha que una - 

1Paí6n es una displasia PeriapicAl del. cemento, es necesario - 

efectuar pruebAe pulgares del diente para confirman su vít411.-

dad y, después, limitarse 4 vigilar la evolución de 144 le41Q-

nep por medio de radiografias tomadas a intervalos deterMinadQP 

W 0 
 

generalmente, son de tres Mesen, seis  Meses  y  Un AAQ/ PX0  

siguiendo después el estudio radiográfico hasta que el proceso 
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se estabilice y no se observen otros cambios radiográficos. - 

En la mayoría de los casos no es necesario otro tratamiento. 

La displasia fibrosa produce lesiones óseas que pueden limitar 

lesiones ápicales radiolúcidas. 

Los quistes odontogénicos y de desarrollo, aparecen en las ra-

diografías como áreas radiolúcidas relacionadas con las raíces 

y ápices de dientes vitales. Estas lesiones son producto de la 

degeneración quística de restos epiteliales y, por lo general 

no están como un proceso inflamatorio, a menos de ocurrir una 

lesión secundaria. Según sea el caso, se presenta como radiolu 

cencias uni o multiculares. Estos quistes provocan dilatación 

ósea y movimiento de los dientes. La aspiración del quiste es 

un procedimiento útil para ayudar a establecer el diagnóstico.-

En la mayoría de los casos, los dientes relacionados con quis—

tes odontógenos y de desarrollo conservan su vitalidad, 

i4111 quistes del primordio (o quistes primordiales) surgen de - 

la do9eneraciOn quística de un folículo dental en desarrollo, 

antes de 'la formación del. diente. PM' lo  tanto, están asocia- 

dos e00 dientes faltantes o nacen en 4ream donde suelen encon-

trarme diente@ supernumerarios (o sea, parte Ulterior del maxi 

1@x! PIIPPri°r, 11.4  pr~lar inferior),  a qugratlquilte, 4114 
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forma de quiste primordial, surge en sitios similares y presen 

ta un aspecto radiográfico idéntico. Sin embargo, su diagnós-

tico patológico es distinto, debido a su elevado índice de re-

cidivas. Los quistes dentígeros se presentan cuando la degra-

dación quística ocurre después de la formación del diente. El 

diagnóstico de quiste dentígero se presenta cuando la degenera 

ción quística ocurre después de la formación del diente. El - 

diagnóstico de quiste dentígero no es difícil, disponiendo de 

radiografías adecuadas, los problemas suelen surgir cuando las 

radiografías de aleta de mordida o las placas periapicales de 

angulación incorrecta muestran áreas radiolúcidas uni o multi 

oculares superpuesta a las raíces de dientes vitales erupciona-

dos. 

Cabe mencionar también otras formaciones quísticas como son los 

quistes del conducto incisivo, los quistes globulomaxilares y 

mandibularea medios, sin embargo, en las radiografías, un quia 

te radicular puede simular un (aMi-ste globulomaxtlor, 

£1 quiste óseo t;rsum4tieQ es -m lesión óses qui tif9rMo  que  - 

suele estar asociada con las raíces de más de un diente vital, 

Uta lesión representa un defecto óseo relativamente huero, con 

seppeto festoneado a nivel de 19s ápices de los dientes ,44Y1eP9,. 

tes, 
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El granuloma central de células gigantes es una lesión ósea pa 

recida al tumor que puede afectar las raíces dp dientes vita7-

les. En las radiografías las lesiones aparecen como zonas ra-

diolúcidas con bordes irregulares y aspecto de "burbujas de ja 

bón", dentro de estas áreas se Observan también trabéculas óseas 

finas o gruesas. Esta lesión puede provocar resorción extensa 

con expansión del hueso y movimientos de los dientes. 

Como el ameloblastoma se encuentra generalmente en la parte pos 

terior del maxilar inferior, su asociación con las raíces de mo 

lares y premolares es muy frecuente. En la mayoría de los pa-

dientes el diente permanece vital. El aspecto radiográfico 

pVede ser uni o multilocular, el movimiento de los dientes y la 

dilatación del hueso son signos comunes. 

El diagnóstico diferencial entre los tumores benignos formado-

res de hueso y las lesiones apicales inflamatorias, suele basar 

pe en la presencia de masas radiopacas. Sin embargo, en las 

priMaraa etapas del fibroma osificante (y del fibroma formad« 

de cemento) se puede observar una lesión  relativamente radiolú-

oída. 

hos otros tumores centrales benignos originados  en loa tejidos 

blandos son bastante raros, 



La histiocitosis pertenece a un grupo de enfermedad de etiología 

desconocida. En las radiografías de los maxilares, las lesiones 

de este grupo aparecen como áreas radiolúcidas, siempre relacio 

nadas con algún diente. 

TUMORES MALIGNOS 

Los tumores malignos de los maxilares son generalmente poco fre 

cuentes. Sin embargo,  cuando ocurren, no es raro encontrar sin 

tomas como dolor, hinchazón y movilidad que indican que también 

los dientes están  afectados.  Un retraso en el diegnóStioo y- 

tratamiento puede poner en peligro la vida del paciente. Aun-

qUe en la mayoría dd los casos los tumores malignoS se caracte- 

rizan por crecimiento rápido y destrucción ósea extensa a veces 

su crecimiento es lento e incidioso con destrucción ósea modera 

da. 

TZCNICA DIAGNOSTICA 

cuando el dentíara se  halla fronte a un problema de di49nógitico 

difíqll, con radlogvaff.aa pertePicelee que mueetran radioluoídez, 

es tmportAnto  establecer  un modg de pensar ordenado para lle94r 

a Un diagni5atleo definitivo antes de iniciar el  tratamiento, 

Muchos dentistas tienen le  costumbre  de  concentrar toda 014 At@la. 



ci6n en un signo, síntoma o sombra radiográfica obvios, sin to 

mar en cuenta o incluir otros factores etiológicos potenciales. 

Los pacientes acuden al consultorio del dentista, no especiali 

zado, ya sea para hacer un examen radiográfico sistemático o - 

por que presenta síntomas sugerentes de inflamación de origen 

dental. Cuando el paciente presenta síntomas de origen dental, 

se realiza un estudio con una o varias radiografías. Cabe se 

Halar que muchas veces el dentista emprende tratamientos irre-

versibles habiendo tomado sólo una radiografía. En la mayoría 

de los casos, una sola radiografía proporciona información insu 

fioiente para establecer un diagnóstico definitivo. Una vez 

establecido el diagnóstico radiográfico de lesión apical, el -

dentista debe utilizar criterios radiográficos específicos pa-

ra descartar causas no odontoOnicae. Además de estos criterios 

radiográficos espeefficos, el dentista debe efectuar exámenea s Y 

pruebas habituales de vitalidad (calor, frío, electricidad y - 

PrquotW,  Oi el. dionte está desvitalizado y los criterios ra 

dioqráficoa son oornpatibles con una lesión apical secundaria o 

de9enktraCi6n pulgar, el dentista puede iniciar un tratamiento 

on4oOntíco apropiado, 

De inaYorfe de las lesiones radiolUidas a nivel del.ápice de ,-, 
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un diente son el resultado de la muerte de la pulpa y de la con 

siguiente alteración del hueso apical. Sin embargo, muchas le-

siones cuya causa no es la degeneración pulpar pueden aparecer 

como lesiones radiolúcidas relacionadas con el ápice de un diera 

te. Al hacer el diagnóstico de una lesión periapical, el clini 

co debe tomar en cuenta las variaciones anatómicas, la inflama-

ción asociada con un diente desvitalizado, los procesos infla-

matorios benignos, los procesos tumorales o tumoriformes benia 

nos y, finalmente, la posibilidad de un tumor maligno. 

Para el diagnóstico diferencial es necesario disponer de una -

base informativa adecuada, incluyendo la descripción detallada 

de los síntomas del paciente, así como el signo principal, re-

visión de los antecedentes médicos y estado general de salud, 

resultados de las pruebas de vitalidad y signos encontrados du 

rente un examen cuidadoso de cabeza y cuello, 

el dentista nunca pecará de demasiado prudente cuando los  sig 

nos y datos reunidos no confirmen su propia impresión clínica 

de 9rankilome o quiste dental, por ejemplo, 

Con frecuencia Re ven radiografías donde cartee PY9FMndA4 o gran, 

des restauraciones son concomitantes con un engrosamiento de @I 

ligamento Peiodontal y roture de la lámina dura y, dado est091 



eignoe radiográficos, se hace el diagnóstico de diente desvita 

lizado sin mucha discusión ni duda. Sin embargo, hay muchas 

lesionee que pueden participar en la rotura de la lámina dura, 

el engrosamiento del ligamento periodonal y la resorción radi-

cular externa. Algunas de estas lesiones como el sarcoma osteó 

geno tiene secuelas graves y necesitan un tratamiento intensi-

vo. Los signos radiográficos tomados solos, fuera del contex-

to del padecimiento, no tiene valor diagnóstico. El dentista 

debe correlacionar los diagnósticos con los signos radiográfi-

cos encOntradost esta combinación permite establecer un diagnós 

tico que servirá para determinar el tratamiento, También es - 

IMportante saber que, aunque el diente estó desvitalizado y pre 

gente signos radiográficos de degeneración pulpar, la lesión - 

radiolúcida vista a nivel del ápice, puede ser causada también 

por otro proceso patológico. 
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CAPITULO XII 

EQUIPO E INSTRUMENTAL 



EQUIPO E INSTRUMENTAL 

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utili-

zado en la preparación de cavidades, tanto rotatorio como ma 

nual pero existe otro tipo de instrumentos diseñados exclusiva 

mente para la preparación de la cavidad pulpar y de los conduc 

tos. 

En cualquier caso, el sillón dental, la unidad dental provista 

de baja y alta velocidad, la buena iluminación, el eyector de  

saliva y el aspirador quirúrgico, en perfectas condiciones de 

trabajo, serán lógicamente factores previos y necesarios para 

tratamiento de conductos. 

Puntas y Fresas, Las puntas de diamenta cilíndrico o troncoco 

nicas, son excelentes para iniciar la apertura, especialmente 

cuando hay que eliminar esmalte, En su defecto, las fresas - 

similares de carburo de tungsteno a alta velocidad Pueden ser 

muy útLles ►  

Además de las fresas cilíndricas o troncocónlcas, las más eM-

pleadas en Indodonola 0On las redondas, desde el No, 2 al No, 

11, siendo conveniente disponer tanto de las freeae de frícci6n 

9 turbina de alta velocidad CO A10 de las de baja velos da(, oin 



olvidar que aunque corrientemente se emplean de carburo de  

tungsteno, el uso de las fresas de acero a baja velocidad re-

sulta en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar o 

rectificar la cámara pulpar, debido a la sensación táctil que 

se percibe con ellas. 

Sondas Lisas. Llamadas también exploradores de conductos, se 

fabrican de distintos calibres y su función es el hallazgo y 

recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. 	Su 

empleo va decayendo y se prefiere hoy en dla emplear como tales 

las limas estandarizadas del No. 8 y No. 10, que cumplen igual 

cometido. 

sondas Barbadas, Denominadas también tiranervios, se fabrican 

en varios calibres: extrafinos, finos, medios y gruesos, Pero 

Moderadamente algunas casas manufactureras, han incorporado el 

código de colores empleado en los instrumentos estandarizados 

para conocer mejor su tama50, Antiguamente se fabricaban para 

montar en un mango largo J-nteroaMbiable, Pero hoy en día Pe MI 

nufaeturan con el mango met-411 o o plástico ineorporado y en 

modelos cortos (21 mm) o lar90a (29 mm), oon una longitud total 

aproximada de 31 mm y 50 mm, respectivamente, 



... 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones 

laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en - 

los restos necróticos por eliminar, pero se adhieren a ellos - 

con tal fuerza, que en el momento de tracción o retiro de la son 

da barbada, arrastra con ella el material de los conductos, 

bien sea tejido vivo pulpar o material de escombro. 

Instrumentos para la Preparación de los Conductos. Estén des-

tinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los conduc 

tos, mediante un metódico limado de las mismas, utilizando los 

movimientos de impulsión, rotación, vaivén y tracción. 

Los principales son cuatro : Limas tipo K, Ensanchadores o - 

Escariadores, Limas Hedstrom o Escofinas y Limas de Púas o de 

Cola de Ratón. 

Se fabrican con vástagos o espigas de acero común o de acero 

inoxidable, de base o sección triangular o cuadrangular (04'4-

micips de gran altura) que giran, crean un borde cortante en MI 

ma de espiral continua, que ea la ZOOQ ativa del instrumento, 

Lbs más empleados en Cndodoncia son limas y los ensanchadores 

P$cariadOres, los cuales  ee dlfgrellofAn ,entre sí 

I.- has limas tienen más espiras Por mm (1 1/1  a  2 1/4 04044g 
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por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de su longitud 

activa, mientras que los ensanchadores tienen menos (1/2  a 1 - 

por mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total de longitud acti 

va. 

2.- Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumen 

tos de base o sección triangular, por lo general las limas son 

manufacturadas con sección cuadrangular, mientras que los en--

sanchadores se hacen con sección triangular. No obstante y de 

bido a la dificultad técnica de fabricar los instrumentos de - 

bajo calibre (1 al 3 convencionales y 10 al 25 estandarizados) 

con sección triangular, se hacen sistemáticamente con sección 

cuadrangular. 

$e denominan instrumentos K o convencionales a los únicos que 

se fabricaban hasta hace diez apios, y numeración convencional 

a la empleada para designar el ancho o calibre de cada ihstru:-

ment:0 con números relativos del 1 al 6 para conductos corrían-

tea y del 7 al  12 para conductos muy anchos. ha numeración va 

~alada en el instrumento con► la cifra corrsopondiente y otras 

voces se emplean rayas o oldt9om para diferenciarlos. la han 

empleado mucho mas de los del  tamaAo porto o h, qua los largos 
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Instrumental Estandarizado. Las investigaciones de Ingle 20  - 

1955, Green14  y Lindskog (citado por Ingle y LeVine23)-1957, de 

mostraron lo que ya era opinión general de muchos endodoncistas, 

o sea, que los instrumentos convencionales eran irregulares en 

su fabricación y carecían de uniformidad en el aumento progre-

sivo de su tamaño, diámetro y conicidad, cada marca los ofrecía 

distintos, a veces había diferencia entre la lima y el ensancha 

dor del mismo número, existía demasiada diferencia entre los nú 

meros 3 y 4 y poca o ninguna relación entre los instrumentos y 

las puntas o conos destinados a la obturación de conductoS. 

Elaborados los nuevos instrumentos, según las normas dictadas - 

por Ingle y LeVine23, fueron aceptados en 1962 por la Asociación 

Americana de Endodoncistas18, publicando Ingle22  -1961-, la tée 

nica estandarizada, Desde entonces la aceptación de instrumen-

tal material y técnica estandarizada ha sido universal y casi - 

todas las casas (norteamericanas, suizas, alemanes y francesas) 

que los fabricaban, 

ha fórmula clon base matemItioa para su construcción tiene las 

Siguientes normas 

1,- La numeraci4n de loe instrumentos va del e al L40, numera-

ción cine corresponde al número de centéSiMas de milímetro 4 
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diámetro menor del instrumento en su parte activa, llamado Dl„ 

2..- El diámetro mayor de la parte activa del instrumento, lla 

mado D2, tiene siempre 0.3 mm más que el diámetro menor o Dl, 

y se encuentra exactamente a 16 mm del mismo. 

D2 = D1 1- 0.3mm y D1 a D2 = 16 mm. 

3.- Cada instrumento tendrá la misma uniformidad en el incre--

mento de su conicidad a lo largo de su parte activa o cortante 

del 16 mm, según la fórmula 

D2 --- pi  
Longitud entre D2 y D1 

= 0.3 mm  = 0.01875 mm/mm 
16mm 

Existen varios tamaños, todos ellos siguiendo las normas 

anteriores citadas y por tanto con la misma conicided en su - 

parte activa o cortante. El primero o numero 8, fabricado pos 

teriormente a los demás, centésimas de milímetro en su diáme-

tro menor y 38  en el mayor, el segundo es el No. 10 y a partir 

de 11 ei9uAn los demás con  un aumento hasta el No, 60, luego 

el aumento es de 1 décima de milímetro hasta el No, 140, 

Aunque todos los  inetrumontoe estandarizados se eigell a las 
etilywomAirap,« 

Quatro normo arriba indicadas, Pueden tener diferente lon9i-

tmel Para facilitar el trabajo clínico. 
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La identificación de cada instrumento se hace por el número 

que tiene marcado en el tacón del manguito o bien por series 

de seis colores, que se repiten cada seis números y permiten 

una vez aprendidos, una identificación a distancia. Este sis-

tema de código de colores resulta muy práctico, pero por razo-

nes de índole comercial, se ha complicado al aparecer distin-

tos códigos : el universal, aceptado por la mayor parte de las 

casas manufactureras, el de aspecto o arco iris presentado por 

la casa Star y de la casa Micro-méga. 

Entre las marcas más conocidas como fabricantes de instrumental 

estandarizado se encuentran : Kerr, Star, Schewdp Premier y 

Unión Broach (norteamericanas), Zipperer, Komet y Anthaeos (ale 

manas), P.D. Vevey (Maillefer) (suiza) y Micro-méga (francesa). 

Instrumentos con Movimiento Automático. Existen ensanchadores 

do la misma numeración que la convencional, con movimiento rota 

tor1.0 continuo, para pieza de mano y contraángulo, pero su uso 

ea muy restringido, debido a la peligrosidad de crear fAlP4P 

Vfaa o perforaciones laterales e incluso 40-cales,  

hom  tlam4d0f3  taladros de Gatos se fabrican de diversos t4M4A0P 

y son útiles en 14 rectificación 0  ampliación eón ea de  I Qn 

trada de conductos, siendo su acción similar a 14P fr@P4s 14. 



llama, piriformes o de pimpollo. 

n los últimos años han aparecido dos aparatos con movimiento 

automático de instrumentos para conductos, ellos son el Giroma 

tic (Microméga) Y el Raer del Dr. Binder (W18)- 

El Giromatic (microméga) es un aparato en forma de contraángu- 

o que proporciona un movimiento scilatorio de un cuarto de 

circulo (90°) retrocediendo al punto de partida, a los instru 

mentos específicamente diseñados para su uso, denominados en - 

au Presentación original "alésoirsil, o ssa aisladores. Estos  

instrumentos están destinados al hallazgo y ensanchado de con-

ductos tiene la forma de una sonda o lima barbada y la casa - 

rManUfaoturera los fabrica en cuatro calibres: extrafinos, xxxx 

finos, X finos y medianos, que corresponden, según el catálogo 

original a los calibres 1, 3, 

longitudes son de  21  y  29  mm, 

Y 8  de la casa Micro-méga#  las 

Por otra Parte el. Giromatic necesita para PU Uso, el 00000iMiell 

to de 14 eepecie1id4d, el de la enstpmío pulPer y amplia exps 

¡ancle eo PrePar404-64 do conductos, 

W 4i 19110et, dIssA4do•v9tOinde, es  un '4P4:reto•t414414p P0 

forma de  P90ty4é0gM10# 00 el. cual se: puede 
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cualquier tipo de lima convencional. El movimiento rotatorio-

es transformado en un ligero movimiento circular de 45°, combi 

nado con otro en sentido vertical de 2 mm de amplitud. 

Instrumentos para la Obturación de Conductos. Los principales 

son loá condensadores de uso manual y las espirales o lentulos 

impulsados por movimiento rotatorio. También se pueden incluir 

en este grupo las pinzas porta-conos- 

Los condensadores, llamados también espaciadores, son vástagos 

metálicos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente 

Icsriales de obturación (puntas de gutapercha especialmen 

te) y a obtener el espaciodeesario para seguir introduciendo 

nuevas puntas. En ocasiones se emplean como calentadores ( 

"heat carrier", palabra sugerida por Schilder32  -Boston, 1967) 

pOra reblandecer la gutapercha con objeto de que penetre en '--

J-OS conductos laterales o condense mejor las anfractuosidades 

APicales. 

fabripan rectos, ancjulados, bianguladoe y  en forma de OnYP" 

neta. Cada OAR4 lo presenta con au peculiar numerf d-6a? sien 

do los mas conocidos y recomendables los Nos. 1, 2, y de gerr 

y cuando pe desee hacer un prolijo trabajo de condensación en 

conductos estrechos y en molares, deben usarse el No, 7 de Kerr 

y el 5tPrlíte Mq-PG-16, 



Los obturadores, son vástagos metálicos con punta roma de sec 

ojón circular y se emplean para empacar el material de obtura 

ción en sentido corono-apical. Se fabrican en igual tipo y - 

numeración similar a la de los condensadores. 

Las espirales o lentulos son instrumentos de movimiento rotato 

rio para pieza de mano o contraángulo, que al girar a baja ve-

locidad (se recomiendan 500 r.p.m. e incluso el empleo de reduc 

tones de velocidad) conducen el cemento o el material que se 

desee en sentido corono-apical. 

Además de usarse para derivar la penetración de las pastas o - 

cementos de conductos'  son muy útiles para la colocación de 

pastas antibióticas y para la asociación corticosteroides-anti 

bióticos, a pesar de existir un consenso general de que deben 

usarse a baja velocidad. 

Las  pinzae  porta-conos sirven como su nombre lo indica Para 

llevar los conos o puntas de gutapercha y Plata a loa conduc- 

tos, tanto en la tarea do prueba POMO en la obturación defini- 

tiva. ba beca tiene la forma preeisa que le permite ajustarse 

A la base cónica de los conos y pueden ser  de presión digital, 

Pon aegUro de presión o de fOrPiPresi¿5n, Ponlo los diaPladOS effi_ 

pecialmente para conos de Plata, fabricadas Por la MaYor parte 
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de las casas productoras. 

Puntas de Papel Absorbente. Se fabrican en forma cónica con - 

papel muy absorbente, en el comercio se encuentran de tipo con 

vencional, en surtidos de diversos tamaños y calibres, con el 

inconveniente de que al tener la punta muy aguda penetran con 

facilidad más allá del ápice, traumatizando la región transapi 

cal, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su 

uso. Por ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorben-

tes estandarizadas, que, al ajustarse a las normas antes expues 

tas, se ciñen a la forma del conducto que le ha preparado con 

anterioridad y se adaptan casi exactamente a las paredes del 

mismo, actuando lógicamente con más eficiencia en todas las fun 

ciones a ellas encomendadas. Se encuentran en los tamaños del 

1Q al 140 siendo 
	Las de mayor calibre las que en Endodoncia 

infantil dan espectacular rendimiento. 

00 emplean para los siguientes fines : 

1,- Ayudando en el descombro del contenido radículer ul retirar 

cualquier contenido húmedo do 10P conductos corno sangre, 

~dados, fármacos, reptos de irrigación, pastas fluidas, 

etc, 

2,, para  limpiar y lavar los conductos, humedecidas en 4f~ 041- 
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genada, hipoclorito de sodio, suero fisiológico, etc., con 

los típicos movimientos de impulsión, tracción e incluso 

rotación. 

Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc. 

al  humedecerse con los mismos y sembrarlas en medios apro-

piados de cultivo. 

4.- Como portadoras o distribuidoras de una medicación sellada 

en los conductos o bien actuando como émbolo para facilitar 

la penetración y distribución de pastas antibióticas, corti 

costeroides, etc. 

5,- Para el secado del conducto antes de la obturación (opcio-

nalmente pueden llevar antes alcohol timolado, xilol o clo 

roforM0). 

&tuche de Endodoncia, Es una cajita metálica de forma rectan 

gulgr aplanada y dividida en varios compartimientos o gaVetos, 

destinadas a la esterilización y guardar el instrumental espe-

Infi O de Jndodoncia, 

q fabrio n de diterentee teme5oe y cada aut.or o untveroidad 

acoetumbka a díme04r el modelo que cree mejor, existiendo en 

el OPMergio íntinidad de ellos, 

estuche de ladodoacia, esteri14-2440 en seco, sólo deberá 
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abrirse para extraer de 	 el instrumental o material de cura 

que se necesite Para el uso inmediato o para colocarlo sobre 

la mesilla aséptica, procurando en todo momento evitar la con 

taminaciffi de su contenido. 



CAPITULO XIII 

ASEPSIA -- ESTERILIZACION 



ASEPSIA - ESTERILIZACION 

Los instrumentos endodónticos son utilizados para tratar los 

tejidos blandos palpares que contienen una red sanguínea y - 

aquellos que se hallan más allá del ápice. Esto exige el uso 

de.,instrumentos esterilizados para evitar las infecciones cru 

zadas transmitidas por la Sangre, especialmente la hepatitis 

B. También forma parte del tratamiento endodóntico la dismi- 

• nución o eliminación de bacterias e  irritantes en los conduc-

tos radicUlares para que los tejidos periapicales puedan ven-

cer la infección que podría estar presente, y asi proteger --

contra una infección ulterior, durante el tratamiento y des-

pués de obturar el conducto y, finalmente,  para acelerar la 

curación periapical. 

En la última  década cundió la alarma, debido a la presencia ca 

da vez Mayor de cos  de hepatitis h entre los dontiPtaa,  Laa 

dtfieUltadea encontradas para prevenii la PrOpagaeiOn de, la 91 

termedad en los paciontel y al personal clInieo durante el tra 

tamiante 

 

bucal también atraje la atención de los aUtOrea, ha 

bePatítiS h pude  ser Una infecciAn 9raYP,0 causa dP M@PP1 „de 

inaCtiVidad, debilidad depresiva e incluso  enfermedad ca 
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o muerte en el 10% de los casos clínicos. En los dentistas la 

frecUencia de exposición al padecimiento es del 14%, según los 

resultados de estudios serológicos. Entre los cirujanoS den—, 

tistas la frecuencia aumenta hasta'un 27% (4.9.12). 

Estudios recientes han demostrado que la hepatitis B puede pro 

pagarse a sujetos que simplemente han ingerido sangre infecta-

da. El descubrimiento de nuevas pruebas para los antígenos vi 

rales de la hepatitis B aportó datos adicionales pertinentes 

de que un porcentaje elevado de personas infectadas llevan el 

virus en su saliva (el semen es otro vehículo). También se com 

probó que la saliva era capaz de transmitir la infección. Esto 

podría explicar el porque casi la mitad de los pacientes con - 

hepatitis interrogados en algunos estudios no mencionaron an-

tecedentes de inyección o tratamiento durante el período de in 

cubación establecido y que suele ser aproximadamente de uno y 

Medio a cinco meses. 

dos estUdiea realigados en los últimos cuatro afíos acerca de 

la propa9aCión de la hepatitis han precipitado la necesidad de 

tina revaluación de los métodos de esterilización de instrumen-

to, deainfeceiÓn de stWerficies y otras técnicas para provenir 

la ccntaminación cruzada entre pacientes y el PerSonal clínico 

de odontPlogl. 
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En vista de que los productos químicos líquidos que suelen em-

plearse para la desinfección rápica de los instrumentos no pa-

rece destruir los virus de la hepatitis, es preciso insistir en 

el uso de métodos de esterilización generalmente aceptados, co-

mo por ejemplo, esterilización a presión de vapor (autoclave), 

calor seco, presión de vapor químico no saturado ("Harvey") 

empleo de óxido de etileno. 

La esterilización de los instrumentos, la protección o desinfec 

ción de dos instrumentos, la protección o desinfección de las - 

sUperficies y el uso atinado de métodos de protección personal, 

no sólo son factibles, sino que también son eficaces para pro-

teger al paciente y al personal clínico en odontología. 

ASEPSIA EIT EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

La cadena de asepsia es un sistema destinado a evitar todas - 

laa infecciones. A continuación serán enumeradas las etapas 

principales de esta cadena para su aplicación en el tratamiento 

endodóntico dando, ademas, algunos detalles basados erg la infor,  

mación y conceptos más recientes. 

$e recomienda hacer una prueba tuberculíniea cada seis meces 

(4Proximadameate uno de cada 1,500 pacientes puede introducir 
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bacilos de Koch en el despacho, la proporción depende del local). 

Todo el personal debe estar vacunado contra paperas y el personal 

femenino contra la rubéola, menos los que ya tuvieron estas enfer 

Medadsa. 

La prueba para detectar antígenos y anticuerpos de la hepatitis 

B, realizada cada seis meses, indicará al dentista y a su perso 

nal si son portadores de hepatitis B o si alguna vez tuvieron he 

patitis 13 y ahora se hallan inmunizados contra este padecimiento. 

Antes de iniciar el tratamiento o incluso el examen bucal, todas 

las personas con este alto riesgo de contacto deben someterse a 

la prueba para el antígeno superficial de la hepatitis 13 (1-113 Ag). 

En algunos laboratorios esta prueba es conocida como prueba del 

antígeno asociado con la hepatitis B (HAA), prueba que también es 

útil para el paciente, ya que siendo portador no querrá exponer 

A sus amigos o familiares al contagio, además, puede necesitar 

ciertos culdadbs y consejos dietéticos para evitar lesiones hePA 

UPAS graves que acortarán pu vida, 

atorilización de loa instrumentos  

Todos los instrumentos  que vuelven a ser utilizados en la boga 

deben ser esterilizados. 



A continuación presentamos algunas técnicas aceptables de esteri 

lización. 

Autoclave a presión de vapor. Utilice una temperatura de 121°C 

durante 1.5 minutos con presión de 15 libras, o bien 132°C con 30 

libras de presión durante tres minutos para instrumentos no en-

vueltos y siete minutos para instrumentos envueltos. Este tipo 

de esterilización de ciclos cortos permite volver a .utilizar ráff 

pidameate piezas de mano, estarilizables por calor u otros intru 

mentos de acero inoxidable. 

Calor seco. Una temperatura mínima de 160°C esteriliza en 30 - 

minutos después de que los instrumentos secos hayan alcanzado es 

ta temperatura. Sin embargo, para que el calor penetre los it1R-

trumentos se necesitan de 15 a 90 minutos según el tipo de horno 

y de la envoltura de los instrumentos, para calibrar y comprobar 

la esterilización por calor seco especialmente en los hornos im-

provisados de tipo doméstico, es necesario hacer pruebas para - 

descubrir la preRenoia de esporas, utilizar tiras sensibles e  - 

indicadoras de tiempo-temperatura ( que pueden adquirir on las 

eoMPar-ifas proveedoras de materiales para hospitales) 	emplear 

un pirómetro y un tormQP0r, 
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Esterilización química por presión de vapor no saturado. Este 

medio de esterilización con el esterilizador de Harvey es un pro 

cedimiento aprobado por el Departamento de Protección Ambiental 

y aceptado por la Asociación Estadounidense de Odontología, para 

su funcionamiento es necesario utilizar una mezcla química que 

contiene formaldehido. Como es calor seco, este procedimiento 

también evita la corrosión y la formación de orín, en los instru 

mentos. Se necesitan 30 minutos por ciclo a 130°C. Sólo deben 

utilizarse los tipos de envoltura especificados por el fabrican 

te generalmente bolsas de papel delgado. Debe haber buena ven-

tilación para eliminar los vapores de formaldehido; en caso de  

duda, el dentista debe consultar al fabricante, 

Esterilización con óxido de etileno. Para esta esterilización 

es necesario disponer de dos o tres horas a temperaturas ligera-

mente superior a la temperatura de la habitación y de un equipo 

do ventilación-evacuación que es tres a cuatro veces m4s caro - 

que el autoclave a presión de vapor para consultorio, 1,05 die-

tribuidores de equipos para hospitales Pueden proporcionar este 

aparato bajo diferentes marcas comerciales, 

vn método más econ6MicQ (aProimadaffiente la sexta parte del cos 

to de un autoclave a_presión de  vapor para consultorio), coMPro 
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bado por el. Departamento de Protección Ambiental, trabaja du-T. 

pante la noche utilizando un cartucho de gas de óxido de etile-

no a la temperatura del cuarto, la capacidad del aparato es de 

dos galones ( 8 litros ). Los instrumentos metálicos, inclusi,-

ve las piezas de mano pueden ser esterilizados y utilizados in-

mediatamente después de sacarlos del esterilizador. Los objetos 

blandos como guantes de hule, copas de goma, gasas, etc., deben 

guardarse durante un día, por lo menos, Para  permitir la evapo-

ración del óxido de etileno. El esterilizador debe emplearse 

siempre en un sitio con buena ventilación, de preferencia con 

tiro hacia afuera, Si el aire de la habitación es muy seco (me 

nos de 30% de humedad), se recomienda incluir una hora antes de 

iniciar la esterilización, dos compresas de gasa húmeda en el 

bulto con los instrumentos que serán esterilizados. Entonces 

después de romper el cartucho de óxido de etileno (que viene en 

una bolsita de plástico) éste se coloca en una bolsa de plásti-

co más grande junto con los instrumentos y se cierra el aparato 

atgutendP las instrucciones, 

Verificación de la esterilización, 

4P Preciso comprobar la esterilización pQr calor OPeo, aunque 

ningún medio de esterilización es totalmente seg9ro, ya  quia PPe 

40 haber variaciones en la envoltura y carga del eSteríligador 



y también pueden ocurrir fallas en el funcionamiento del apara-

to. Por supuesto, la esterilización significa destrucción de - 

todas las formas de vida, pero colocar algo en un líquido o en 

un aparato germicida no garantiza que el objeto será esteriliza 

do. Una ventaja de los esterilizadores mecánicos sobre los ger 

micidas líquidos es que es más fácil regular y probar estos dis 

positivos en el despacho que los líquidos. 

Esterilización de objetos y materiales específicos. 

Por lo general, se utilizan envolturas de tela para los bultos 

con instrumentos de acero inoxidable cuando éstos son esterili-

zados en autoclave a presión de vapor, mientras que para los ins 

trumentos que no son de acero inoxidable es preferible utilizar 

cajas metálicas cuando la esterilización se hace con calor seco. 

La descripción de estos aparatos se encuentra en muchos manuales 

de endodoncia. Actualmente estan ya en venta ensanchadores y - 

limas con mangos .de plástico resistentes al calor, 

Jos ensanchadores y limas también pueden col-ccarse en tubos de 

vidrio para esterilización con calor seco, Loe  fabricantes de 

material para laboratorios proporcionan  estos Oboe con tapas 

metálicas, hos tubos deben quedar abiertos  y W1 posici,40 hOrl.  



zontal cuando son colocados en los esterilizadores con gas o en 

autoclave. 

Los instrumentos que pueden oxidarse, por ejemplo, los perfora 

dores del dique de caucho, deben ser esterilizados con calor - 

seco, Presión de vapor químico no saturado u óxido de etileno. 

En Estados Unidos los fabricantes de piezas de mano ya han pues 

to en venta piezas de mano esterilizadas por calor. La esteri-

lización de fresas, limas y ensanchadores en esterilizadores de 

calor con sal, sigue siendo un medio eficaz para volver a poner 

en servicio estos instrumentos. 

Protección Personal.  

Para la protección del personal clínico se recomienda el uso 

de gafas protectoras y mascarillas cuando se provee la Produc-

ción de aerosoles y salpicaduras, el vestido o uniforme debe - 

cambiarse cada día (no lavado en casa) y debe haber protección 

para las manos. Las mascarillas quirúrgicas ofrecen la mejor 

protección contra los aerosoles, Pu Porte RUP1P ser limitado a 

Una hora, aunque se  puede volver a esterilizar y utilizar algu 

na mascarilla, 

el dique de caucho y la evacuación de aire a gran velocidad/  

son OqxílilareS  muy  V4140s0,5  para elíMlnar la coritas  inda 	del 

perbcral c“nico PQY aerosoles na .)icad ras- 



Lavado y protección de las manos. 

Se ha comprobado, mediante estudios hechos en laboratorios, que 

cuando las manos contaminadas eran enjabonadas rápidamente y fro 

tad'as cuidadosamente con cepillo y enjuagadas, repitiendo la ope 

ración dos veces más, no se encontró ninguna contaminación por 

bacterias bucales las 25 veces en los 25 casos estudiados. El 

tiempo total del lavado de manos oscilaba entre 15 y 30 segundos. 

clorhexidina es un agente bactericida que puede encontrarse 

en las casas proveedoras de materiales para hospitales. Es pro 

bable'que su actividad contra el virus de la hepatitis no sea 

superior a la del jabón. Los detergentes a base de yodoformo 

poseen actividad viriciida mayor. Las espumas que contienen 50 

a 100 de alcohol y suavizadores cutáneos, también son bastante 

germicidas cuando son utilizadas por las manos, pero no tienen 

ningún efecto contra el virus de la hepatitis B. 

hesno?naflftffl ,  

J.44. placa radlogr4fica envuelta en plástico y las manos cubier,  

tas de saliva Pueden dejar una estela contaminante desde al 

1140 donde se toma la radiografía hasta el cuarto oscuro, para 



obviar esta posibilidad, se ha encontrado que las envolturas - 

plásticas de las placas radiográficas pueden ser lavadas con - 

yodoformo, enjuagadas y después de recibir otra capa de yodofor 

mo dejadas sobre una servilleta de papel, mientras uno se lava 

las manos también con el detergente yodoformo. Después, se se 

can las manos y se limpia el yodo del paquete de placas con un 

trapo seco que deja algo de yodoformo sobre el paquete. 

Manejo de los instrumentos.  

Loe instrumentos esterilizados como ensanchadores y Limas, de-

ben ser manejados asépticamente. Si no se hacen cultivos sis-

temáticos de los conductos parece difícil acordarse de este - 

precepto. Además de una flora cutánea natural, los dedos.pue 

den llevar estafilococos y otros contaminantes patógenos, 
• 

in-

Iluso después del lavado de manos, Las limas y ensanchadores 

doblados con los dedos deben ser esterilizados nuevamente en - 

ei e terilizador dercalor con sal para no llevar las bacterias •  

nontlinlinnntes Ostn el interior de los conductos, 

Sustancias auymicas utilizadas 2ara  la irrigacíLyi de egiquetos. 

1.4 'soluciones de hipocíorito en'concentraciones desde 0,5 

100  hasta 5 cor 100  (de uso d*rnéstic corno bisnque4dorPS), 
1 t  

f 

Leer 
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túan rápidamente sobre todas las bacterias vegetativas residua 

les encontradas en los conductos radiculares y sobre los micro 

organismos contaminantes de los dedos y de los pulverizadores 

de agua de las unidades dentales. En concentraciones de 2 a 5 . 

Por 100 estas soluciones pueden provocar también la degradación 

de los residuos bacterianos tóxicos dejados en las paredes de 

los conductos, siendo asimismo eficaces para débridar y lubri 

car los conductos. Sin embargo, el hipoclorito es tóxico para 

los tejidos y a partir de éstos, puede formar nuevas sustan-

cias antigénicas. Los alcoholes etílico e isopropllico en con 

centraciones de 60 a 70 por 100 son también rápidamente bacte-

ricidas, aunque desecantes para los tejidos, 

LOB pacientes con válvulas cardíacas artificiales, o con implan 

tes ortopédicos, o pacientes con reacción inmunitaria o leocu-

citaria alterada, no sólo deben recibir un tratamiento profilác 

tico con antibióticos según las recomendaciones hechas por la 

Asociación 1Ptadounidenpe de cardiología, sino que las bacterias 

obtenidas en los conductos durante 01 primer tratamiento deben 

ser sometidas 4 prueba dl sensibilidad para e7. r4imen•, aütthi()-; k4-  

tico prof láctico utilizado." 

11. 

• 

• 
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CAPITULO XIV 

AISLAMIENTO DEL CAMPO 



AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Toda intervención endodóntica se hará previo aislado del dien- 

mediante el uso de una grapa y dique de hule. 

De esta manera, las normas de asepsia y antisepsia podrán ser 

empleadas en toda su extensión, además de evitar accidentes. 

El trabajo endocóncico, se hará así más rápido, cómodo y efi—

ciente, evitando falsas contaminaciones del medio de cultivo y 

en ningún momento los dedos del operador, sus instrumentos o - 

sus fármacos empleados tomaran contacto con los tejidos blandos 

u otros dientes' de la boca. 

Con el uso del dique de hule, lograremos además cuatro puntos - 

básicos para efectuar un buen trabajo : 

A) Control de saliva 

13) Control de sangrado 

C) Control de visión 

D) Retracción gingival 

T4TRPMZNTAT-i 

A) Grapas 

de0e poseer kin amplio surido de ellas. 



Hay 2-marcas entre varias que son excelentes y de fácil adquisi 

ojón en cualquier depósito dental : 

S.S. White 	e 	Ivory 

Vienen con o sin aletas laterales y con una numeración especi-

fica para cada pieza dental. 

Incisivos : 210 y 211 	27 S.S. White 	y 9 Ivory 

Cuando por no existir retención coronaria o para hacer dos tra 

tamientos simultáneamente, están indicadas las grapas números.-,  

27 de S.S, White y la O de Ivory. 

Para los Caninos y Premolares, existen las grapas números 27 y 

206 de White. 

Para los Molares, existe una variedad mayor de grapas, de entre 

las cuales destacan los números 26, 200 y 201 de S.S. White. 

PAYA la colocación del dique existen tres métodos diferentes - 

00 entre lOe cuales se 

tólogo, y son 

escogerá el que se le facilite al. Odon- 

A) Grapa y dique ai MiMMO tiempo, 

B) Colocar primero el diquey luego lagx4P4, 

C) Col-Pqar primero la grapa y luego el diqUe, 



Es recomendable el empleo de ligaduras para complementar en al 

gunos casos la fijación del dique al cuello dentario. 

Es aconsejable, con el fin de evitarnos experiencias desagrada 

bies y peligrosas, anudar la grapa con hilo dental, incertándo 

lo por uno de los agujeros laterales destinados al portagrapas.  

Esto tiene la finalidad de que si por estar mal colocada o por 

algún movimiento brusco del paciente, la grapa se llegara a bo 

tar  de su lugar y resbalara hacia la parte posterior de la ca-

vidad bucal, poderla retirar haciendo uso del hilo que coloca-

mos previamente. 

También es aconsejable para el Odontólogo, el uso de anteojos 

con cristales claros, con el fin de protejer los ojos en el oa 

Ro de que la grapa llegara a saltar. 

13) Dique de Hule 

e fabrica en Varios colores, claro y  os uro y  viene en diferea 

tes espesores, como son 

Idger9 

Medtaflo 

Pesado 

Viene efl dos Presentaciones 1 
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Previamente cortado y listo para su uso y en rollo, per lo que 

se tendrá que cortar. 

Se le harán las perforaciones correspondientes a las piezas por 

aislar y se lubricará alrededor y a través de ellos con jabón o 

vaselina, para facilitar su colocación. 

0 Pinzas Perforadoras 

Estas pinzas pueden realizar cinco diferentes perforaciones de 

forma circular. 

El tamaño de la perforación será en función al tamaño del diente 

que se vaya a intervenir. 

Se harán tantas perforaciones como dientes se tengan que aislar. 

A) Pinzas Portagrapas 

Estas pinzas o de Brewer, deberán ser de tipo Universal, y su 

parte activa ha de servir para cualquier tipo de grapa► 

Deepuée de ser colocado el dique de hule en los dientes por prl 

parar, se recomienda el empleo de hilo dental Para poder PReAr 

el dique por entre los espacios interProXimales y llevarlo has- 

ta el cuello de Las Piezas, logrando así un sellado perfecto, 

E) Arco 
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Llamado Arco de Young o Bastidor,  es indispensable ya que será 

el que estire  y  ajuste el dique. 

Existen arcos de metal y de plástico. Son en forma de U y tie-

nen  7 pequenas salientes en las cuales fijaremos las orillas 

del dique. 

n Endodoncia se recomienda el arco de plástico, ya que éste no 

interfiere- en lea radiografas necesarias Para el tratamiento. 

Servilleta Protectora 

Es una servilleta de papel común y corriente o un Papel dese-- 

chable. 

Se le hará una perforación oval o rectangular en el centro, pa- 

ra dar paso al dique. 

Se coloca entre la piel de la cara y el dique. Su finalidad es 

proteger la piel y  los labios del paciente, evitando que 
	di-

qua se  adhiera, facl.lítando la tranaPiraci6o Y comodidad d 

.dente, 

c) control de Saliva 

pg imprescindible el uso del eyector de saliva, ya que el PAcien 

te .estará  Imponibillkndo para eScuPir. 

Aquí se podría recurrir al empleo de fármacos antislalagOgos del 
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tipo de la Atropina. 

H) Antisepsia del Campo 

Después de aislado el campo con grapa y dique, se procederé a 

pincelar el diente por tratar y el dique más cercano al mismo 

con soluciones antisépticas. 

La mesilla de la unidad deberá ser lavada con jabón y alcohol. 

7oP, 



CAPITULO XV 

MORFOLOGIA PULPAR Y VIAS DE ACCESO 



VIAS DE ACCESO Y MORFOLOGIA PULPAR 

Richard.C. 4urns, explica que la mayoría de los fracasos en los 

tratamientos endodónticos, provienen de la preparación incorrec 

a de. a. cavidad de acceso y de la obturación final incompleta 

del sistema de condUctos radiculares, 

gay especiales situaciones, que van a requerir cierto cuidadg 

fin de evitar cualquier reacción desagradable : 

A) Aprender a visualizar la ubicación de la cámara palpar 

antes de la aXploración mecánica. 

) Entrar directamente en las cámaras PulParss sin un sa- 

crificio innecesario de estructuras dentarias. 

C) Aprender a resolver las stuaciones de accesos difíci- 

INOTRIMINTACXON PARA EL ACCESO A LA CAMARA M'AJAR 

ilsOá00j0 0f0Ottlat el acceso siembre con alta vplp(41,4 4, .te 

..-.11100dP en -  c'1,11141t1 . 9me la s±elecc ón 40.11 fü00A dependePl.de•lAm. 

....01P00110tAn04-AA,• 50 APPnlaja.maat una Cresa tr911c9111A• de ex 

de alta velocidad, ya  

#lit0p,40'bOio. vplpg1414, P917'04 411Y14 
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ciertas vibraciones que se añadirán a las molestias del pacien 

te. 

El corte deberá ser en dirección de la cámara, pero teniendo 

en cuenta el eje longitudinal del diente. Al llegar a la cáma 

ra pulpar, se produce una sensación de falta de resistencia, 

por haber eliminado el tejido duro. 

El siguiente paso será eliminar el techo pulpar Integro. Esto 

se hará con fresas redondas de tallo largo (Nos. 2, 4 ó 6), gi 

raudo a baja velocidad con movimientos de barrido y sin tocar 

el piso pulpar. 

El resultado a esto, debe ser una cámara palpar claramente vi-

Oible con los orificios de los conductos radiculares, 

Antes de entrar en la cavidad del acceso, se deberá tener una 

noción exacta de la ubicación y longitud de los conductos. 

continuación una tabla Promedio de la longitud radicul.ar  adaP-

tilda KIK hiaoh, "Anatomía Descriptiva de los Dientes humanos" 
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MAXILAR SUPERIOR LONG mm MAXILAR INFERIOR LONG mm 

INCISIVO CENTRAL INCISIVO CENTRAL 
Promedio 22.5 promedio 20.7 
máximo 27.0 máximo 24.0 
mínimo 18.0 mínimo 16.0 

INCISIVO LATERAL INCISIVO LATERAL 
promedio 22.0 promedio 21.1 
máximo 26.0 máximo 27.0 
mínimo 17.0 mínimo 18.0 

CANINO CANINO 
promedio 26.5 promedio 25,6 
máximo 32.0 máximo 32.5 
mínimo 20.0 mínimo 20.0 

PRIMER PREMOLAR PRIMER PREMOLAR 
promedio 20.6 promedio' 21.6 
máximo 22.5 máximo 26.0 
Mínimo 17.0 mínimo 18.0 

SEGUNDO PREMOLAR SEGUNDO PREMOLAR 
promedio 21,5 promedio 22.3 
mIximo 27.0 máximo 26.0 
mínimo 16.0 mínimo 18.0 

PRIMER MOLAR PRIMER MOLAR 
promedi o 20.8 promedio 21.0 
máximo 24.0 máximo 24.0 
mínimo 17.0 mínimo 18.0 

ftgoVND0 MOLAR SEGUNDO MdLAR 
promedio 20,0 promedio 19.6 
máxtmQ 24.0 máximo 22, 0 
mfntmo 10,0 

TEflCER MOJAR TERCER MOLAR 
promedio 17,1 promedio 18.5 
MáXimo 22,0 máximo 20,0 
mínimo 14,0 mínimo. 16,0 
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Estas estadísticas se aplican únicamente a grupos de dientes y 

nunca a uno determinado, por lo que se deberán considerar como 

lo que son, únicamente estadísticas y tablas promedio. 

Sólo la longitud radicular determinada en la radiografía con - 

una lima de prueba en posición, puede considerarse exacta des-

de el punto de vista clínico. 

Inmediatamente después de haber abierto la cavidad, se procede 

rá a la localización de los conductos radiculares, ayudados por 

un explorador endodóntico o DG 16. 

Se dice, que este instrumento es para los endodonciates, lo que 

Una sonda para los parodoncistas. 

La anatomía natural de cada pieza va a dictar la ubicación ha. 

bii;u4l de los conductos, pero los escalones, las restauraciones 

y las calcificaciones pueden alterar esta configuración, por lo 

que nuestro explorador mientraS sondea el piso pulpar, puede - 

llegar a desalojar algún OciúMU10 PPWIPffil? de M4tP0-41 P41PiP0 

qúa PO hubiera acumulado en la e0-rada de algún eqviPPO4 

14.9 mgY importante utilizar el explorador enciPd6ntiP0 	de 

emplear la fresa p.ax.4 remover tejido, 

1715, 



La primera lima que empleamos, es en verdad un explorador, y 

el muy importante que entre fácilmente dentro del conducto sin 

ninguna obstrucción de las paredes de la cavidad de acceso. 

Se deben eliminar todos los ángulos que con las paredes de la 

cavidad hayan quedado, para poder trabajar sin la presión que 

sobre nuestro instrumento llegaran a ejercer éstas. 

Las calcificaciones pueden llegar a actuar como cuñas, provo-

cando la  fractura de un instrumento, o alterando su dirección 

y Provocar escalones. 

Las pequeftas calcificaciones irregulares o fragmentos de mate-

riales de obturación de la cámara pulpar coronaria, que llega 

ran a caer hacia apical, pueden bloquear la entrada, o aún, el 

conducto mismo. 

sumamente importante el primer instrumento que Atreviese la 

entrada# especialmente en raíces curva o calcificada ►  Debemos 

hAPIWATOS a la idea, de que la mayoría de las raíces Pon curras, 

cuando en la radiografío Aparecieran derechas ya qua 140 

curvaturas vadículares quo se produzcas en el mismo sentido o 

0 el. contrario al que está la radiouraf140 nunca se  veráin en 



MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Es de cámara pulpar amplia y fácil de localizar con un espejo 

bucal. La forma de la preparación de la cavidad es triangular 

para que corresponda con la forma amplia y relativamente trian 

gular de la cámara pulpar en la región cervical. 

El INCISIVO LATERAL y el CANINO requieren una preparación de 

la cavidad ovoidea que corresponda al corte transversal de la 

cámara pulpar cervical. 

$e procederá a efectuar el acceso, justo en la parte superior 

o cervical del cíngulo de estas piezas. 

Se inclina la fresa tomando en cuenta la posición de la pieza, 

y de una sola intención se logra el acceso. 

El canino en especial, tiene una cavidad pulgar muy amplia y 

alargada, por lo que no presenta ningún problema su localiza-

oión, 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Esta pieza posee en sentido meeio dietal, la  corona más eetre,.,  

cha de todas las coronas de incisivos. Rs el único diente de 

todos los incisivos, que presenta sus ángulos tanto distOinpi- 
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sal como mesioincisal tan agudos y a la vez tan definidos. 

El incisivo lateral inferior por su parte, presenta un perfil 

coronario característico y en muchas ocasiones es lo que lo 

distingue del central. 

Aparte de la diferencia de tamaño y de la falta de simetría en 

tre los dos incisivos, el lateral del lado lingual, es casi 

idéntico al incisivo central. 

Las cavidades pulpares de los incisivos central y lateral in,-

feriores# presentan una estructura similar y pueden distinguir 

se fácilmente de la que presentan los superiores, 

Las cavidades pulpares se encuentran aplanadas en sentido me-

sicdiatal, mismo que corresponde a la forma de su raiz, 

A nivel coronario, presentarán una cámara pulpar más o menos 

estrecha por la  misma (291-1“gureeión de la corona, aunque ocupa 

la gran mayoría de .este P4PAO-P» 

para su apees°, óste se nfaotun.ph elcaetaMente sobre el dng1410  

para, 49 una sola intención, llegar a 14 cámara  PulPar. 

R1 canino, que como salemos, es el diente teas grande de la bo 

PrPesntará una 101a raiz y casi siempre un solo conducto, 
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Un corte labiolingual del canino muestra una cavidad pulpar en 

forma de lente, cuyo diámetro más ancho se haya por debajo del 

cuello, cerca de la parte media del diente. 

El corte mesiodistal muestra una cavidad pulpar muy estrecha 

desde el ápice hasta la base. Esta constricción en sentido me 

siodistal, abarca toda la longitud de la cavidad pulpar 

DIENTES ANTERIORES 

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferiores, la  

apertura se hará partiendo del cíngulo y extendiéndola 2 ó 3 mm 

hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar la cámara Pulpar. 

El diseño será triangular en sentido cérvico-incisal. La aPer 

tura se iniciará con una fresa de carburo en sentido perpendi-

cular hasta.alcanzar la línea de unión ameloclentimaria, momen-

to en el cual cambiaremos de fresa, por una redonda de número 

4 6 6, 

La dirección se cambia también para buscar el acceso pul-par en 

sentido axial. 

Una vez logrado esto, se eliminará la pulpa c4meral y 11(1 procl 

dará a iniciar el trabajo biomeeánieo. 

77", 



PREMOLARES SUPERIORES 

La apertura será siempre ovalada o elíptica, alcanzando casi 

las cúspides en sentido vestíbulo lingual. Deberá hacerse me-

sializado. 

La apertura se iniciará con una fresa de carburo de tungsteno, 

dirigida perpendicularmente a la cara oclusal y en sentido cero 

tripeto a la estrecha cámara pulpar de los premolares. 

El acceso final a la cámara pulpar se completa con una fresa - 

del número 4 6 5, procurando con un movimiento de vaivén vesti 

bulolingual, eliminar todo el techo pulpar, pero procurando no 

extenderse demasiado hacia mesial o distal, con el objeto de 

no debilitar mucho esas paredes. 

PREMOLARES SUPERIORES 

El primer premolar superior tiene casi siempre dos conductos 

en el 98% de los casos, mientras que el segundo salo uno en 

67% de los qnoon, 

La PrePencia do más de un conducto Por raiz es MUy común, y 

PedeM04 encontrar una amplia variedad de Peculiaridades de la 

cámara pulpar, 

Cates y Skidmore informaron que la incidencia de Kimerios 
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molares superiores con tres conductos, tres raíces y tres agu-

jeros apicales, fue de 6% de los casos estudiados. 

Vertucci y colaboradores afirmaron que el 75% de los segundos 

premolares superiores, tenían un solo conducto en el ápice, 

un 24% tenían dos forámenes apicales y un 1% tenía tres aguje-

ros apicales. 

be todos los dientes estudiados, el 59.5% tenían conductos ac-

cesorios. 

La cavidad de acceso se logra con una preparación ovoidea, lige 

ramente mayor en sentido vestibulolingual que el primer premolar. 

Se tendrá que sacrificar parte de la estructura cuspidea para 

lograr un buen acceso a todos los conductos. 

Los premolares se encuentran a veces rotados debido a una desar 

moría oclusal o a la pérdida de piezas dentarias. Con todo' la 

cima de las cúspides serán nuestra referencia, pues la qUi4rA 

palpar so encuentra centralmente entre Q114$, 

PRIMOLARI$ INFERIOREs 

nqbard  e, Duras dice que cuando se le pregunta a u4 P4d9dPnPj- 

f4 experimentado (M diente es el que constituyó su mayor pro, 



blema, con toda seguridad nos contestará que fue ese primer pre 

molar inferior. 

Esto se debe a que aparte de su aspecto tan inocente, en la ma 

yoría de las ocasiones (75 a 85%) estos premolares tienen una 

sola raiz y se les trata sin inconvenientes; pero, como infor-

maron Zillich y Dowson, existían dos y tres conductos en por lo 

menos un 23% de los primeros premolares inferiores y por lo me-

nos, en un 12% en los segundos. 

La cámara pulpar coronaria es un pequeño espacio ligeramente - 

ovoideo, cuando hay dos conductos puede dividirse en cualquier 

punto a lo largo de la raiz. 

La instrumentación y obturación de estos dientes puede ser eX-

tremadamente difícil, a causa de la ausencia de un acceso direc 

to. 

J'A apertura sera' en la cara oclusal, de forma circular o lige-

ramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular, hasta 

el surco intercusPideg, debido al gran tamaño de la cúspide  ves 

tibular, Debe hacerse ligeramente mesializado, 

Con la punta de diamente o fresa de cayburo, dirigidas Perpen-

dicularmente a la cara oclusal, se alcanzara' la unión► ameloden 
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tinaria, para seguir luego con una fresa número 6 hasta el te-

cho pulpar, para después con una fresa alargada, rectificar el 

embudo radicular en sentido vestibulo-lingual. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Es el diente de mayor volumen y más complejo en anatomía radi.7. 

cular. El molar de los 6 años, es probablemente el más trata-

do y menos comprendido de los dientes posteriores. Es el que 

presenta el mayor índice de fracasos endodónticos e indiscuti-

blemente es uno de los dientes más importantes. 

Presenta tres raíces y 3 conductos, siendo la palatina la más 

larga y las raíces distovestibulares y mesiovestibulares, que 

son de aproximadamente de la misma longitud. 

La palatina está a menudo curvada en sentido vestibular en su 

tercio apical. De los tres conductos, el palatino es el que 

Presente un acceso más sencillo por ser el de mayor dilmetr0,-,  

LA entrada al conducto palatino se encuentre bien hacia palati 

ne y la raiz tiene una acentuada angulaei6n que la aparta de ta 

línea medía, 

En un corte transversal, la raíz palatina os plana y aPí-nt404, 

pop lo que la  á strumentación tendrá que ser muy Minuciosa apar 
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te de cuidadosa. 

Rara vez presenta más de un agujero apical. 

La raiz distovestibular es habitualmente cónica. Tiene inva--

riablemente un conducto. 

La raiz mesiovestibular ha provocado más investigaciones clíni 

cas y verdaderos fracasos que cualquiera otra en la boca. 

Creen afirmó que el 14% de las raíces mesiovestibulares de los 

priMeros molares superiores, tenían dos forámenes y un 36%, 2 

orificios de entrada. 

Pineda informó que el 42% de esas raíces tenían dos conductos 

y dos agujeros apicales. 

Slowey apoyó también el trabajo de Pineda. 

hl hecho de que casi la mitad de estas raíces presentan dos - 

conductos unidos a un solo agujero final o no, es ramón sufi-

ciente para suponer que siempre existen dos conductos hasta - 

qUe nuestro examen cuidadoso de la pieza pruebe lo contrario,-

Cl orificio extra se encuentra en el medio entre el mesiovesti 

hular y el palatino. 41 segundo conducto de la raiz mesioVel-,  

tibular será siempre de diámetro menor que los otros tres, 
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Para el segundo molar superior, su rasgo morfológico caracterís 

tico, son sus tres raíces agrupadas y a veces fusionadas. 

Los conductos próximos y paralelos con frecuencia aparecen su-

perpuestos en las radiografías. Las raíces suelen ser más cor 

tas que las del primer molar y no tan curvas. 

Los tres orificios de entrada forman un ángulo obtuso; a veces 

casi en línea recta. El piso de la cámara pulpar es acentuada 

mente convexo, lo cual, y hasta cierto punto, facilita la en--

trada a los conductos. 

Para lograr un buen acceso en estos dos dientes, los más difí-

ciles desde el punto de vista endodóntico, se recomienda lo si 

guiente 

La apertura será triangular con lados y ángulos ligeramente cur 

vos, de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la ca-

ra oclusal. 

Beta triángulo quedará formado por las dos cúspides mesiales y 

el surco i.ntercuspideo vestibular, respetando el puente trane-

verso de esmalte dietal. 

Una vez alcanzada la unión amelodentinaria con la fresa de car-

buro, se continuará con una fresa grande del número 8 6 10, y 
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en caso que el molar sea muy pequeño, con una bola número 6. 

Se continuará hasta el centro geométrico del diente hasta sen-

tir que la fresa se desliza o "cae" en la cámara pulpar. 

A continuación, y con la misma fresa de bola, se elimina todo 

el techo pulpar, trabajando de dentro hacia afuera y procuran-

do al mismo tiempo extirpar con la misma fresa todo el tejido 

pUlpar que hubiere. Se tratará de darle a la cámara pulpar - 

una forma ligeramente triangular, pero que abarque todos los 

conductos. Se recomienda tener especial atención con el ángu-

lo mesiovestibular, asegurándonos de que en efecto, ya abarca-

M011 la entrada al conducto. 

Se deberá tener mucho cuidado al eliminar la pulpa cameral, de 

no tocar el piso pulpar, ya que con cualquier movimiento brus-

co, podríamos ocasionar una comunicación con parodonto a través 

de la trifurcación. 

PRTWIR MOLAR INFERIOR 

Suele pre'oentar doe raíces, con 3 conductos, 2 en la raíz me- 

0-11 y 1 PU la raiz dístal, Jsta es fácilmente accesible 

la preparación de La cavidad endodóntíca y a la iestrumeatA.,-- 

Píóa, 
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El conducto distal, tendrá un diámetro mayor que incluso el de 

los dos mesiales. A veces el orificio de entrada se extenderá 

un poco en sentido vestibulolingual. La raiz mesial, suele es 

tar curvada, sobre todo la mesiovestibular. 

Las entradas suelen estar bien separadas dentro de la cámara 

pulpar, y se ubican bien hacia los ángulos vestibular y lingual. 

Como las entradas de los conductos mesiales se encuentran bajo 

las cúspides mesiales, podría ser imposible localizarlos con la 

preparación cavitaria convencional. Será entonces necesario - 

eliminar tejido duro cuspideo o restauraciones para localizar 

los orificios, 

COMO parte de la preparación de acceso, las cúspides carentes 

de soporte de dientes posteriores deben ser rebajadas, porque 

hay que recordar que todos los dientes posteriores deben eiemi-

pye recibir un recubrimiento oclusal total después de 1_4 tera-

péutica endodéntica, por lo tantLo, es Mejor una fil0P11.4 9-Xqi91-6n 

ParEl localizar las referencias anatómicas y las entradas de loe 

conductos, que ignorar uno o más de estos en áreas de una prp,,  

paración conservadora que después terminará en fracaso, 

Rl segundo molar jnferior, será similar en la mayoría 14 los 
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aspectos al primer molar inferior. Es a menudo más fácil d 

tratar mecánicamente. 

Las raíces están más próximas entre sí, lo cual aproxima tam—

bién la entrada de los conductos. 

Los conductos mesiales, que habitualmente son dos; a menudo se 

confunden en uno hacia el ápice. La raiz mesial tiene una cur 

vatura menos pronunciada que la del primero y es a veces más - 

corta.  

La raiz distal es como la del primero, excepto que rara vez tie 

ne dos conductos, 

Su inclinación, que será ligeramente hacia mesial, hará un po-

co más fácil su instrumentación. 

Para estos dientes, la apertura será igual que en los molares 

superiores y quedara inscrita en la mitad mesial de la cara 	- 

ocluo41, 

Tendrá la forma de un triángulo, cuya base se extenderá desde 

la cúspide mesiovestibular, siguiende nacía lingnal hasta el 

surco intercusPídeo mesial q rebasándolo ligeramente Gajo es- 

te punta esta el conducto ml), mientras que el otro lado par4, 

I"' 



lelo corto, generalmente muy pequeño, cortará el surco central 

en la midad de la cara oclusal o un poco más allá. 

A los lados no paralelos que completan el trapecio, se les d 

a una forma ligeramente curva. 

En dientes adultos, y cuando se tanga la seguridad de que sola 

mente existe un conducto distal, se, podrá simplificar la aper-

tura, dándole una forma triangular, con base en mesial. 

El acceso final a la cámara pulpar, es semejante al expuesto 

en los molares superiores. 
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CAPITULO XVI 

INSTRUMENTACION 



INSTRUMENTACION 

GENERALIDADES : 

Todo conducto debe ser ampliado en su luz y sus paredes, recti-

ficados y alisados con los siguientes objetivos: 

1,- Eliminar la dentina contaminada. 

2.- Facilitar el paso de otros instrumentos. 

3.- Preparar la unión cemento-dentina en forma redondeada: 

4.- Favorecer la acción de los distintos fármacos, al po-

der actuar en zonas lisas y bien definidas. 

5.- Facilitar la obturación correcta. 

Este ampliado o rectificpdo, se conoce también como ensanch4.-

ento y limado y se realiza con los instrumentos endodónticos ci 

tados anteriormente. 

A continuación se describirá 01 empleo del instrumental Para el 

eriPanobado de los conductos, norman para su 11130 corrPotc, (411"-

LIneo de  sustancia químicas y finalmente la llxigación da lgt3  

conductos, 

n0"-P capitulo PP5PP UP4 iMPPYOrici-P,  mucho muy especial, y4 que 

P1 éxito de cualquier ta namie.nto  radicular depende 	mucho del 

1:44j1.) 41oulcánj.co que en 1.1 1. realicemos. 



EMPLEO DEL INSTRUMENTAL 

SONDAS LISAS 

Son de uso más bien exploratorio y son muy útiles para comprobar 

la permeabilidad del conducto, los escalones, hombros, etc. 

SONDAS BARBADAS 

Llamadas también Tiranervios, son instrumentos muy lábiles, que 

deben emplearse una sola vez. 

$u empleo está indicado en 

a) Extirpación pulpar o de los restos pulpares. 

b) Remoción de restos dentinarios, coágulos o exudados, 

O) extracción de puntas absorbentes colocadas en el con-

ducto. 

ENSANCRAPOR4 

Denominados también Escarladores, 

Trabajan en tres tiempos : 

a) Impuisiem. 

b) Rota0-6n 

e) TrReción 



Su movimiento de rotación nunca deberá ser mayor de media Vuel 

ta, por el peligro que presentan de fracturarse. 

Al tener menos espirales, los ensanchadores son más flexiblea 

que las limas, y son, por lo tanto, junto con los tiranervios, 

los mejores instrumentos para eliminar los restos que puedan 

quedar en el conducto después del trabajo biomecánico. 

El ensanchador está indicado principalmente en conductos rectos 

y de lúmen circular. 

Debd evitarse su uso en Las curvaturas del tercio apical, ya 

que el girarlo crearía una cavidad ovoide. 

LIMAS 

El trabajo biomecáníco o ensanchado, se logra con la lima en 

dos tiempos, uno suave de Impulsi6n, y otro de Tracción más fuer 

te* apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto, pro 

curando con este moví Miento de vniván, ir penetrando peco a 

Q0  en el conducto hasta alcanzar la une-6n cemento-dentina. 

,n conductos amplios y especialmente en conductos de sección 

oval empleo de la  lima puede 5i„Iltpolatíz4rp •necorvi@n0 

con un movimiento en sentido Incisoapical 	zonas o puntas 

clnP e deseen enaanqbar.  
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El empleo de la carátula del reloj resulta muy útil para ensan-

char en forma homogénea. 

Las limas de bajo calibre (8,10 y 15), se consideran instrumen-

tos óptimos para la localización de conductos. 

Al tener mayor número de estrias, son más rígidos que los ensan 

chadores, pero menos susceptibles a fracturarse, porque su sec-

ción cuadrangular se adapta mejor a los conductos y puede girar 

mejor y con menos esfuerzos. 

LIMAS DE COLA DE RATON 

Son de uso muy restringido, pero son muy activas en el limado o 

ensanchado de lap paredes especialmente en conductos anchos. 

Su uso está restringido, debido a gUe pueden fracturarse muy fá 

cilmente dentro del conducto. 

111110011" 
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LIMAS HPDSTROM 

Se les llama también Escofinap. 

COMO, el corte lo tienen en la base de varios conos superpuestos 

en foggla de espiral,  liman y alisan intensamente las paredes cual 

do en el  movimiento de tracción se apoya firmemente contra ellas, 

194 POPO fleiblets y  algo  quebradizas, por lo que se utilizan - 

pvlp.j-P4111T4P en conductos amplios de fáoil, penetr4pp, 

Pn, 



 

NORMAS PARA UN TRABAJO BIOMECANICO CORRECTO 

Existen una serie de normas o preceptos que debemos tomar en - 

cuenta, ya que de seguirlos, harán más fácil esta delicada la-

bor: 

1,- Todo trabajo biomecánico deberá comenzar con un instrumento 

cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la unión ce 

mento-dentina. 

2.- Realizada la conductometria y comenzado el trabajo biomecá- 
• 

nico, se seguirá trabajando gradualmente y de manera estricta 

con el instrumento del número inmediato superior. 

3.- Para cambiar de instrumento, se deberá esperar hasta no en-

contrar impedimentos a lo largo del conducto al hacer los movi,  

mientos activos. 

4.- La ampliación será uniforme en toda la longitud del conduc-

to, Oro¿ulan4-14r1B-Mrilabicall .11  
e 1 #  

5,- Todo conducto será ensanchado como mínimo hasta blonAmero 
e 

2a, Sólo ocastonalmentd'y en•conduc4o muy estrechos y curvos, 

será conveniente detenerse en el número 20. 

6,- Is preferible ensanchar bien, que ensanchar mucho, 

7,- Procurar dejar la 1 'A  del  conducto  con forma circular, OPpe 

cíalmente en el tercio apical. 

e ▪ , 
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8.- En conductos curvos y estrechos, sólo utilizar limas, ya que 

con el ensanchador podemos ocasionar 

a) Formación de una cavidad ovoide. 

b) Modificación y transposición del lecho sub-apical, quedan 

do lateralizado y con paredes muy débiles, 

c) Escalones periapicales de difícil diagnóstico. 

d) Falsa vía apical o salida fácil. 

9,- La mayor dificultad técnica en el aumento gradual de cali-

bre instrumental, se presenta al pasar del número 20 al 25, y 

especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco de rigidez. 

10.- Los instrumentos no deben pasar el borde adamantino de la 

cavidad o apertura, y serán insertados y movidos solamente bajo 

el control visual y táctil digital. 
0 • 

11,- Además de observar muy bien la morfología del condulOto, 

hay un factor muy decisivo pana elegir el número hasta el que se 

deba instrumentar c 

a) Notar que el instrumento se desliga a 1.0 largo del Pon-,  

dueto de manera suave en toda La longitud de trabajo y 

que no encuentra impedimento o roce en MI trayeotOriA, 

b) observar que, al retirar el in4trumento del conducto, no 

arrastra restos de dentina reblandecida, sino polvo 0.49 
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12,- En conduCtos curvos se facilitará la penetración y el tra-

bajo biomecánico, curvando ligeramente las limas. 

13,- En conductos poco accesibles por la posición del diente,-

poca apertura del paciente o conductos muy curvos, se aconseja 

llevar los instrumentos en una pinza de mosqUito. 

14.- Para limpiar el instrumental durante la preparación, se de 

be buscar la técnica que más le acomode al profesional. 

15.- Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos 

o en ambiente húmedo para lo cual se puede llenar la cámara pul 

par de solución de hipoclorito de sodio al 5%. 

16.- En caso de impedimentos que no permitan progresar un ins-

, trumento en longitud o anchura, es recomendable volver a empe-

zar con los de menor calibre. 

17.- En caso de dificultad para avanzar y ensanchar debidamente, 

se podrá usar glicerina. 

u.- En ningún caso serán llevados los instrumentos más allá - 

del ápice. 

19.-. El uso alterno de ensanchador lima, ayudará en todo caso A 

realizar un trabajo uniforme, 

20,- La irrigación y 1a aspiración se empleará constantemente y 

de manera simultánea. 

21,- No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios pa, 

pa el ensanchado del. conducto. 

Los taladros 	Gatesj y ensanchadoresllama o ptytformgp 
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son muy útiles como instrumentos rotatorios al dar forma de em 

budo a la entrada de los conductos ya localizados. 

o 
o 
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CONTROL MICROBIOLOGICO 

LA INFECCION EN LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL Y SUS COM-

PLICACIONES. 

Al estudiar la patología pulpar nos hemos referido a la acción 

de las bacterias, y especialmente de sus toxinas, como agentes 

capaces de provocar la inflamación y muerte consecutiva de la 

pulpar si ésta es abandonada a su propia suerte. 

Cuando consideramos la microbiología de la caries dentinaria, 

de la. pulpa enferma y de las lesiones periapicales, pudimos es 

tablecer que prácticamente todos los microorganismos comensales 

o patógenos, que temporaria o permanentemente se encuentran en 

la cavidad bucal, pueden alcanzar por distintos caminos la pul-

pa y el periodonto, provocando o contribuyendo a agrabar los 

trastornos que obligan al tratamiento endodóntico como único Me 

dio de conservar el diente afectado. 

Así como en la lesión de origen traumático o  químico, se inteft 

ta, como primera medida terapéutica eliminar el factor atipló, 

gico agresor, también en el caso de que el trastorno  sea ort9i 

nariemente infeccioso o las bacterias banian PenetradP más tar-

de y agravado el proceso, se procura destruirlas para evitar 

su proliferación, 



En los tratamientos indicados para la protección indirecta y'di 

recta de la pulpa, así como para la biopulpectomía parcial, se 

tiene en cuenta la probabilidad de eliminar la infección por me 

dios esencialmente quirúrgicos (remoción de dentina cariada y - 

pulpa inflamada), y proteger la pulpa sana Intriga o remanente 

con sustancias adecuadas que no lesionen profundamente el deli-

cado tejido pul.par y permitan su separación. 

El control microbiológico resulta impracticable y se piensa ade 

más, que en lo que se refiere a la dentina sana, los gérmenes 

que podrían quedar encerrados entre la misma y el material de 

relleno no tendrían posibilidades de actuar sobre la pulpa, que 

aún impermeabilizaría la dentina más próxima a la obturación,-

sobrecalcificándola, 

Si la protección se efectúa directamente sobre la pulpa, que al 

quedar accidentalmente expuesta al medió'-bucal se ha contamina-

do, el apósito protector por un lado y la pulpa por otro, debe-

rán anular la posible Acción toxibacteriana, 

l problema se hace más complejo cuando la pulpa seriamente le-

sipnada debe ser eliminada en su totalidad. El material de re-

lleno del conducto resulta /  por un lado, el apósito protector 

que evita la PenetrO-cia y Proliferaci6n bacterianas, Y el teji 



o periapical, por el otro lado constituye la defensa natural 

que evita la posible llegada de gérmenes al resto del organis-

mo a través del ápice, ya que el cemento que rodea a la raiz es 

una barra natural impermeable para las bacterias y sus toxinas. 

Mientras la "pulpa inflamada puede defenderse los microorganis-

mos que llegan hasta ella casi siempre no la atraviesan, sino 

que se localizan generalmente en la zona de infiltracion o en 

uno o varios abscesos. 

Los estreptococos, especialmente viridans, y menos frecuente-- 

mentelos estafilococos, actúan esencialmente por sus toxinas 

que apuran la claudicación popular. Muerta la pulpa y comunica 

da directa o indirectamente con la cavidad de las caries, dejan 

entonces paso a una amplia penetración bacteriana, instalándose 

rhidaMente un Proceso de descomposición orgánica que la condu-

ce a la gangrena. 

Z13 entonces cuando el Problema infeccioso se agrava, Y los dis 

tintos gérmenes aerobios y anaerobios facUltativos o al:1n estríe 

tos, encuentran un muno ideal- para su persistqncla y prolifera 

Opganiz.ada la defensa en la, ZPIla eriapical, la infección es 

• ger1eralxmente 1.<2.A14714d0:.  y vencida, pero nuevos aportes de-IOXL• 



nas y gérmenes que provienen del conducto radicular obligan a 

mantener un proceso inflamatorio crónico defensivo (granuloma 

periapical). 

En un diente normalmente calcificado, los conductos dentinarios, 

que extendidos y agregados en línea recta alcanzarían una gran 

dimensión, tienen un diámetro dos o tres veces mayor que los - 

cocos, por lo cual éstos pueden penetrar desde la desembocadu-

ra de los conductillos en las paredes del conducto, hasta una - 

discreta profundidad. 

Planteando el problema de un conducto infectado, que generalmen 

te afecta en alguna medida la zona periapical, se intenta elimi 

nar o neutralizar la infección. El camino más lógico es el pri 

mero, que destruye totalmente la vida bacteriana en el conducto, 

en la dentina que lo rodea y en la zona periapic41. La neutra,-

lización y control de la infección puedelograrse también con 

una obturación hermética y penetrante del conducto, que impida 
f. 

a lea OirmOnes a'veanzar la zona periapical, En el momento acr, 

tual, ambos intentos se emplementan, ppopurRndo egnipElnmr las 

fallas de cada uno, 



METODOS PARA EL CONTROL MICROBIOLOGICO DE CONDUCTOS RADICULARES 

Corrientemente se describen dos métodos para investigar la pre-

sencia de gérmenes en el conducto radicular. 

El frotis, de técnica sencilla y de resultado practicamente 

mediato, aunque inseguro, exige en cambio, elementos de labora-

torio y comodidad para realizarlo, que no están dentro de las - 

posibilidades de un consultorio odontológico corriente, en el 

cual se debe tener obligadamente numerosos aparatos y abundante 

instrumental. 

El cultivo, aunque de resultado mediato, es más segUro y requie 

re pocos elementos para su realización y para obtener una con." 

clusión básica. El laboratorio contribuye posteriormente a una 

investigación más detallada. 

Frotis,- El frotis es la preparación directa sobre un portaob 

jetas, de uno delgada película de material que se desea inves-

tigar, para su examen microscópico, 11 extendido del material 

debe realizarse sobre un vidrio perfectamente limpio y Rece. El 

cono absorbente como exudado periapical tomado del interiOr del 

conducto en el momento, o en la mecha que ,estuvo como apósito 

medicamentoso desde la sesión anterior, se  aplica horigontalmen 

te sobre el vidrio, deslizándolos con suavidad» 



La,  observación microscópica permite localizar la existencia de 

microorganismo, especialmente cocos, bacilos y levaduras. 

Si empleamos un método de coloración deferencial como el de - 

gram, las bacterias que contienen ribonucleato de Magnesio - 

(grampositivas), retienen el colorante al fijárselo con solu-

ción yodo-yodurada. Lavada la preparación con alcohol o aceto 

na, se aplica la coloración de contraste para los microorganis 

mos que no retuvieron el primer colorante (gramnegativos). 

Es indudable que la sola presencia de gérmenes en el examen mi 

croscópico del frotis no indica si esos gérmenes están vivos, 

ni su grado de virulencia. Quienes practican este medio de con 

trol, creen obtener con el estudio previo del frotis una orien-

tación más precisa para realizar el cultivo en el momento opor-

tuno. 

Cultivo.- El cultivo es el desarrollo de los microorganismos 

en el laboratorio, en un medio propicio de nutrición semejante 

al que encuentran en sus amhjentes naturales. 

Tia Posibilidad de rea7.i7,ar las maniobras 13.stells con el Pacien 

te en el mismo sillón y lp mayor sensibilidad de sus resultados 

con respecto al frotis, han hecho que la mayor parte de los au, 

tones aconsejen en lea  Práctica endodOntica ntiliXar casi con ex 

clusividd el_ cultivo. 



Debido a la compleja flora microbiana del conducto radicular, 

sólo será útil un adecuado medio de cultivo. Este medio de cul 

tivo ideal deberá favorecer el desarrollo, tanto de las bacte-

rias aerobias como de las anaerobias. 

Actualmente, sólo se consigue con un medio de cultivo el desa 

rrollo de la fauna microbiana aerobia y anaerobia, con marcadas 

limitaciones. Es decir, que no existe un medio práctico que !, 

compruebe la esterilidad del conducto radicular o la anulación 

total de microorganismos. 

De los antibióticos aún utilizados para lograr la esterilización 

de los conductos radiculares, únicamente puede neutralizarse en 

el medio de cultivo la posible acción residual de la penicilina. 

En cuanto al clorafenol alcanforado, uno de los antisépticos - 

más utilizados en endodoncia, sólo puede inactivarse hasta Alio-

rA en el medio de cultivo uno de sus componentes, por lo que en 

la pr4otto4 se pronura eliminar los residuos del antiséptico de 

las paredes del conducto, antes de realizar la toma de la mues-

tra, 

Hoy en día,  TOS  medios  de  aultiyo  In4P utilizados en endodoncia 

pon los caldos de glucc,sa-ascitle, cerebro-corazón, soya triP-

ticasa y  tloglícolato,  con  el agregado frecuente de 0.1 a 0.T% 



de altar, para enriquecer el medio y estimular el crecimiento - 

bacteriano. 

La toma de material para cultivo debe hacerse con suma minucio 

sidad, aplicando todos los detalles de la técnica operatoria en 

condiciones de absoluta asepsia, pues de lo contrario el resul-

tado del cultivo no responde a la realidad. 

Luego dé abierta la cavidad, se retira la curación del conduc,-

to• y se descarta, porque puede contener restos de antisépticos 

- o antibióticos, Unicamente se utilizará como muestra el cono 

absorbente que estaba en el conducto, si hubiere sido colocado 

sin medicación durante un determinado lapso, Deben colocarse 

dentro del conducto dos o tres conos absorbentes que, rozando 

las paredes del mismo, eliminen la medicación remanente; luego 

se introduce el cono absorbente que retira el material para el 

cultivo. Este cono será comprimido hasta el ápice, permanece,-

rá un minuto dentro del conducto y será girado antes de retirar 

10, procurando en lo posible conseguir exudado periapleal, 

El lavado del conducto para el.im nar ].os rselduos de medicampu 

tos antes de tomar 14 muestro no resulta conveniente, porque 

Podría 4rToRtrr gérffiene13 y alterar 4,41 el resultado del culti 

VO, 

*, O  



La muestra debe introducirse con todo cuidado en el medio de 

cultivo, siguiendó las reglas de la técnica bacteriológica. 

El medio de cultivo deberá incubarse durante un periodo mínimo 

de 48 horas en una estufa automática de cultivo, regulada a - 

37°C, 

El examen del tubo de cultivo sobre un fondo blanco con buena 

luz, indicará si el caldo está limpio y transparente o turbio. 

En el primero de los casos, se considera el conducto estéril y 

se procede a su obturación. 

En el caso de control positivo (turbiedad del caldo) se indica 

proseguir con el tratamiento, hasta lograr un control negativo, 

o bien enviar el cultivo al laboratorio para su estudio, a fin 

de conocer especificamente cuales son los gérmenes residentes 

a los medios corrientes de esterilización, 

CAUSAS QUE PUEDEN INVALIDAR EL RESULTADO DEI., cONTR9D MYWOBI0,  

Lonco, 

Sin un control microbiológico negativo, ndm autdrign a ebtnrar 

un conducto  radicular y un control positivo nos impide hacerlo, 

reeulta evidente que el reclinado de dicho coiltroi debe ser ve 

219 tJ , 



raz, pues de lo contrario, equivocaríamos el camino. 

n análisis de las causas que pueden invalidar el resultado del 

control de esterilidad, nos ubicará en el problema. 

El medio de cultivo puede no ser el adecuado para el desarr011o 

e las distintas variedades de gérmenes existentes en el conduc 

-o radicular. 

Los restos de antibiótico o de antiséptico remanentes en el con 

ducto radicular, pueden interferir el crecimiento microbiano en 

el medio del cultivo. 

La cantidad de material afectado tomado del conducto radicular 

pUede no ser suficiente para provocar el crecimiento bacteria-

no. 

Cuando el cultivo se realiza con material obtenido de conductos 

de dientes multirradiculares, la técnica operatoria resulta en, 

9-orroea e incierta, El material infectado se toma generalmente 

de la p 

Durante 

rte occeeible del conducto radieular. 

1. control microbiológico Puede contaminarse el medio 

9.14.1.d.v2 con gérnenea extraños al cOndlAcePr radlcul4P, 
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El control microbiológico negativo informa con respecto a la r-

acción de las drogas utilizadas en el tratamiento, sobre los or 

ganismos sensibles. 

UTILIDAD DE LA APLICACION DEL CONTROL MICROEIOLOGICO EN LA CLI-

NICA Y EN LA INVESTIGACION. 

Combatimos los microorganismos dentro del conducto y, en la in 

,seguridad de haberlos destruido totalmente, obturamos aquél pa 

ra evitar el paso de los gérmenes remanentes hacia el periápice. 

Pese a todos estos casos, la curación no es siempre inmediata, 

ni segura. 

La compleja y variable anatomía radicular, la lesión periapical 

no siempre diagnosticable, y las distintas reacciones defensivaP 

locales y generales, nos obligan al control periódico del trata 

miento realizado, hasta comprobar radiográficamente la reparar,  

el 6n deseada, respaldada por la tranquilidad clínica indispensa 

ble, 

No efectuarnos el control hístopatológico, mucho más perfecto - 

porque exige una intervención cruenta y el sacrificio parcial o 

total de la pieza que intentamos cOnserV9r, 



Tampoco realizamos el control microbiológico para ratificar la 

curación, porque sería inoperante y arriesgado desobturar un - 

conducto para investigar la posible existencia de gérmenes en 

su interior, cuando la tranquilidad clínica y la normalidad ra 

diográfica están indicando estabilidad biológica con ausencia 

de infección. 

El control microbiológico es incuestionable como medio de inves 

tigación en el estudio de la flora microbiana del conducto y de 

la zona periapical, sobre todo para valorar, por lo menos in - 

vitro, La sensibilidad de dichos gérmenes a las distingas dro-

gas y anOliiSticos. 

o 
e 
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CAPITULO XVIII 

0I3TURACION - MATERIAL 



OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto y per-

manente del espacio vacío dejado por la pulpa cameral y radicu 

lar al ser extirpado. 

La obturación tiene varias finalidades : 

1) Evitar el paso de microorganismos, exudados y sustan-

cias tóxicas desde el conducto hacie los tejidos periapicales. 

2) Evitar la entrada desde los espacios periapicales al 

interior del conducto de sangre, plasma o exudados. 

3) Bloquear totalmente los espacios vacíos del conducto - 

para que en ningún momento puedan colonizar en el microorgania,-

mo que puedan llegar a la región periapical. 

4) Facilitar la cicatrización y reparación periapical por 

loa tejidos conjuntivos, 

Antes de proceder. a la obturación de los conductos, éstos dobQy 

rán llenar los siguientes requisitos 

1) Se deberán encontrar completamente limpios y estériles, 

2) Cuando se  haya realizado una adecuada preparac141 13iPme 

cónica, 



3) Cuando este asintomático, o sea, cuando no existan sin 

tomas clinicos que contradigan la obturación como son : 

) Dolor espontáneo a la percusión 

b) Presencia de exudado en el conducto 

e) Movilidad dolorosa 

MATERIALES DE OBTURACION 

heillten 2 tipos de materiales que se complementan entre si 

4) Material sólido, en forma de conos o puntas cónicas prefa 

bricadas y qUe pueden ser de diferentes materiales, tamaños, 

longitudea y formas. 

0) Cementos, pastas o plásticos diversos, que pueden ser pa-

tentados o preparados por el propio profesional. 

Los dos tipos de material, debidamente usados, deberán cumplir 

Pon los 4 PostUladoe de Kuttler ( méxico 1960 ), 

1,- blenar completamente el conducto, 

blelfar exactamente a la unión cemento-dentina. 

3, 	Lograr 1411 cierre hermético en le unión comento,  dentina, 

4,-,  contener un material que estimule a los cementoblea,  

tos a o»Ltterar biológicamente la porción ceentarie 

Pon neoPeffiento. 
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Por su parte, Grossman cita varias propiedades o requisitos que 

estos materiales deben poseer para lograr una buena obturación: 

Manipulación e introducción fáciles. 

2.- Preferentemente sentís/Aldo en el momento de la incer-

sión y no endurecerse hasta después de introducir los 

conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro como en ion 

gitud. 

4.- No debe sufrir cambios de volúmen, especialmente de 

contracción. 

ImPerMeable a la humedad. 

.- Debe ser bacteriostático, o al menos no favorecer el 

desarrollo microbiano. 

7.- Debe ser radiopaco. 

8,- NP debe alterar  el•.Sol-or del- diente. • 

Debe ser Oien tPlOradO por los tejidos : Perlapi.CalaS 

en .0e110 de papr 015 alié del forampn•4pí.01111, 

-•P0413 estar om't.:(11.1,1.4nt.00 de  @U 	oet 40. 

tlpil Omt..74íit..g4t154, 

RP.P1p0 de necesidad podrá ser retirA49.99Vfaellidad, 



CONOS O PUNTAS CONICAS 

Se fabrican de Gutapercha y de Plata. 

Otros medicamentos como el Teflón y el Acero inoxidable citados 

por Grossman, no han pasado de una era experimental y los conos 

de Resina acrílica fabricados en Europa hace años, no tienen nin 

gún valor. 

Los conos o puntas de Gutapercha se fabrican en diferentes tara 

ños, longitudes y en colores que van del rosa pálido al rojo 

fuego. 

La Gutapercha tiene en su composición una fracción orgánica (Gu 

tapercha y ceras o resinas) y otra fracción inorgánica (Oxido 

de cinc y Sulfáticos metálicos, generalmente de Bario). 

Los conos de Gutapercha expuestos a la luz y al aire, Pueden - 

volverse más frágiles, por lo que deberán ser guardadOs de cual 

quier agente que pueda deteriorarios, 

Los conos de Gutapercha 13610 tiene On 4%, quo al, igual q149 • 

la pequeña cantidad de ceras, resinas y plastificantes, E190 ma 

ter ales totalpiente radiolúcidos, mientras q9P el  1??Ildo  6e ging 

65  - 80% y  sobre  toco  el sulfato de bario ' 5%,  gon los reate 

1-14. 



riales que le proporcionan su radiolucidés para lograr un buen 

contraste. 

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, fáciles de 

adaptar y condensar y, al reblandecerse por medio de calor, 

constituyen un material, tan manuable que permite una cabal ob 

turación. 

El único inconveniente es su falta de rigidez, lo que en oca-

siones hace que el cono se detenga o se doble al tropezar con 

algún obstáculo. 

Los conos de plata son mucho más rígidos y su aspecto radiolú-

cido permite controlarlos a la perfección. 

Penetran con relativa facilidad en conductos relativamente es-

trechoe sin doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomenda 

bles en los conductos de dientes posteriores que, por su curva-

tura, forma o estreches, ofrecen dificUltades en el momento de 

la obturación, 

Hoy en día, su uso se ha reetringido mucho y han quedado relega 

dos a conductos estrechos. 

kan todo caso, el cono de Plata deberá emplearse bien revestido 



del cemento o sellador de conductos. 

No estar nunca en contacto con los tejidos periapicales. 

:Como inconvenientes, estos conos presentan la carencia de 

plasticidad de la gutapercha, al igual que su adherencia. 

Los dos tipos de conos se fabrican estandarizados. 

La gutapercha se encuentra en el mercado en los tamaños del 15 

al 140, mientras  que los de Plata se encuentran del número 

al 140. 

Tienen 9 micras Menos que los instrumentos para así facilitar s! 

obturación• 

CIIMENTOS PARA CONDUCTOS 

Ute grupo de Materiales abarcan aquellos cementos, pastas o - 

Plásticos cine complementan la obtAlraci6n del condUcto, fijando 

Y adhiriendo lbs conos, rellenando todo el espacio restante y 

sellando la uniem cemento dentina, 

on loslateriales que más deben regnir loa Once 

requj_sitoe Pitadgs para la Gutaperebar  

P.Xisten montaos cementos  en .l mercado y taMbién se pueden fa4r1. 

ser por l OrPfej-PPS1, 
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Una clasificación elaborada sobre la aplicación clinicoterapeúti 

Ca de estos cementos, es la siguiente : 

a) Cementos con base de Eugenato de Cinc. 

b) Cementos con base plástica. 

c) Cloropercha. 

d) Cementos momificadores. 

e) Pastas reabsorbibles. (antiséptica y alcalinas) 

Los tres PriMeros se emplean con conos de gutapercha o plata  y 

están indicados en la mayoría de loe casos. 

Los cementos moMifiPadores tienen su principal indicación en - 

los casos en que Por diversas causas no se ha podido terminar 

la preparación de conductos como se,hubiera deseado, o se tiene 

duda sobre la esterilización obtenida. 

Se lee considera como un recurso valioso. 

Las pastas reabsorbibles constituyen un gruP0 mixto de medien." 

ci6n temporal y de eventual obturación de conductos, 

Están destinados a actuar en el ápice o más allá, tanto como aa 

tiaéPticos, como para estimular la r@ParaOión que deberá seqUír 

a su resorción, 

147, 



CONCLUSIONES 

Actualmente, el papel que desempeña la Odontologra es muy importante, 

puesto que a medida que pasa el tiempo se van sumando estudios, investí 

gaciones y adelantos sobre sus diversas ramas. 

La Endodoncia ha marcado un papel muy importante, puesto que cuando 

no estaban comprobados los estudios de tratamiento Endodóntico , práctica, 

clrnica y cientrficamente, se llevaban a cabo extracciones masivas, siendo 

ahora que gracias a la Endodoncia se pueden conservar mas del 80% de es - 

tos casos. 

Las causas Introgénicas son las que impiden que este porcentaje sea ma-

yor. 

Se debe tomar muy en cuenta en la práctica Endodóntica la importancia 

tan grande que tiene un buen acceso y el trabajo bioinecanico siendo que do 

esta ultimo dependera en un porcentaje muy alto nuestro exito o fracaso, 

El objetivo principal de esta tesis, ea el de poner al alcance del estudian 

un manual en Endodoncia con las principales técnicas aceptadas, 

dales actuales, etc que le faciliten realizar este tipo de trabajos con 

yor facilidad y conocimientos 
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