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E N D u D ü H C I A. 

DEF'INI CIUN. 

La end.odoncia o endodontolia c11 la 

l)arte de la odontología que se ocuoa de la etiología, diagn6~ 

·tico, prevención y tratamiento de las enfermedadee de la nul­

pa dental y de sus complicaciones. 

Etimológicamente, la oalabra Endo-

doncia significa del grie~o ~ndon, dentro; od6ue, od6ntus, 

diente; y la terminación ia, acci6n, cualidad, condición. 

.FINAliIDADES. 

Si la finalidad de la oráctica den­

tal ea la conservaci6n de los dientes, los ryrocedimientos en­

dod6nticos han de desemoenar un importante 0apel, ya que la -

endodoncia se ocu~a de: 

a. Protet;er la pulpa una vez ex')uesta. 

b. Conservar la oulpa radicular cuando no eea posible 

salvarla en su totalidad. 

c. Curar el diente en caso de que el conducto esté infe~ 

tado. 

d. Salvarlo de la extracción cuando el hueso a~ical se -

encuentre muy destruido. 

HISTURIA. 

La historia de la endodoncia se ini 

cia con las ~ri~itivas intervenciones realizadae en la anti--

gtledad oara aliviar el dolor de origen dental. Loe orimeros 

tratamientos locales fueron: La aolicaci6n de oaliativos, -
la treoanación del diente enfermo, la ca.uterizs.ci6n de la i;>U_! 

pa iní'lamada o su mortifice.ci6n ".>01· medios químico e y, ee ne--
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cialmente, la extracción de la oieza dental afectada como te­

raa,utica dréstica. 

Es im~ortante d~J~r eat~olecido que 

la endodoncia, reall.zada como método conservador de los dien­

tes enfermos y doLoridos oor caries, se encuentra registrada 

en la obra Le Chirurgien Dentiste, cuya ?rimara edición se ~~ 

blicó en E'rancia en 1728. 

HISTUHIA ~LINIJA. 

El diagnóstico se basa en la consi­

deración de la historia cl!nica subjetiva suministrada oor el 

paciente y el exam8::-i. clinico objetivo efectuado por el dentis 

ta. Para llega.r a un diaP;Z16stico, el examen clínico de un -

diente con pulna afectada o de un diente des~uloado debe in-­

cluir varios tests de utilidad, tales como: ins pecci6n vi--­

sual, oercusi6n, ;:ialpación, movilidad, radiografía y test oul 

par eléctrico. 

Inspección visual. 

Es importante exruninar los dientes 

y los tejidos blandos en las mejores condiciones. Una fÍstu 

la cubierta con saliva, oor ejemolo, puede pasar inadvertida; 

una cavidad interproximal cuoierta con alimnet·::>s o baoada en 

un .nar de saliva, puede escapar a la observación. Tambi~n -

abarcar los tejidos bl::indos adyacentes al diente afectado na­

ra investigar la presencia de una tumefacci6n u :)tras lesio-­

nes. Así mismo se examinará la corona ~ara determinar si 

ella podrá reconstruirse sa.tisfactoriamente. 

l'ercusi6n. 

Consiste en da.r un goloe rá·9ido y -

suave sobre la corona de un diente con la punta del dedo me--
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dio o un instrumento. Se determinará. si el diente está san-

sible, es decir, si tiene neriodontitis. La !)eriodonti tia -

en general, es consecuencia de una mortificación nulpar, oero 

no debemos olvidar que nuede presentarse en dientee con pulpa 

viva. Es conveniente percutir primero los dientes normn.les 

adyacentes para que el uaciente >:JUeda nercibir la diferencia 

de intensidad del dolor o de las molestias, respecto a los 

dientes sanos. Esto es nara que el paciente indi~ue cual de 

ellos acusa sensibilidad. La percuai6n debe realizarse con 

cuidado goloeando suavemente -oara no 9rovocar dolor exagerado 

en un diente ya sensible. 

Paloación. 

Consiste en determinar la consisteg 

cia de los tejidos l)resionando ligerame11te con los dedos. Se 

em~üea ;)ara averiguar la exi8tencia de una twnefacci6n 1 si el 

tejido uf'ectado se uresents duro o blando, ásuero o liso. Se 

la utili2a e;eneralmente cuando se sos1Jecha la uresencia de un 

absceso¡ en tal caso se a'O.lica una ligera presi6n con la 

punta de los dedos sobre la encia o mucosa a nivel de ápice -

del diente afectado, y se observa si extste W'l8. tumefacci6n o 

si los tejidos blandos se muestran dolorosos a la presi6n. 

Movilidad. 

Consiste en mover un diente con los 

dedos o un batelengua a fin de deter111inar su firmeza en el al 

veolo. Se denomina movilidad de ~rimer grado cuando el die~ 

te tiene un movimiento a0enas uerce~tible; de segundo grado 

cuando tiene una movilidad de l mm de extensión en el alveo 

lo, Y el tercer grado cu8ndo tiene un movimiento mayor a l mm 

o ~uede moverse verticalmente. En dientes de tercer grado -

no deben efectuarse tratamientos de conductos, a menos que el 

3 



di\>.ntc r¡Ueda tratarse con ~xi to i;iara reducirse su movilidad. 

~s oovio 4ue si existe una enfermedad ner.i.udontal en grado -

nvanzad:>, 4.ue hace nreswnir la oérdida del diente a corto Jl~ 

zo, el tratamiento de conductos radiculares estará contraindJ:. 

cado. En ciertas oca::>iones la radiografía puede mostrar unn 

rr>:i.bsorci6n alveolar pronunciada y, sin embargo, el diante es 

tá firme al probar su movilidad con los dedos • 

.!tadiografia. 

El auxiliar ~s usado en la cl1nica 

para establecer un diagn6stico es, sin duda, la radiografía. 

Sin la radiografía dificilmente puede practicarse odontolog{a 

de m3nera adecuada o ~r0oorc:i..onar al naciente un servicio de 

salud bucal satisí'<:wtorio. En endodoncia, la radiografía es 

de utilidad pura revelar J.a presencia de una caries que nueda 

com0ro:u:"ter o a,nenazar la integridad '1Ul".lar, el núiuer_;,, direc 

ción, forma, lon~i tud y am·üi tud de los conciuctos; la 9re--

sencia de calcificaciones o de cuer"los extraHos en la cámara 

pulnar .:.1 en el conducto radicular; la reabsorci6n de la den 

tina adyacente a la cs.vidad 1ttll)ar; le. ooliteraci6n de la -

cavidad lJUlpar; el en1~0samiento del oeriodonto o J.a reab--

sorci6n del cemento apical. 

Test )Ulnar eléctn.co. 

Uno de los más ~tiles instrumentos 

de diagnóstico es el orobador pulpar eléctrico. Si oien no 

sieurnre r,mede cvní'iarse 'en el ".!robador pul par eléctrico, tam­

poco se :iuede estar seguro con cualquier otro m~todo Ó.nico de 

diagnóstico. La precisión del test ~u.loar eléctrico de 0en-

de de la uresi6n del aryarato; también deoende el estado de 

ánimo del 11aciente,. del umbraJ. individual de res"Ju.esta y de -

la medicación (ya sea tranquilizante o sEdante) que ha sido -
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ingerida. inmediatamente antes de la oruebn. 

También se ie interrogará al pacien-

te sobre sus antecedentes: si ha tenido trastornos cardia-

cos, fiebre reumática., diabetes, 6.J.cera gástrica duodenal, 

tensión sanguínea elevada o baja, hepatitis u otras afeccio-­

nes. Tambi~n se aclarará si el paciente es al~rgico a ali-­

mentas, al suero u otras sustancias, nues tales pacientes su! 

.Len ser alérgico:::i a los antibi01.iicos y reaccionan con los coE, 

ticosteroides. 

Cuando haya an·tecedentes de fiebre 

reumática., glomeruJ.onefri·tis, oclusión coronaria. o cualquier 

\)tra enfermedad cardiaca. seria, el tratam.i.ento se realizará ·· 

con la protecci6n de un antibi6tico. La conducta recomenda­

da consiste en prescribir 14 tabletas de fenoximetil oenici­

.LJ..na (.PenicillinV, Pen-Vee-IC., V-Ci.L.lin, o Cornpoci.UinV) º! 

da una de 25v mg, para tornarse asi: una tab.Leta la noche -

antes de la intervención, una justo antes de intervenir, y 

una, cuatro veces al día, el dia de la ooeraci6n y durante 

los dias subsiguientes. 

Se interrogará también al paciente 

sobre la medicación que esté tomando. aomo loe tranqu1lizaB 

tes y sedantes se expenden sin receta, e.a importante averi--­

guar si ha tomado e.lguno, especialmente cuando se haya de su­

ministrar un analgésico. 

Loe que suí'ran de en:fermedades car­

diovascu.J..ares y estén en el tratamiento de ciertos medicamen­

tos tales como la hidralacina, guanetidina, fenotiacina o pr! 

parados de Rauwo11·1a, pueuen ex~erilnentar una reducei6n pe.J.i­

gro sa de su tensión arterial si se J.es receta un sedante an-­

tes de J.a intervención quiró.rgica. 

En pacientes que sigan un tratamien 
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to con anticoagu.t.antes, será necesario ir disminuyen.do l.a do­

sis gradualmente si va 8. realizarse una ciru~!a. 

lü dentista debe discinlinarse µara 

hacer una observacilSn gf.neral r~:oid3. sobre .La edau. peso, te.!!! 

neramento, n;ituraleza, do.Lencias f.Íoicaf:l e higiene del uacieg 

te. Observará. .La tonalidad de .1.a piel: si ae uresent;a pá­

Lida, como en la anemla, sonroJada o cianótica como en cier-­

tas enfermedades cardiacas, nastosa o ictérica como en J.os -·· 

trastornos hepá.ticos, o pigmentada como en la enfermedad de -

Addison. 

6 



Q; A P I ~ U L. O II 



BIOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL. 

HISTOL~GIA DE LA DENTINA. 
La dentina. es un tejido calcifica-­

do; un 25% a 30~ de la misma consiste en una matriz orgá­

nica colágena que está im~ragnada de sales inorgánicas, sobre 

todo en forma de apatita. Rn los prooedimientos operatorios 

deberá tenerse cuidado de ejercer ~resi6n indebida, pues la -

compresi6n de la dentina puede uroducir considerable dolor. 

El contorno 9eriférico de la dentina de la corona, despojado 

de esmalte, se asemeja al contorno del esmalte. A diferen-­

cia de ~ste, la formaci6n de la dentina continúa mientras la 

pulpa se conserve viva. 

La dentina está formada ~or una ae­

ri e de tubitoe microsc6picos que se mantienen unidos gracias 

a una sustancia ?arecida al cemento. Estos tubitos suelen -

extenderse en direcci6n encorvada desde la pulpa hasta la 

uni6n dentina-esmalte. Cada tubito contiene fibra protGpla! 

mática. Estas fibras tranemiten la sensaci6n, y en su extr! 

mo perifárico hasy una anastomosis mucho mayor de las fib:I"as 

radiantes, ?or lo que se crea una zona de mayor sensibilidad 

en la uni6n dentina y esmalte. En los procedimientos opera­

torios es aconsejable cortar a trav6s de la uni6n dentina y -

esmalte, y debajo de ella, para reducir el dolor. 

Rodeando la luz del tubito se en--­

ouentra la cubierta de Neumann, en las que no hay fibras de -

colágena. Alrededor de la dentina se extiende una pauta de 

incremento caraoter!stica de los tejidos duros, que en la dea 

tina recibe el nombre de Línea de contorno de Owtn, la cual -

eetá en relaci6n transversal con los tubitoe. Cerca de la -



uni6n del cemento y el esmalte de la raíz hay una zona perma­

nente de espacios interglobulares que dá a ésta regi6n de la 

dentina de la raíz un aspecto granular; recibe el nombre do 

Capa granular de Tomes. 

La dentina se clasifica general1nen­

te en primaria y secundaria. Esta claeifioaci6n se basa en 

el orden cronol6gioo de su formaci6n. La dentina que se for 

ma hasta que la raíz está completamente formada, se llama deg 

tina primaria, y la dentina que se forma despu6s de ese perí2 

do recibe el nombre de dentina secundaria. Sin embargo, éa-

ta clasificaci6n es arbitraria pues la dentina es un tejido -

que se encuentra en proceso continuo de form.aci6n y no existe 

acuerdo general sobre las condiciones fisiol6gicas o las zo-­

nas precisas que indique d6nde y cuando termina la dentina -­

primaria y comienza la secundaria. 

HISTOLO~IA DE LA PULPA. 

La pulpa dental es de origen meso-­

d~rmico y llena la cámara pulpar, los canales pu.l?ares y los 

·canales accesorios. Por lo tanto, su contorno perif~rico d! 

pende del contorno oerifárico de la dentina que la oubre, y -

la extensi6n de su área o volumen depende de la cantidad de -

dentina que haya formadoD 

formada de odontoblastos. 

La capa oerif6rica de la pulpa está 

En la cámara, la capa de odonto--

blastos se encuentra sobre una zona libre de c~lu.las que reo! 

be el nombre de Zona de Weil; esta zona contiene fibras. 

La arteria que entra por el agujero 

apical se divide en numerosos oa1:)ilares que se extienden has-

ta los odontoblastos. Hay varios elementos celulares en la 
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~roximidad de la pared endotelial de los caoilares. Son hi~ 

tocitos, células errantes amiboideas o linfoideaa, y cálulas 

mesenq1ürnatosas no diferenciadas. Los histoci tos son c6lu-­

las errantes en reposo; se alteran morfol6gicomente cuando 

hay inflamaci6n, acuden al sitio de ésta y se v~elven macr6f_!! 

gas. 

En la pulpa abundan los nervios me-

dulados y loe no medulados. Las fibras no medulada.s del sis 

tema nervioso stmuático están contiguas a las uaredes de los 

vasos sanguíneos ~ara normar su acoi6n muscular. Las fibras 

de los nervios medulados son numerosas y más sensibles. En 

sus ramas terminales pierden su.s vainas de mielina. Un fen.2_ 

meno com6.n es la formaci6n de oiedras pulpares de estructura 

variable, como calcificaciones comunes y dentículos falsos y 

verdcideros. Pueden ser fBctores de su for1naoi6n la vitamina 

D, trombos calcificados, células necrosadas o inclusiones de 

dentina. 

Los ?recesos inflamatorios producen 

reacciones características de hinchaz6n de los vasos. La i~ 

flamaci6n puede resolverse o llevar a la degenerac16n comple­

ta de la pulpa. 

Las alteraciones metab6licas pueden 

producir la degeneraci6n cística de los odontoblastos. 

INF.LAi1t.ACION. 

La inflamaci6n es una reaoci6n lo-­

cal del cuerpo a la acci6n de un agente irritante cu.ya natura 

leza es de illl't>·:>rta.ncia secundaria. 

La finalidad de la in:t'lamaci6n es 

eliminar o destruir los agentes irritantes y reparar el dafio 

10 



de los tejidos. Se oresentan varios ·ti pos de inflamaci6n, -

tales corno: serosa, si el exudado está formado princi nalme!! 

te oor an fluido de bajo tenor en Drote!nas derivado del sue-

ro sanguíneo. En la hemorrágica predominan los hematíes ex-

travasados. Es suuuradn o ourulenta si la integran princi-­

palu1ente gl6bulos blancos necrosadoe o en vías de rnortifica-­

ci6n, étc. 
En la pulµa dentaria se observan 

cu8tro vnried::tdes de inflamación, denominadas: su'Ourada, se 

rJsa, ulcerosa e hi,erulástica. 

Los síntomas de la inf'lamaci6n son, 

doJ.or, twnefacci6n, rubor, calor y rllteraciones de la funci6n. 

Una ?Ulpa inf'lamada, como cualquier 

otro 6r¡r:~no del cuerDo, tambi6n rJresenta 6stos síntomas, 9ero 

clínic~mente s6lo se recon0cen el dolor y las alteraciones -­

funci.:inuies. En las inflam"iciones a1~udas en -,¡ue están afec-J 

tadoa los tejidos periapicales, pueden reconocerse clínicamen 

te tod·:>s los s!nt:Jmas de in1'lamaci6n. 
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EIH'EiliúEDADES DE LA PlJllPA DEN'fAHIA. 
------ ·- - -- ---

GAU::>AS. 

J.Ja odoni;o1og!a restauradora ha for­

mulado demandas fundamentales sobre la integridad de la ;'lUlpa 

y la reconstrucción bucal ha imouesto al dentista resoonsabi­

lidades que no siempre son satisfechas, en detrimento de la -

salud pulpar. 

pulpa son múltiples. 

Ias causas ca~aces de lesionar la -

Pueden agru(larse de la siguiente inane-

ra: 

I. PISICAS. ---
A. ivlecánicas. 

a. Trauinatisrnos: 

l. Accidentes: 

Ca!das, go.i'Jes, deDortes, bruxismo, ~te. 

2. Intervenciones ooeratorias: 

Seua.raci6n de dientes, preparación de cavidades 

o c::ironas, ~te. 

b. Desgaste natol6gico (atrición, aorasi6n, étc.) 

c. Rajaduras en el cuerno del diente. 

d. Variaciones de la presi6n atmosférica {aerodontal-­

gia). 

B. Térmicas. 

a. Preparación de cavidades ya sea de baja o de alta 

velocidad. 

b. Fraguado del ee:neu~'J. 

c. Obturaciones urofundas sin aislaci6n. 

d. Pul.ido de obturaciones. 
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G. Eléctricas. 

a. Obturaciones con metales distintos. 

b. iJ•)rriente de la linea. 

II • !{Ulul L.!A S • 

A. Acido fosf~rico, nitrato de plata, monOmero del acr!li-­

co, ét:1. 

B. Erosión (Acidos) • 

. .;. • Toxinas vi.ncillada.s al oro ceso de la caries. 

B. Invasión directa de la !Jull)a. 

Las enfermedades de la oulpa r'JUeden 

esque:.iatizarse de .1.a uianera siguiente: 

l. Hi¡)eremia. 

2. Pu..uit.i.s: 

a. Aguda seros~. 

b. Aguda su':lurada. 

c. Crónica ulcerosa. 

d. Crónica hi~erolásica. 

3. Degeneraci6n ?Uloar: 

a. aálcica. 

b. Fibrosa. 

c. Atr:5fica. 

d. Grasa. 

e. Reaosorci6n interna. 

4. Necrosis o gangrena :¡ulnar. 
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HIPlillliii.lA PUi,PAR. 

Definición •. 
La hiueremia :oulpar consiste en la 

acumulación excesiva de sangre con la consiguiente congesti6n 

de los vasos pu.loares. A fin de dar lugar al aumento de irri 

gaci6n, ~arte del líquido es desalojado de la pulpa. 

Ti DOS. 
La hi~eremia puede ser arterial --­

(activa) por aumento del flujo arterial, o venosa (pasiva) -­

por disminución del flujo venoso. 

Clínicamente es imoosible hacer u.na 

distinción entre amoas. 

Etiología. La hiperemia pulpar puede deberse a 

cualquiera de los agentes mencionados co:no capaces de ryrodu-­

cir lesiones pulpares. Específicamente, la causa 9uede ser 

traumática, por ejem~lo un golpe o maloclusi6n; t€rmica, --

por el uso de fresas gastadas en la preoaraci6n de cavidades; 

por mantener la fresa en contacto con el diente durante mucho 

tiempo; por sobrecalentamiento durante el pulido de una ob­

turaci6n; por excesiva deshidrataci6n de la cavidad con al­

cohol o cloroformo; por irritaci6n de la dentina expuesta -

en el cuello del diente, o 9or una obturaci6n reciente de 

amalgama en contacto proximal u oclusi6n: con una restauraci6n 

de oro. 
El agente irritante tambián ~uede -

ser de origen qui.mico, por ejemplo, alimentos dulces o ácidos, 

obturaciones con cemento de silicato o resinas acrílicas auto 

polimerizables; o bacteriano, como sucede en la oariee. 

Los nacientes a menudo se quejan de ligera sensibilidad a los 
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cambios de temoeratura, esoecia.lmente al frio, que se mani--­

fiesta con -:-)usterioridad a la colo0a.ción de u.na obturaci6n 

que 'lUede durar 2 6 3 días, uno se1uana y aJ.gunas veces aún 

más, 'Jero l!Ue remite r,radualmente. Los trastornos circulat~ 

rios •1ue acomoanan a la menstruaci6n o al embarazo, esnecial­

mente cuando existen n6du.Los uulpar·es, oueden ocasionar una -

hineremia transitoria periódica. 

La congesti6n vascular local del -­

resfri·:> o de afecciones sinusaJ.es oueden ocasionar una hiper­

emia transitoria generalizada en las ouloas de todos los die!!: 

tes o de los dientes nosterosuneriores. El mismo agente 

írritrmte cfUe causa hiperemia en un caso, puede oroducir den­

tina secundaria en otro, si es suficientemente suave o la ryu,!. 

na ti~ne bastante resistencia oara nrotegerse. 

SintorK, t '.úog:ía. 

La hiperemi~ no es una entidad ua-­

tol6gica, sino un síntoma -setial de peligro- de que la re-­

aistenci-::t normal de la nulpa ha llegado a su limite extremo. 

No sit1more es fácil diferenciar la hi -,eremia de una ini'lama--

ci6n aguda de la 1'.lu.19a. Sin embargo, a fin de evitar la ex-

tir1Jaci6n indiscriminada de oulrJas, se hace necesaria la dif~ 

renciaci·Sn, uues la inflamaci6n aguda se imnone la extiroa--­

ci6n ~ulnar y en la hiperemia está indicado el tratamiento -­

conservador. 

La hiJeremia se caracteriza uor un 

dolor agudo de noca duraci6n que puede comnrender desde un 

instánte hasta un minuto. Generalmente está 1rovocado oor _ 

los alimentos o el agua fria, el aire frío, los dulces o los 
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ácidos. No ~Je oresenta esr:>ont~neo.a1ente y cesa t::in Pl'\)nto 

como se eli.mina la c€11.l.:oa. La diferencia clínica entrH hi oe!:: 

emia y la '1U.L•ütis :~guda s6lo es cuantitativa; en la ::iu.lni­

tis, el dolor es más intenso y de m:tyor duración. En la hi­

:iere111ia el do.Lor es atribuible a un est!.mulo cu.';;l.lquiera, tal 

c~mo a~, aire, frío, mientras que en la. nul:ütis aguda pue­

de 2. 11arecer sin ningún estimulo aT)arente. 

Dia.'5ll6stico. 

Se efectóa a través de la sintomat~ 

lo,:;ia y de los tests clinicos. El dolor es agud~ y de 9oca 

duración (de~ide algunos segund.:>s hasta t.m minuto) Y' casi 

siemare desaoarece al su~rimirse el estimulo. Si bien los -

accesos de dolor son de cort;a duraci6n, ou~den re'.)etirse du--

rante semanas y aún meses. La oulDa '1Uede recu,;ierarse o, --

00r lo contrario, los accesos d0lorosos oueden ser cada vez -

:nz1s '1rolonge.dos y con intervalos menores, hasta que acaba :_Jor 

sucumbir. 

El nrobad0r uulnar eléctrico fre--­

cuentemente es 6.til para localizar el diente y "Oara hacer el 

diagnóstico. La pulpa hi~erémica requiere menos corriente -

que la normal oara producir una resryuesta. Sin embargo, el 

frio nuede constituir un medio ~ejor de diagn6stico, pues en 

en éstos casos la uulpa es sensible a los cambios de tem?era­

tura, particularmente al frío. Un diente con hioeremia pul-
, 

9ar es no:clllal a la observación radiográfica, a la uercusi6n, 

a la nalpaci6n, a la movilidad y a la transiluminaci6n. 

Pron6stico. 

El '1ron6 stico 'Jara la oul oa es fa -
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vorable si la irritaci6n se elimina a tiemoo; de lo contra-

ria la hiperemia puede evolucionar hacia una uulnitis. 

Tratamiento. 

El mejor tratamiento es el prevent! 

vo. Realizar examenes µeri6dicoa para evitar la formaci6n, 

de caries; hacer obturaciones precoces cu.ando existe una ca 

vidad; desensibilizar los cuellos dentarios en caso de re­

tracci6n gingival pronunciada; emolear un barniz ~ara cavi­

dades o una oase de cemento, antes de colocar la.s obturacio-­

nes, y tornar nrecauciones durante las -ore oaraciones y el pul!_ 

do de cavidades. Una vez instalada la hineremia debe urocu-

rarse resolver el estado hioer6mico, es decir, descongestio--

nar la pulpa. En algunos casos, la ".>rotecci6n del diente -

contra el frío excesivo durante unos días será suficiente ".la-

ra normalizar la nuloa; en otros será necesario colocar una 

curaci6n sedante en contacto con la dentina que cubra la pul­

oa, pudi~ndose emulear uara este fin esencia de clavo o cemeE 

to de óxido de zinc-eugenol. 

La curación debe dejarse durante 

una semana o más, tiem-po suficiente para que se produzca la 

mejoría del estado uul~ar si la causa fu~ suprimida. En ca­

so necesario, debe reuetirse la medicaci6n a fin de lograr la 

total remisi6n de los síntomas. 

Cuando se coloca una curación debe 

asegurarse que no quede "alta" para rio irritar la puJ.9a du­

rante la oclusión. Además de la medicación sedante está in­

dicada una medicación t6oica o un revulsivo sobre la mucosa a 

nivel áuice radicular. Para este fin debe emplearse una vez 

nor día la tintura de ac6nito u.s.P., colocada con un hisoni-
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.Llo de a1god6n en el surco Vf:stiouJ.o;:;ingival sot1re el diente 

afee tad o, evit '.:indo c¡ue1nar la encía con a '1lic:ocione s demasiado 

frecuentes. Una vez. remitidos los s í.ntomas, se vie;ila. la vl:_ 

talirlad del diente uara asegu.rnrse de -iue no se ha oroducido 

una u1ortificaci6n uulpar. Si el dolor continúa oese al tra­

tamiento indicado, la afecci6n -ou11)ar se considerar~ como in­

fla¡naci6n aguda y se hará la extriuaci6n nulnar. 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

De finici6n. 

Es una infla1naci6n aguda de la oul­

na, caracterizada ~or exacerbaciones intermitentes del dolor, 

el LJ.Ue puede hacerse continuo. Se transformará en una i:iulni . -
tis supurad8. o crónica, que acarreará. finalmente la muerte de 

la oulpa. 

Etiología. 

La causa ~1s común es la invasi6n -

bacteriana a travás de una caries, aunque también nuede ser 

causada oor cualquiera de los factores clínicos ya menciona-­

dos (químicos, térmicos o mecánicos}. Coino se dij era ante-­

riormente, la hiueremia 9uede evolucionar hacia una pUlpitis 

aguda; una vez que ésta se ha declarado, la reacci6n es 

irreversible. 

Síntomas. 

En la pul~itis aguda serosa el do-­

lor nuede ser provocado nor cambios bruscos de temneratura y 

especial~ente nor el frío; nor alimentos dulces o ácidos; -

oor la nresi6n de los alimentos en una cavidad; por la suc­

ción ejercida oor ~a lengua o el carrillo y ~or la oosici6n -

19 



de dac6.bito, que :.iroduce una gran con,o;nstHm d1~ los vs~ws "JU..:~ 

:··. En la ma'.'{Or!a de 10~1 casos continúa desoués de e.Lim}_ 'lares. 

nada la causa y QUPde 0reoentarse y desa1rarecer esDontáneameg 

te, sin causa aoarente. El 11;;1ciente 'JUede de ser ..L oir el do--

lor como ·31;udo, oulsátil o nunzante y genera.Lnente intenso. 

Puede ser intermitente o oontinuo, seg{m el grado de aí'ecci6n• 

ouloar y la necesidad de un estímulo externo; nara provocarlo. 

JU lJac:i.cnte puede informar también que al acostarse o darse -

vuelta, es decir, al cambiar de posici6n, el dolor se exacer­

ba nrobablemente uor rnodificaciones de la ryresi6n intra1::iuloar. 

Dia~6stico. 

En el examen visual, generalmente -

2e ~.dvierte una cavidad orofu.nda que se extiende hasta la TJU.!_ 

oa o bien una caries r:ior debajo de una obturaci6n. La nulna 

nuede cst~r va ex1uesta. La radiografía ·JLtf:::de no aú;::ctir na-

da a la observación cl.tnica o descubrir una cavidad inter11ro-

ximal no ob:3ervada e.l examen visual. El test eléctrico 0ul-

;1ar "'.lUede ayudar al dia.gn6stico, uues un diente con ~Julni.tis 

res oontierá. a una intensidad de corriente menor que otro con -

".lUl'.18. normal. El test térmico revelará marcada resYJuesta al 

frío, :ni entras que la reacci6n "Juede ser normal o casi normal. 

La movilidad, la oercusi6n y la <lal;Jaci6n. no oro'!1orcionan ele 

mentos uara el diagn6stico. 

Pronóstico. 

En los casos de ryuloitis aguda cla­

ramente definida no debe esoerarse resolución. Los casos ou 

blicados con recu-oera.ción, probablemente corres,ondían a '!lUl­

pas hi1erémicas confundidas con nulnitis agudas. 
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También i:lueden rJresentarse doJ.ores 

re:f.Lojos que se iri·adian h•1cia los dientes adyacentes o se lo 

calizan en la sien o en el seno maxilar en el caso de di•.'ntes 

oosterosu.rieriores, o bien en el oido, en el caso de d:imte3 

'JO ste1·0infer lores. 

'Dratamiento. 

Actualmente el tratamiento acentado 

de la ~ulpitis serosa es la extir?ación uuJ.oar. Consiste en 

extirnar la nul-oa en forma inmediata bajo anestesia local o -

~ue~o de colocar alguna curaci6n sedante en la cavidad duran­

te unos dias, a fin de descon~estionar la inflamaci6n existe~ 

te, oara lo cual uuede em~Jlearse eugenol, esencia de clavo o 

creosota de haya. Para facilitar el intimo contacto del me-

dicamento con la uulua y asegurar el. efecto deseado, antes de 

c.JJ.ocar 1.a curación debe eliminarse todo el te ji do cariado '0,2_ 

sible. Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y -

existiPro una uequeüa exoosiciOn oul9ar, con la punta de un -

extúorador se orovoca una hemorragia de la uulpa, ,ara facili 

tar su descongestión. La hemorragia puede estimuJ.arse con -

lavados- de agua csliente. Una vez seca la cavidad, la aoli-

c~::ción de Llna curación sedante ·'Jrouorcionará aliv-io inmediato.; 

ésta dP.be sellarse cuidadosamente, sin ejercer presión, empl! 

ando oxido de zinc-eugenol. 

t ü 'lará la ')u.l '?ª • 

.PU U:'I 'PIS A '}U DA SU :JU RADA. • 

Definición. 

Transcurridos unJs dias, se ex-

Es una inflam8ci6n dolorosa i:tguda, 

c:.u·acterizada nor la formación de un abceso en la SUl'leri'icie 
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o en la intimidad de la nulria. 

EtioJ.ogia. 

oacteriana nor caries. 

La causa más corndn es la infección 

No siemnre se observa una ex".losicion 

:nacroso6pica de la pulpa, nero 9or lo general la exnosición -

existe o oien est~ recubierta nor una capa de dentina reblan-

decida coriAcea. Cuando no hay drenaje, debido a la p~esen-

cia de tejido cariado o de una obturación o de alimentos ene~ 

Jados en un.a "JequeLia ex:"Oosici6n de la dentina, el dolor es i!! 

tensisimo. Este tipo de pulpitis nos granjea el más ~rofun-

do agradecimiento del paciente por e.i alivio qu.e le ~ro"Oorci.2, 

r..aiuos con nuestra intervenci6n. 

Sintomatulogia. 

En la nuloitis su~urada el dolor es 

siemure intenso y generalmente se describe como lancinante, -

terebrante, nuls~til o como si existiera una oresión constan­

te. Muchas veces mantiüne des9ierto al paciente durante la 

noche; y continúa hasta hacerse intoLerable, pese a todos -

los recursos para calmar.Lo. Aumenta con el cal.or y a veces 

se a~ivia con el frío; sin embargo, el frío continuo puede 

intensificarlo. No existe periodontitis a excepción de los 

estadios finales, en que la infección o la inflamaci6n se ha 

extendido al periodonto. Si el abceso pulpar estuviera loca 

lizado suuerficialmente, al remover la dentina cariada con un 

explorador i)uede drenar una gotita de pus a través de la aper 

tura, seguida de Ltna pequena hemorragia, lo cual suele bastar 

oara aliviar al :mciente. Si el ubceso está localizado má.s 

::irofu.ndamente, es posibl.e exu.lorar la su;>erficie -oul'Par con -

un instrumento afilado sin ocasionar dolor. 
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Generalmente no es dificil hzcer el 

cti 2gn6stico soore la o9se de la infurmación dei 1aci~nte, la 

descroción del dolor y el examen obJetivo. 

Este tirio de uul9itis casi puede -­

diagnosticarse uor el asoecto y la actitud del oaciente, que 

con .La cara contraida nor el dolor y la mano 3.no,yada contra e.L 

::iaxi.Lar en la región dvl;)rida, "lUede llegar al consU.J.torio ~ 

~ido y con as~ecto de agotamient0 oor falta de sueno; al 

examinar.Lo, veremos los tejic.ios bucales ttuemados con tintura 

de iuá::;, esencia de clavo o cualqLtier remedio contra el dolor 

de ,uue ..Las, comrirado en la far~i1a.c1.a del barrio. 

~;arse en i::icrto estadv de sopor, causado no:i:· las drogas o be-

birlas ingen.das oara céu .. nar el a0.LOr. 

Lie. racliogr<lfia ,;uedc l'eveJ.ar una e~ 

ries n:r.vf'uncta, una can.es extensa nor cieüaJO tle una obtura---

ci )n, una ooturacion en conta-:.:to C)!'l. •.in i::uarn·J )Lll.oar o una -

eX'iJsicion muy oroxima a la :JtU•1a. .La ·1a1nacion y la mov_il.,:!:. 

dad no oro,Jorci:man ningdn dato, '1ero el diente ¡:11ede es1iar -

ligeramente sensible a la oercusi6n, si el estado de la nuJ.tli . . -
tis ee avanzado. 

aonóstico. 

El oronostico de la nulua es desfa­

vorable, ,ar0 ~aneral~ent, puede salvarse el diente si se ex­

tir:ia 1.a nUJ.'1a y se efectUa. el tratamiento de conductos. Los 

casos en 1.iue se mantiene el dren9.je del ::ius de.L abcnso .-,u.J.nar 

a i::ravés d.e una aoertura de .La cá.;nara, sin tratamiento ante-­

rior, pue(; en evoJ.ucionar hacia una forma crónica de ::>ul :)Í tis 

o de necrosis ~U.LDar. 
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Tratamiento. 

El tratamiento -.:onsiste en evacuar 

el 9us ~ara a1!via.r al oaciente. BaJO anestesia ~ocal, debe 

realizarse la. anertura de la cámara puluar tan amrüiamente co 

mo las circunstancias J.o ;Jermitan, a efectos de obtener un am 

plio drena.je. Mediante t.llla jeringa, se lava la cavidad con 

agua tibia para arrastrar el pus y la sangre; 

y se coloca u.na curaci6n de creosota de haya. 

luego se sec.':i. 

La nulpa debe 

extirparse nosteriormente, bajo anestesia local, preferente--

mente dentro de la.a 24 a 48 horas. En caeos de emergencia -

se ;iu~de extirnar la pulpa y dejar el conducto abierto -oara -

~ermitir el drenaje. Este procedimiento es oreferible a in~ 

trumentt1.r el conducto en esta seai&n, l_)Ues la instrumentaci6n 

en Ul1EI. pulpa in:fectada nuede producir una bacteremia transito 

ria. 

PUJ.JPB~IS CRONICA ULCEROSA. 

Definici6n. 

La pulpitis cr6n1ca ulcerosa se ca­

racteriza nor la formaci6n de una uJ.ceraci6n en la superficie 

de ana nuJ.~a exnuesta; generalmente se observa en nulpas jÉ_ 

venes o en nulnas vigorosas, de personas mayores, caneces de 

resistir un nroceso infeccioso de escasa intensidad. 

Etiología. 

Los gérmenes llegan a la nulpa a -­

trav68 de una cavidad de caries o de una caries con una obtu-

raci6n mal ada'Jteda. La. ulceraci6n formada está generalmen-

te seuarada del resto de la ryul:oa nor una barrera de céltiJ.2p 

redondas pequer~as (infiltraci6n de linfocitos),. Sin embargo, 
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la zona inflamatoria puede extenderse hasta loa conductos ra­

diculares. 

Sintomatolo g!a. 
El dolor ouede ser ligero, manifes­

tándose en forma.sorda, o no existir, exce?to cuando los ali­

mentos hacen compreai6n en una cavidad o por debajo de una o~ 

turaci6n defectuosa. Aún en estos casos el dolor puede no -

ser severo, debido a la degeneraci6n de las fibras nerviosas 

sunerfioiales. 

Diagn6stico. 

Durante la anertura de la cavidad, 

especialmente después de remover una obturaci6n de amalgama, 

puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyace~ 

te una cana grisácea, compuesta de restos alimentarios, leuc~ 

citos en degeneraci6n y c~lulas sanguíneas. La superficie -

pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se ueroibe en 

esta zona olor a descomposici6n. La exploraci6n o el toque 

de la ~ulpa durante la excavaoi6n de la dentina que la recu-­

bre generalmente no provocan dolor ha.eta llegar a una capa -­

más profunda de tejido pUlpar, a cuyo nivel puede existir do­

lor y hemorragia. 

La. radiografía puede evidenciar una 

exposici6n oUlpar, una caries por debajo de una obturaci6n o 
bien una cavidad o una obturaci6n profunda que amenazan la in 
tegridad pul par. Una pulpa afectada con pulpitis cr6nica ul 

ce1•osa uuede reaccionar normalmente, 9ero en general la res-­

puesta al calor y al fr!o es más débil. 
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Pronóstico. 
Bl nron6stico del diente ee favora­

ble, siem~re que la extiroaci6n de la pul~a y el trata.llliento 

de conductos sean correctos. 

Tratamiento. 
Consiste en la extirnaci6n inmedia­

ta de la ~ulpa o la remoci6n de toda la caries sunerficial y 

la excavación de la oarte ulcerada de la ~ul~a hasta tener 

una. resnueste. dolorosa. Debe estimularse la hemorragia pul­

nar mediante irrigaciones de agua tibia est~ril. Luego se -

seca la cavidad y se coloca una curaci6n de creosota de haya. 

Transcurridos de uno a tres días, la pulpa se extirpa bajo a­

nestesia local. 

PULPITIS CRüNICA HIPER?.LASTIGA. 

Definici6n. 

La puluitis cr6nica hi~erulástica -

es una inflamación de ti90 proliferativo de u.na pulpa expues­

ta, caracterizada ~or la formaci6n de tejido de granulaci6n y 

a veces de enitelio, causada oor una irritaci6n de baja inten 

sidad y larga duraci6n. En la ~ul~itis hiper9lástica, se 

presenta un aumento del n6.mero de céltlJ.as. A1gunas veces se 

la deno!ll.ina err6neamente pulpitis hioertr6fioa, lo que sign:i­

:fica aumento en el tamaüo de las c~lulas. 

Etiología. 

Para que se presente una ~ulpitis -

hioerulástica son necesarios los siguientes requisitos: una 

cavidad grande y abierta, una nUl.oa joven y resistente y un -
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estimulo cr6nico y suave. Con frecuencia, la irritaci6n me­

cánica urovocada oor la rnaeticaci6n y ln infecc16n bacteriana 

constituyen el estimulo. 

Sintowatología. 
La pu.lpitis cr6nica hiperplástica -

es asintomática, exce~tuando el momento de la masticaci~n, en 

que la C)resi6n del bolo alimunticio ouede ca.usar cierto dolor. 

Dia~óstico. 

La riul ·ü tia cr6nica hi -oer ·üás ti ca -

( p6.Li po nul oa.r) se observa generalmente en dientes de ninos y 

de adultas j5venes. ~l asnecto del tejido poli~oidc es clí­

nicamente característico, present~.ndose como una e):creccncia 

carnosa y r.:ijiza ctie ocupa la ma 1ror uarte de la. cámara JUloar 

o de l"l C'3Vidaci de caries, y :c.ún ".)Uede extenderse mlts allá de 

los límites del diente. La masa po1iposa pued8 tener el ta-

mar1o de u.na cabeza de alfiler y a veces l')U.ede ser tan grande 

1.1ue lleg;e. a dificultar el cierre normal. Es menos sensible 

q_ue el tejido pul ?ar normal y más sensible que el te Jido gin­

gival. Cu2ndo el tejido pul~ar hinerplástico se extiende 

;>or fu.era de la cri.vidad del diente, ;>Uede oa.recer corno si el 

tejido gingival oroliferara dentr~ de la cavidad. La radio­

grafía generalmente muestra una cavidad grande y abierta, en 

comu.nicaci6n directa con la cámara oul~ar. El diente nuede 

resoonder muy ~oco o no 'res~onder a los cambios t~rmicos, a -

menos que se emrylee un frío extremo como el del cloruro de e­

tilo. 
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Pron6stico. 
El nron6stico de la ?Uloa no es fa-

vorable y royuiere su extirnaci6n. En los casos favorables 

y oien seleccionados ouede ensayarse nrirnero la "JUl"?otomía. 

Si no se lograra éxito, deberá realizarse oosteriormente una 

extirpaci6n pul1ar com~leta. 

Tr:itamiento. 

Gonsiste en eliminar el tejido noli 

ooide y extir~ar luego la nulpa. El p6lino puede removerse 

cortándolo nor su base con un bisturí fino y afilado. Luego 

la excrecencia podní ex:tir:Jarse con un bisturí o desryrender­

se lent;:imente con un excgvador grande en f.Jrma de cuchara, h~ 

medecido en fenal. lü fenol actúa como anest~sico '?ar2. el -

tejido blando, ;ue es d'bilmente sensible y ayuda a detener -

la hemorragia que comúnmente es abundante. Debe tenerse al-

cohol a mano para neutralizar cualquier exceso de fenol que -

pudiera entrar en contacto ~on la encía. Una vez eliminada 

la uorci6n hioernlástica de la oulna, se lavará la cavidad 

con agua y se cohibirá la hemorragia con eoinefrina o con oer 

6xido de hidr6gen,). A continuaci6n se colocará. una curaci6n 

oon cre:isota de haya en c.Jntacto con el tejido nulnar. 

DEGENERACION PULPAR. 

De finici6n. 

Si bien la degeneraci6n nulpar se -

observa rara vez clinicamente, sus distintos tinos deben in-­

cluirse en la descrinci6n de las afecciones ouloares. se 
0resenta general;nente en dientes de '"!ersonas de edad; 'lero 

tambi6.n puedt! observarse en uersonas j•Svenea, como reeu:~ tado 
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de una irrit;.1ci,5n leve y nersistente, cuino sucedE:: en la dege-

neruci5n cí'.llcica. La degeneraci6n no se relaciona nP-cesari!;!;_ 

mente con una infecc16n o caries, aún cuando el dünte afect~ 

do •)Ueó.a 'Jresentar una obturación o una C8Vidad. El diente 

no ryresenta alteraciones de color y la uulna ".lUede reaccionar 

normalmente a las ".lrue bas eléctricas y t6rmicas. Sin embar-

go, cu;;ndo la deR;eneraci'n ·0ul,)ar es total, como 1or eJemnlo, 

des:'lués de un traumatismo o de un::i .infección, el diente 0uede 

7resentar alteraciones de color y la ')\llrya no res··:i:mcier a los 

estímulos. 

Degeneraci6n Cálcica. 

Consiste en que U..'la ·nrte del te ji­

do 'JUlpar esté reem~lazada oor tejido calcificado, tal como -

n6dulos -::iul n&res o dentículos. .La calcificaci6n '1Uede nre--

s0nt2rse en ia cámara '1Ul08r o en el conducto radicular, ryero 

.generalmente se hace en la r>rimera. El tejido calcificado -

L<')arece c0mo una estructura 12.minada, nresentando el as')ecto 

de un corte efectuado a través de una cabeza de cebolla, ais­

lado dentro del cuerDo de la 1l1.Lpa. 

Uno de los tiryos más Drecoces de de 

gener2ción •)tll :1ar es la vacuolizaci6n de loa odontobla.etos; 

éstos degeneran y, al no ser reem!Jla.zados, dejan en su lugar 

esnacios vacíos. 

Degeneración Fibrosa. 

La deeeneraci6n fibrosa de la uu.1.na 

se caracteriza DOr LlUe sus elementos celu.Lares están reeml'.>la­

zad·;)s i;ior tejido conjuntivo fibroso. CU9ndo se extirnan es­

tas "Ul'las, el c0nducto radicular presenta un asnecto cariá-­

ceo carecteristico. 
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Degeneraci6n Atr6fica. 
La de.~ene1·:.rni6n atrófica es un ti 10 

de degeneraci.5n nuloa.r que se observa en oersonas mayores¡ 

nresenta menor nú;aero de cé.J..ulas estrelladas y awnento de li 

quido intercelular. La llamada "atrofia reticu.J..ar" es 

orobablemente un artificio de técnica, l)Or el retardo del a-

gente fijador ~ara alcanzar la oulua. 

menos sensible que el norU1a.l. 

Degeneración_ Grasa. 

El tejido uulryar es 

Es uno de los ryrimeros cambios re--

gresi vos que :3e observan histol~gicamente. En los odonto--

blastos y taillbién en las células de la oulpa pueden hallarse 

depósitos grasos. 

Según iCramer y Langeland, las modi­

ficaciones que se han descrito como degeneración grasa o atro 

fia radicular son en realidad debidas a las falias en la téc­

nica histol6gica. 

Reabsorción Interna. 

Puede presentarse reabsorción inte~ 

na o "mancha rosada", es decir, reabsorción de la dentina 

oroducida por cambios vasculares en la ilUlpa. Puede ser un 

proceso lento y urogresivo de uno o más anos de duraci6n ode 

evolución r~uida y perforar el diente en algunos meses •. 

A diferencia de la caries, la reab­

sorción interna es resuitante de una actividad osteool~stica. 

El proceso de reabsorción se caracteriza oor lagunas que con 

el tiemno se llenan de tejido osteoide. 

Si la reabsorci6n se descuere ~re-­

co zrnente lJOr el as1ecto cl!nico o la radiografía y se extirpa 
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la 1)\uoa, el .ir·uceso se d~~tendré. y el diente 0odrá. con:-;crvar­

'H" 1 • .m.J vez •~fcctu:'.u·:J e.L tr·"'.t:=;mien"tJ etc c:induc·tos de rut1.na. 

Sln "inb,Jr.:~o, PU 1uucl10:;;-. c:<:: .. )s, 10r ~;er l.nuo.l.oro, el 11roc~so s,i 

;r,u.e av;).nz:indo sin d1:.scubrirse, lwcta L\ue la den"tina, el esmal, 

tP y el ce•nento llegan a ·1•ffforarse coanletamente haciendo ne 

cesuria la extracción. 

Definici6n. 

La necrosis e.~ la :nuerte de la ')U.loa; 

·iuede ser •Jarcial o total se.gún ¿uede aí'ectada una l')B!'te J la 

totaiidad de la JUloa. La necrosis es una secuela de la in.-

fF:uación a rnenJs que la lesi6n traum.:1tica sea tan rápida que 

l:J. destrucción nulDar se ~roduzca antes de que ·meda estable-

cPrse u.rn l'eacciCin i.nf1amato::.'ia. La necI"Jr;is se o:resenta se 

tún dvf..' tj.10::.; -:;ener~.u.es: nor coagulac:i.5n y :JOr liquefacción.. 

Joa.,gulaci6n. 

.iJft narte soluble del tejido se '):recipita 

o tran.sfOl'W.t en :nateria sólida. La caseificación es una for 

ma de necrosis nor coagulación en que 1053 tejidos se convier­

ten en u:1a .1iasa s€::ileJante al queso, formada orinci"Jalrnente -­

'10I' '.>roteínas coa,q;lll.adas, grasa y ap;ua. 

Ll.quefacci6n. 

Se 1'.lroduce cuando las enzi:nas ')I':)teolíti-­

cas ·.::onvierten los tejidos en masa olanda o liquida, como su­

cede en la necrosis r,¡Ulnar con liquefacci6n:, o en la liquef'a.2_ 

ci~n de la l)Ul"oa y de los tejidos perianicales vecinos vincu­

lados con un abceso alveolar agudo. 
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Etio.LOgia. 

Cualquier causa que dRiie a la nulna ouede 

originar su necrosis 'larticularmente una infección, un,traum~ 

tismo nrevio, una irritación 71rovocada uor el ácido libre o -

oor los si.licofluoruros de una obturación de silicato mal me! 

clado o en urouorciones inadecuadas, una obturaci6n de acr11i 

co a.uto-oolimerizable o una infla10.aci6n de la ·l')ul.,a. 

Sintomatologia. 

Un diente afectado con nul~a necrótica a 

outreecente ouede no presentar sintomas do.J..orosos. A.. veces, 

el >Jrimer índice de mci.ct ificaci6n 0ul uar es el cambio de colo 

ración del diente. El diente puede tener una coloración de-

finida o grisácea o parduzca, orincipalmente en las mortific! 

ci.ones ¡)Ulnares causadas por goloes o por irritación debido a 

obturaciones de silicato. Una 9ulpa necrótica o 9utrescente 

~>Uede descubrirse J:)Or la uenetraci6n indolora a la cAmara pu]; 

uar durante la nreparación de una cavidad o oor su olor oútri 
. . -

do, aunque en la mayoria de .Los casos existe una cavidad o --

una caries uor debajo de una obturaci6n. 

Diagnóstico. 

En algunos casos no existe una cavidad ni 

tamnoco una obturaci6n en el diente y la ~ulua se ha mortifi-

cado como el resultado de un trau.uatis~J. Ooasi0nalmente --

puede existir un antecedente de dolor intenso de a1gu.nos min~ 

tos a algunas h·:>ras de d\.U'aci6n, seguido de la desa"\)arioión -

cuunJ.eta del dolor. Un, diente con t>Ulna neor6tioa no resuo_!!. 

derá al fr!o, aunque a veces ~uede res~onder en forma doloro­

sa al calor. 
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Pronóstico. 

El diente es favo:rable sümpre q_ ... w se re~ 

lice una terao~utica adecuada. 

Tratamiento. 

El trak.cliento consiste en la JJrenaración 

uiomecánica y química, segu.ida de la esterilizaci6n del con-­

dueto radicular. 
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CA?IfULO IV 



I NS Ll.UillEN'l'OS ?AHA ENWDulWlA • 

La instrumentaci6n uara endodoncia nuede 

dls.i..fic l'.'Se de la man&ra siguHnte: 

Instrumentos 1Jara Diagn6stico. 

a. Esnejo. 

b. Pinzas. 

c. Exulor3dor. 

d. Cucharilla. 

e. Cucharilla endod6ntica. 

f. Bx:üorador endod6ntico. 

In;.1trwitentos o ara Anestesia. 

a. Anestósico t6oico. 

o. Anestésico local. 

c. Jerin~a. 

d. Aguja. 

Instrumentos nara aislar el campo de Obtura.ci6n. 

a. Di•.!Ue de hule. 

b. Arco. 

c. Gra,as (entre éstas según de la ?ieza que se -

trate ya sea incisivo, DremoJ.ar o molar), 

d. Portagranas. 

ln~truu1entos de Pre 0araci6n .:¿uirúrgica. 

a. Tiranervios. 

b. Limas. 

c. ~xcavadores o ensanchadores. 

d. Puntas de oanel. 
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Im:trwnentos cara ObturRci6nº 

a. ?untas de G'utauercha. 

o. .Pu.ntas de nlata • 

c. üxido de zinc-eugenvl (ZüE). 

d. Obturadores. 

e. Oxifosfato. 

f. Mechero. 
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&1A'rEH.1AL.BS DE 0dTUH.f\.JION. 

--·---
Condiciones del material de obturaci6n. 

i. Ser fácil de introducir en el conducto. 

2. Ser ~referentemente semis6lido durante su coloc~ 

ción y solidifi.carse desnués. 

3. Sellar el conducto tanto en diámetro como en laru 

gitud. 

4. No contraerse una vez colocado. 

~. Ser im0ermeable a la humedad. 

6. Ser bacteriostático o, al menos, no favorecer el 

clessrroll'J bacteriano. 

7. Ser radio~aco. 

8. No colorear el diente. 

9. No irrit::i.r los tejidos ·1eriaryicales •. 

10. Ser estéril o de fácil y ráuida esterilización -

antes de su colocaci6n. 

11. .Poder retirarse fácilmente del conducto, en caso 

necesario •. 

Materiales de obturación más utilizados • 

.?ueden agruparse arbitrariamente en ceme~ 

tos, pastas, µiásticos y s6Lidos. 

A. 

B. 

Cementos; de oxicloruro, oxisu1fato, oxifosfato de 

zinc o de magnesio, oxido de zinc o de sua mlllti~les 

modificaciones • 

Pastas: .l:'Ueden ser de dos ti~os: blandas o duras. 

Generalmente eetásn comnue::et<.u-J nor unp mezcla de varias 

sustancias quimicas a las éfUe se adicionan glicerina. 

L? base de la mayor ryarte de la pasta oara obturación 



de conductos es el oxido do zinc con el agregado de -

glicerina o un aceite est;ncial. 

c. Plásticos: ~on6mero de acrílico, resinas ep6xic~s, 

la amalgama, parafina, cera, brea, caucho sin vulcan!. 

zar, resinas sintéticas, salol y bálsamos. También, 

nuede incluirse aquí la gutapercha solubilizada. 

n. Sólidos: Se ;nenciona. el algod6n, panel, madera, fi-­

bra de vidrio condensada, marfil, gutapercha, yesca Y 

los metales. Entre los metales s6lo la nlata adqui­

ri6 popularidad. 

Materiales Biológicos. 

Son formados a exnensas del tejido conec­

tivo ~erianical, tendiendo a anular la luz del conducto en el 

ex:tremo 8 9ical de la ra:íz y constituye la sustancia ideal de 

obturaciSn. El cierre del foramen auical o foramenes, en el 

caso de existir delta auical, se ryroduce por deo6sito de teji 

do calcificado, frecuentemente sobre las paredes del conducto 

hasta anular su esoacio libre. La condicí6n más favorable -

psra la reuaraci6n se produce cuando al cabo de un la~so de -

haber realizado el tratamiento, el resto del conducto o sea -

la parte generalmente más accesible a la instrumentaci6n, que 

da permanentemente obturada con los materiales corrientes de 

obturaci6n. 

Materiales Inactivos •. 

l. S6lidos ureformados. 

Los conos, como ya se ha dicho, constitu­

yen el material s6lido ·oreformado que se introduce en el con­

ducto como parte esencial o comolementa.ria de la obturaci6n, 
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siendo J.a m~s utili211da la de é!lata y los de gutanercha. I..a 

q;utanercha y la plata se han disoutado, durante medio siglo,.­

la supremacía corno material de obturaci6n. Aunque ambas su~ 

tancias se utilizaron solas o combinadas, nredomina. finalmen­

te el uso de los conos. Lo que no está decidido a6.n son.las 

ventajas e inconvenientes que ouedan aconsejar, en definitivo, 

la ooci6n entre los conos de gutanercha. y los de nlata. 

2. Materiales plásticos. 

a. Cementos con resinas •. 

El advenimiento de gran cantidad de mate­

riales ulásticos y su utilizaci6n en la industria, se vislum­

bra una nueva nosioilidad en la búsqueda del material ideal -

de obturaci6n para los conductos radiculares. Se realizarol.ll 

ensayos con acrílico, nolietilenos, nylon, tefl6n, resinas vi 

nílicas y e'lOXi-resinas. En Eurooa se desarrollan numerosas 

fórmulas y algunas de ellas fueron comercializadas con indic~ 

cienes de t~cnicas adecuadas oara su emuieo. 

b. Gutapercha. 

La gutapercha uláatica es llevada al con­

ducto en forma de pastas o de conos de gutapercha, que se di­

suelven dentro del conducto por la adición de un solvente, el 

cloroformo y el agregado de un elemento obtu.dente y adhesivo, 

la resina. De esta manera se nretende formar una sola masa 

dentro del conducto radicular, que selle los conductillos de_!! 

tinarios y se adhiera fuertemente a las naredes de la dentina. 

c. Amalgama de olata. 

Para obturar la totalidad del conducto, -

en el momento actual su uso se limita a la obtuxaci6n del ex­

tremo radicular vía aDical, después de realizada la 31icecto-
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m!a. La ama.lgama libre de ?.inc tiene la venta ja de que no -

trastorna su endurec.im1ento '.10r' la uresencia de un medio húme 

do. 

Materiales con Acci6n Química. 

l. Pastas AntiséDticas. 

El emnleo para obturar conductos se oasa -

en la acción teran6u·tica de sus componentes sobre las naredes 

de la dentina y sobre la zona oeriaoical. En la com~osición 

de estos materiales intervienen esencialmente antisé0ticos de 

distinta ootencia y toxicidad \¡ue además de su acci6n: bacteri 

cida sobre los nosibles gérmenes vivos remanentes en las 1Jar~ 

des de los conductos, al oenetrar en los tejidos ueriauicales 

oueden ejercer una acción irritan te, inhi l)i toria o letal so-­

bre las células vi vc.s encarga.das de la re oosición. Entre 

las ~astas mencionadas: Pasta Yodoforrnada de iialk:hff. Está 

com1uesta Dor yodoformo y lJaramonoclorofenol alcanfomentol. 

Para el tratamiento de las gangrenas ryulpares y los conductos 

obstruidos e impenetrables, Walkhoff agregó timol al clorofe­

nol e indicó que la pasta así oreparada no debía emnlearse -­

para los casos de sooreobturación. El yodoformo libera yo­

do al estado naciente al DOnersc en contacto con el tejido ~~ 

rianical y algunos autores oryinan ~ue estimula la formaciOn -

de un nuevo tejido de granulaci6n, que constituye oosterior-­

mente a. la re r,iaraci6n ósea. 

2. Pastas Alcalinas. 

Contienen esencialmente hidróxido de cal­

cio, medicación que fué introducida en la tera~~utica odonto-

16gica, en un ryre-oarado con consistencia de ryasta, ll.<:"J1ado --
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calxyl. El éxito obtenido con la aulicaci6n del hidróxido -

dt~ ü':ücio en e.1 recuorimient 1) r:¡ulnar y en la uuloectomia riRr­

CL.31 alentó su e.rni)J.eo como material de ooturaci6n de conduc-­

tos radiculares. Tamoién e.l óxido de calcio, que act6a den­

tro del conciucto en forma de nasta alcalina oor .La acción del 

hidróxido de calci·:>, se aconseJa en aulicacióm en tratamiento 

de gangrena oulnar. 

3. Cementos !rledicamentosoa. 

Los cementos medicament<Jsos incluyen en su 

fórmula sustancias anti.s~ryticas semejantes a la de las nastas 

9ero C·Jn .la característica de true 1.a unión de algunas de es-­

tas Jcr:111 te el endurecimiento de los cementos al cabo de un -

tiemoo de ~r.enarados. 

La mayor ryarte de los cementos medicRmento 

s0e, 0 si1HD~emente cement0 '.Jara conducto, contienen 6xido de 

zinc ~eu:?;enol: 

Cemento de Bodan ( '.1asta ai.cafanol) • 

Ce:nento de G':rossman. 

Cemento de N2 Sargenti y Richter. 

~emento de Robin. 

G&:uento de Roy. 

Ce111ento de Wach. 
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Reaosorción de los Materiales de Obturaci6n. 

A. Ré.:1idamente reabsorbibJ.es en la zona ')eri.anical y aún en 

el conducto. 

Pasta yodoformada de 1Yal1chof:f. 

1'asta alcalina de Nlaisto • 

.B. J.ientaJif:nte reabsori:>ibles en la zona irnriapical y en el -

!:'Flice radicular • 

.Pes ta antisé','.)ti.ca lentamente re absorbible de Maisto. 

J. Muy lent<lrnente reabsorbibles en la zona íJeriapical. 

Cementos medicamentosos. 

CG~entos ,l~sticos. 

Conos de gu.ta0ercha. 

D. No reabsJrbibles. 

Conos de ')l.ata. 

Imolantes de endod6nticos. 

Intra6seo. 
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FARl~IACOS E!ii.t'uEAWS EN LA ENDVDüNCIA.. 
--------·-

a. Antisé~ticos y Astringentes. 

L cualidades de un ant isé ntico. 

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

Debe ser eficaz germicida y fungicida. 

No ser irritante. 

Ser estabie en soiución. 

Tener efecto anti bacteriano :'Jrolongado. 

Ser activo en presencia de sangre, nus o restos 

org~nicos. 

f. .Penetrar en ~)rofuntlidad en los te ji dos. 

g. !fo impedir la reuaraci·5n ele los tejidos periapi­

cales. 

h. No manchar los tejl.dos dentarios y no tener sa-­

bor ni olor desa;:_-;rctdables. 

i. Poseer la aDtitud de ser inactivo o no interfe-­

rir en el desarrollo de los cultivos. 

j. Introducirse fácilmente en el conducto. 

k. Ser fácil de obtener en el comercio. 

2. Paramonoclorofenol alcanforado, 

Introducido en la terapéutica endod6ntica, 

es hoy día el fármaco t6pico más utilizado en conductotera~ia 

su actividad antiséntica estriba en su funci6n fen6lica y en 

el i6n cloro que en su posici6n nara es liberado lentamente. 

Su acci6n sedantiva y antiséptica ha sido comnrobada. Puede 

utilizarse puro, nero corrientemente se mezcla con alcanfor, 

el cual disminuye la ligera acci6n irritante del paraolorofe­

nol. Son.dos com~uestos cristalinos que juntos forman un l! 

quido aceitoso, color ámbar y de olor a alcanfor y que recibe 
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el nombre dn naraclorofenol alcan.fort:i.do. Se emalea en nul-

nflctomi3s totnles y en ter11>Jü1s de dientes necrótic.:is. 

de mezclarse con tHHlicilirm o aguu oxigenada. 

Pue-

3. Peróxido de Hidrógeno. 

Es un buen P,;ermicida. Libera oxigeno y 1 

al formar burbujas, tüme una acción de limoieza en la irri:_s~ 

ci6n de conductos. 

4. Hinoclorito do Sodio. 

nustu ule. 

Es muy soluble en agua y relat;ivamente i-­

En endodoncia f)e utilizan soluciones hasta. de 5~ 

nara la irrif;Hci6n de conductos, y a S\l. ¡:,ran A.e ti vidad anti-­

séptica se añade la liberación de :ixin;eno nroducido cunndo se 

alterna con el -:::ier{>xido de hidrógeno (.?P.,UU oxi(.'.,en.ad::.:.) durcinte 

la irrig;acLJn. 
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c. Desvito.lizadores y Monificadores. 

l. F6rmula de Easlick. 

Pasta de Easliclc para forrnaJ.dehido. 

Parafor1naldehido 

Proca:ína básica 

Oselina 

...... .,, ..... . 

............. 

............. 
Amianto oulverizado .......... 
Carmín ............. 

2. Tri6xido de Ars~nico. 

1.00 g 

0-30 g-

1.25 g 

0.50 g 

0.02 g 

Es un s6kido blanco e inodoro, soluble en: 

agua y ligeramente en alcohol. Es un ootente veneno que ac­

túa inicialmente sobre los ca~ilares y se define rá~idamente 

en los tt:0jid0s. Se ha estudiado en 132 dientes humanos la -

acci6n de diferentes des vi talizantes y se observó <1ue a los -

15 ruin de a~lic8do se inicia la vacuolizaci6n de los odonto­

blaatos y la hi~eremia de los vasos ~uloares. 

La posología es de 0.8 mg pudiendo lle­

gar hasta 2 mg. Bsta cantidad nuede ser tomada del eugenol 

o oien, em1lear pastas en las que el tri6xido de arsénico es 

mezclado con fenol, timol, lanolina y anest~sicos para ali--­

viar las urimeras horas de aplicaci6n eventualmente dolorosas. 

D. Blanqueadores y Rehidratantes. 

l. Cualidades de un Blanqueador. 

Es devolver a un diente su color original 

y su normal translucidez. La necesidad de devolver la esté­

tica a los dientes con tratamientos de conductos ha hecho que 
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éste tino de tratar.tientos se incluyan como rutina (!ll lo:::' tPx­

tu;.; J.e .La end0doucia. 

2. Pi:roxido de l!idr6geno. 

El 9er6xido dt> hidrógeno al 30·% en soJ..u­

ción acuosa y ryor su extraordinario ,oder oxidante, se emplea 

en blany_ueamiento de dientes y en alguna ocasión nara contro­

lar la lrnmorragia ouloar dificil de cohibir. 

3. Pyrozone. 

Se em.úean medicamentos que liberan oxige­

no, J.l~mados iJL::mqueantes, l.OS cuales son activados nor cata­

lizadores fisicos térmicos (calor directo o indirecto}. Los 

más em•üBados son el Pirozono ( nyrozone) que es una soluci6n:. 

de ryer6xido de hidr6geno al 25~ en ~ter. 
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C. A P I T U LJ O V I I 



IN'.L'RUDU0GION. (ME'l'uDO Ne) 

El método N2 abre un camino simule y segu­

ro dentro de la teraoéutica canalaria. 

Muchos de los Odonto-estomatologistas, y -

entre ellos los bien conocidos por su habilidad, han abando~ 

do las técnicas empleadas durante años, para ad:J11tar el méto­

do N2. La simplificaci6n operatoria aplicada oor este nuevo 

método, no justifica dejar de lado los otros nrocedirnientos. 

En la terap~utica., los odont6logoa emplean: los métodos que -- · 

ofrecen el ma:vor éxito, pero no es lógico persistir en el uso 

de métodos comnlicados y de resultados inciertos cuando se 

disoone de métJdoa más simJles y que dan mejores resultados. 

El rnét:)dO N2 Dara el tratamiento de dien-­

tes vivos o:Jera con desensibi.L1..zac1ón ;JOr anestesia, reserva!:!_ 

do la dev1taLizaci6n química sólo oara casos excepcionales • 

. ua devi taLizaci6n no actúa solamente sobre. 

la uulpa canalaria, nues también hay una acci6n ~eligrosa so­

bre las fuerzas naturales de resistencia y soore los elemen-­

tos reparadores de la regi6n a~ical. 

11 Elimin,mdo la )Ulpa bajo anestesia, se nuede 

garantizar la olena vitalidad de los tejidos más 

allá de la regi6n de amputaci6n11 • 

Por un examen objetivo debemos constatar -

que, esryeciaLnente oara los molares, y todos los casos, d6nde 

se debe volver a la devitalizaci6n química. También ~ara 

esos dientes, N2 oerinite una mejor y más simple obturaci6n ca 

nalaria ~ue con los otros medicamentos. 
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Para el tratamiento de loa dientes oon re­

gión aoical viva, el método N2 establece el principio al res­

pecto de ~ata regi6n: Ella no deberá ser lesionada por mani 

pUlaciones instrumentales. La penetraci6n en la región api-

cal viva con instrumentos canalarios no significa, por tanto, 

un compromiso de éxito terap~utico con el m6todo racional N2, 

aunque por la utilizaci6n de dichos instrumentos, la membrana 

apical y los tejidos vecinos su:fren frecuentemente traumatis­

mos innecesarios. 

"El tratamiento con N2 se define como una 

am~utaoi6n viva realizada en las nrofundidades 

canalarias". 

Esta menera de proceder es intermediaria -

entre la extiruaci6n total de la oulna (frecuentemente dif!--. -

cil de realizar y que nrácticamente no siempre puede levantar 

comrüetamente pues subsisten, siem:ore restos uulpares sobre la 

región apical). y una acnputación cameral de la -culpa. (de fá-­

oil ejecuci6n pero de resultados inciertos}. 

La. preparaci6n N2 no nermite actuar direc­

tamente sobre los cuernos pul.pares o en una parte de la re--­

gi6n cameral, sin embargo, se emrylea poco para acción indire~ 

ta donde garantiza la desinfecci6n de las partee infectadas -

de la dentina (caries nrofunda de molares sin pulpa deacubier 

ta). 

Oon el método N2 no deben ejecutarse ampu~. 

taciones parciales en la cámara pl.U~ar donde la pulna oueda -

ser todavía atacada por una caries secundaria. 

Desde el punto de vista racional se debe te 

ner mucho más seguramente una amputación en las regiones nror 



fundas: el vaciado de la cámara pu.lpar y del conducto (o a~ 

lamente una Tlarte del conducto) uermi te una excelente posib_:!.~ 

lidad de retenci6n para la o.bturaci6n: o Tlara la mezcla de los 

niivotes. 

Para los canales estrechos un vaciado µar­

cial es suficiente hasta la región fácil de atender con loa. -

alisadores canalarios. 

COM.PüSIClüN. DEL N2. 

a. ~u:!.mica. 

El N2 se comnone qu!mica.mente 9or hidr6-· 

x1do de calcio, p-o:ri.metoxi8 L1lbence:-i.o, borat<) fem.J.mercúri­

co, ·metanal, di·5xido de titanio y excipientHs. 

o. Física. 

EJ. N2 es insoJ.uole en los líquidos celula­

res y por tanto no es absorbible. Es fácil de ir.troducir 

dentro del conducto radicular. Es oien tolerado por los te-

jidos vi vos del canal. Posee una neriecta adhesi~n a las ?§!. · 

redes canalares. Es insensible a las variaciones térmicas. 

Tiene 9oder desinfectante seguro y nermanente. Es hemostá--

tico y radio-onaco. 

diente. 

e. Propiedades. 

Su color no penetra y no decolora el 

El N2 desarrolla inmediatamente despu1fa de 

su introducc16n, una acci6n medicamentosa y una acci61li.~rote.2_ 

tora creando inmediatamente una membrana artificial de carac­

terísticas escler6ticas en la regi6n de contacto con los resi 

duos pulpares. Esto demarca la caracteristica de una cica-­

triza.ci6n ránida más allá de la que el tejido vivo ~odrá reor 

ganizarse en relacii6n. con la nueva situaci6n siguiendo las di 
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re;~ciones metanJ.ásicas naturales. En ~stas condiciones la -

regi6n apical no podrá sUfrir ·transformaciones 0ato16gicas a 

condición de seguir exactamente la técnica operatoria. 

Esta posibilidad constituye el hecho más -

imoortante del N2, oues la región apical está al amparo del -

espectro de una modificaci6n patol6gica que sostiene hasta 

aquí a los tratamientos radiculares. 

Cnñ:AC'rERISTIJAS ESENCIALES DE UN MATERIAL DE OrlTURACIUN. 

Un material de obturaci6n debe ~oseer las 

siguientes propiedades clasificadas en cuatro grupos: 

a. Pro .Jieda.des físicas y químicas: 

Adherencia a las naredes, naso de contracci6n, ausencia 

de .1orosidad, ooder de difusión, im::iermeabilidad, densi­

dad, insolubilidad, uaso reaosorbible, indiferencia a -­

las variaciones térmicas. 

b. Pro-pieda.des antisépticas durables: 

Pr.Jtección, i:npregnaci6n y desinfecci6n de los residuos 

pulpares. 

c. Ausencia de irritaciones sobre el tejido vivo del condu,2_ 

to y poder de curación sobre los residuos nul"~ares infec 

tados, 

d. Propiedades de aplicaci6n: 

Facilidad de introducci6n en el conducto, posibilidad de 

ablación, radio-opacidad, ausencia de coloraci6n de loe 

dientes. 
La mayor parte de los materiales em;leadoa 

para .ia obturación radicular no corresnonde a todai:; estas pr~ 
piedades. 
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PRINCIPIOS PARA EL EXAMEN DE UNA OB'füUACION RADICU.LAR. 

A. Oontrol de la adherencia a las paredes. 

Colocar pasta N2 sobre una Drooeta de vi-­

drio l!Ue est6 previamente desengrasada con éter. Después 

del endurecimiento del material (esperar 24 horas) se coloca 

sobre el esnacio libre de la probeta, una solución do azul de 

metileno y se deja en posición vertical por 10 días. Esta 

exoeriencia muestra que no hay nenetraci6n de la solución co­

lorante entre las Daredes del vidrio y el material N2. Es·te 

material noHeo, por lo te.nto, un -:)Oder adhesivo a las oaredes 

y no uresenta contracción. 

B. Control. de la au.sencia de norosidad, densidad e imr;erme~ 
bihdad. 

Colocar un bastoncillo de N2 (2 cm de lo~ 

gi tud oor 8 mm de diámetro) endurecido des·ou6s de 24 hora.a en 

una solución de azul de metileno y se deja en el baño por al-

gunas ho raz • Des~uAa se realizan algunos cortes. La e.xpe-

riencia permite comprobar que no hay infiltración del coloran 

te en la ~asta N2. El material N2 no es por tanto, poroso, 

además es imuermeable y posee una densidad elevada. 

O.. Control de la no reabsorbilidad. 

Este control se realiza con la ayuda de r~ 

dios en cada uno de los ~teriales N2 Normal a ser forzados 

dentro del periápio~. Bl control radiográfico despu~s de 

años, muestra que el material no es reabsorbido. 

n. Indiferencia a las variaciones t~rmicas. 

Una pasta de obturación canalaria definit! 

va deberá endurecer dentro del conducto, para no ser sensible. 
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a lHs variaciones t6rinicas de la boca (-0+40° Celsius). 

Una oasta blanda no es estable y se encueg 

tra siemnre en desel1uilibrio lo L¡Ue obliga al oeriá9ice a es­

tar en ,ermanente estado de alerta. 

N2 endurece desnués de algunas horas. El 

tiempo de endurecimiento no es constante oor~ue depende de la 

consistencia de la mezcla, del liquido y de la tem".:leratura. 

E. Control del ooder de difusi6n. 

La nasta N2 nosee tensión su".:lerficial :nín:!:, 

ma 4 ue 'Jermi te su introducción dentr0 del conducto con facil!_ 

dad. Esto se auede comnrobar por la ex".)eriencia aráctica. 

La pasta uosee una difusión dentro de las naredes que es fá-­

cil de controlar en 'Jrácticas de las ¡;,ecciones de los dientes 

extraídos de los conductos "'.'.lreviwnente rel.Lenos de N2. Se -

comprueba una zona de difusi6n circular. Otra exneriencia -

muy sim?le de la difusi6n de la oasta N2 uuede hacerse de la 

manera siguiente: Colocar un noco de nasta sobre ua~el oe--

ri6cUco, Se remarca la zona de difusi6n incolora. 

F. Control de las uroniedades df.sinfectantes. 

Estas propiedades pueden ser controladas -

nor examen bacteriol6gico. Sobre una placa agar-agar sembr~ 

da de microbios, se coloca un ryoco de oasta N2. Se anrecia 

la zona de inhibición despu~s que la ulaca permanece algunos 

dias sobre la estufa. 

Es muy imoortante que el ~oder desinfectan 

te no sea demasiado fuerte uues será irritante para los teji­

dos. Es iul'Oortante que sea durable. 
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AGGIJN fEHA:il!:ll':rIGA DKL N2. 

La acción tora~éutica del N2 se desarrolla 

en do:;:, eta ')f:iS: 

l. Fase de curación. 

Al curso de esta fase, el material es bla!!, 

do y E:Jerce sus nro1üedades medicamentosas en impregnaci6n, -

desinfección y anestesia de los restos culpares. For11mci6n 

de una z0n3 cicatrizante inmediata y detención irunediata de -

cu.a.Lquier hemorragia eventual. 

2. FDse de endurecimiento. 

C:on el endureci.niento la difusión se re--­

s11elve .Y ~-,e Gum'tituye un equi1.ibr10 entre el N2 y el tejido. 

A4uí se 0rganiza la orotecci6n de la zona cicatrizante sin in 

f1.l.\.Jl3Ci15n ni formaci6n de secr0ciones. 

Este mecanismo abre la 'Josibi.Lidad de eli-

mina:r curaciones intermedias, uues N2 hace una curación inme­

diata desnués de su introducci6n dentro del conducto durante 

N2 CON A?I~A1. 

AL)I1.::AL es una inodií'icaci6n de N2 que no -

endurece dentro del conducto. Su tarea fundamental es deodo 

rizar, alcalinizar y desinfectar el contenido canalar infecta 

do o outrefacto Y de ryreuarar el conducto para la obturaci6n 

definitiva con N2 normal. 
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ti.ilA'l':J!YilA m; iA.lS \.!vNllUC'fJS :~A.DlJULJ\ii.::.:S. 

1as '.').L'O"liedades de N2 ;iermi ten una distin-

ci6n <JiilltOinl.ca cgmilaria sim'1l.e .Y de caracter ·.:irwr•~torio • 

.Para los dientes con regi6;1 a'.'licéll viv:-1, -

.i.as diferentes particu.Laridades morfol6gicas de la raíz no 

son de imoortancia, ya que existe la ryosibilidad de dejar res 

tus pul ~ieres dentro de .Los conductos ":h)CO r.~cce si bles. 

La anatomia distingue so.Lamente dos tioos 

dr conducc0s: 

a. Gonducti)s l:::.rgo:::; ( ds diámetro sunerior a O. 5ll1Ill) • 

.Por reg.La son .Los conductos de los dientes suueriores, a 

exce1cion de .Los conductos ve~tioulares de .Los WJ.Lares. 

b. Conduct•:>s cstrech.)s (de diametro inferior a O. 5mm) • 

.l':>r reg.i.a son .Lvs conduct:>s de los dientes inferiores. 

Exce -ici:rne:::;: .Los conductos de los caninos y de los urem::>La-

:res inferiores y el conducto distal de l<)S :n:ila.rss inferi?res. 

Al gur,o de .Los canales estrechos, se reú­

nen los conauctos inaccesib.Les ( ?Or e je:rmlo: conducto vestí-

bu.Lar, illesial o dista1- de los roo.Lares superiores; conducto 

mesial, l'..ll'.-s'.13..L ;;, vestibular de las molares inf'eriores). 

La clasificaci6n de los conductos como 

a,-iuf s<:: expone es solamente indicativo; 

rá cada caso con ayuda de la radiografía. 

el od:mt5logo juzg.§!;_ 

La radiografía dará las indicaciones preci 

s~s, esoecia.Lmente útiles en s~ tratamiento de los dientes 

con alteraci5n a0ical. 

Así se nodrá localizar los conductos y les 

abrirá oF.lra n:>c1.(;r juzgar la infección de la re.i:,i6n apical. 
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Plfo 'AHAí.:!ION fi:.ANUA1.. Y LiliCANICA. 

Los conductos de los incisivos y de los --

caninos superiores se ¡:>reoaran generalmente con alisador ma-­

nual. 

Los conductos de los premolares y molares 

superiores e inferiores se 9reparan con el instrumento Drovi~ 

to del contra-ángulo. 

l. Aislamiento del cam?o operatorio. 

El illé~odo N2 permite el simule em~leo de -

los rollos de algod6n oara aislar el campo oneratorio, el uso 

del dique no es necesario debido a la rauidez o~eratoria y la 

acci6n oarticu.lar del N2. 

2. Anestesia. 

El emDleo de una t~cnica exacta y de un 

buen anestésico son las condiciones esenciales nara un traba-

jo tranquilo y seguro. Es oportuno inyectar con una muy bue 

na aguja para evitar el dolor de la 'Jicadura que es algo muy 

temido por el paciente. 

Para los dientes superiores la inyecoi6n -

vestibular sola es sUficiente. La anestesia de los nervios 

~alatinos no es necesaria. Para los dientes inferiores se u 

tiliza la habitual anestesia troncular mandibular. 

3. Instrurnentaci6n. 

La elecci6n de instrumentos para la prepa­

raci6n del conducto es illUy importante. Para el m~todo N2 se 

aconseja una serie de 10 instrumentos que ~ermiten operar den 

tro de cada caso. 

La intervenci6n operatoria del m~todo ra--· 

cional N2 no sigue los orincinios clá.eicos de la prepa.racdn 



de cunduct.is. Se ha de servir, para co:1ienzar la roeraci 5n, 

de im.trwnento::; de mayor diámetro y se termina con los instr~ 

1nentus d1; ui:lrnetro menor, lJ.Ue es lo contrario de los mét,)dos 

hulü t;uales. 

Esta manerF.t de oroceder 11ermitc controlar 

contínuamente la regi6n a tratar, evita la posioilidad de r.ir.2_ 

vocur lesiones del ál)ice y sunrime el peligro de transriortar 

uücr0b1os dentro de la cámara DUlnar y la regi-Sn ariical. 

Bl uso de s0ndas, limas, agujas, tira-ner­

vi )S o de cuu.i.t1uier otro instrwnento t1ue oueda lesionar la re 

gión a~ical es desaconsejado. 

"i~l instrumento fundarnental es el alisador 

{ ensa.nc!uc!')r del canal)¡ en medida, se escoge el de un diá-

metro lL;eramente más grande c1ue el del cc:nal, de extirnar la 

uulpa al mismo tie;.n10 de ensanchar el canal". 

Por t':!.nto, la orenaroci6n dél canal '10drá 

e::f'cctu:_,rse c..:>n un solo alisador. 

El alisador debe de ser siem~re filoso, en 

comiecuencia de oe cambiarse freCU!: ntemente, ~sta sola condi--

ci6n T)ermite·una amuutación muy limpia. El alisador levanta 

la oul:Ja en el fil..:> lL:,~üamente; ella se encontrgrá dentro 

de las r~~nuras del alisador. 

DesDu~s de h,::ber extraído la 0U.L pa, se in­

triduce .la ".l:tste. N2 c¡ue se ha ryre-r.iarado extemooráneamente con 

la ayuda de un Hntulo. 

Le e'sterilizaci6n de los instrumentos cana 

J.ares se realiza sigui&ndo ·las reglas gE::neral.nt:nte emoleadas. 
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DJ i\GNvS'rIJO. 

Para realizar la terao6utica con N2 el 

di.agn6stico es simo.Lc. Las diferentes definiciones anatomo-

uatológicas se reducen a la simple necesidad de comnrobar si 

el ápice está intacto. 

Se diferencian s61o dos gruuos: 

Comprende todos los dientes con regi6n a-­

¿ical viva (~ulpa sana descubierta, hineremia y todas las ~ul 

pitis sin narticinaci6n neriodontal). 

~ercusi6n es negativa. 

La sensibilidad a la 

2. Gru-:>o a. 

riical necroeada: 

Comprende todos los dientes con regi6n a-­

todos los casos de !)Ulna no viva (conteni-

do canalar gangrenoso o pútrido) con o sin alteraci6n aDical 

y los casos con ootu.raci6n canalar insuficiente. 

Se divide en: 

a. G:ruuo B.: Oomnrende solamente los casos con conteni-

do canalar gangrenoso y pútrido ain alteraci6n a~ical. 

b. Grupo BB: Los casos con alteraciones anicales. 

Dentro del grupo B se incluyen tambi~n, -

~or razones de ?rudencia, las nulnitis con 9articinaci6n1peri 

odontal (sensibilidad a la nercusi6n aunque es caso aryarente 

del grupo A ánice vivo). 

El diugn6stico ser6 obtenido siguiendo los 

métodos habituales. Generalmente la sensibilidad a las va-­

riaciones térmicas indicará con urecisi6n la nertenencia al -

!J;rU;10 A. Normalmente el gru;:io BB no presenta vitalidad den-

tro del conducto, nero debe basarse en la radioerafh. 
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CAPITULO VIII 



TECNIGAS DENTA~ES. 

I • TBCNI íJA DLNTil..W Dt.L fHi.U .PO A. 

l. Anestesia. 

2. Preparaci6n del camoo operatorio aislado con rollos de -

algod6n u otros medios. 

3. Abertura de la cámara pulpar con las fresas de bola e in 

cisión. 

Se abre la entrada del canal. La fresa -

de bola de calibre grueso, sirve 9ara levantar el contenido 

Para secar los restos pulpares, se deja girar al va 

cío la fresa de bola contra las ".)aredes de la cámara; elimi 

nar los residuos con aire caliente (nor irrigaciones). 

4. Alisadura y ensanchamiento del conducto. 

No debe sondearse 'Jorque hay neligro de 

trans~ortar hacia el ápice las 9articu1as pu.l~ares infectadas. 

Se comienza con un instrlllllento grueso 9ara 

pasar a uno más fino. Es suficiente prenarar el conducto so 

lamente hasta la nroximidad del ánice. 

Los conductos estrechos son ensanchados 

hasta una Profundidad fácil de alcL1.nzar y rellenar 0011 N2. 

Los conductos inaccesibles son tocados con 

N2 a la entrada del conducto dentro de la cámara pu.l~ar. En 

la nráctica, la pre?araci6n dr los canales puede efectuarse -

con un solo 8lisador de diámetro aryroTJiado. 

En los dientes multiradiculares (2 6 3 raf 

ces) se ensancha y obtura cada conducto uno desnués de otro, 

esto es un consejo ryr~ctico. La seryaración de los residuos 

se h:.'ice normal:nente con aire caliente. IJeneralw.ente la pre-

rya:cación del conducto es considera.da como termina.da cuando la 

~unta del alisador est~ seca. 
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5. Hacer la obturación dt l conducto arilicand<'.> una oequeña -

cantidad de ryasta N2 con un obturador y se introduce sin 

?resi6n. "iU N2 no es reausorblllle y T)Or l!sta raz&n no debe 

ser forzado más allá del &oice". 

Bn el caso de Y.Ue la Qasta N2 sea involun­

tariamente forza.da más alla del ápice, no hay consecuencia de 

temer. El resultado terap~utioo es también uositivo en este 

caso. Existe solamente la posibilidad de una ligera reacción 

a~ical que, sin embargo, desariarecerá desnu6s de algunos días. 

La pasta N2 nroducida en ue4ueña cantidad 

endurece desnués de algl1n tiemno. ?ara obtener un endureci­

mit::nto inmediato de la oasta N2 (estando el conducto obturado 

con esta pasta), basta con recubrirla de una oequeña cantidad 

de A.21..:AL., que 1eraii te terminar inmediatamente la restaura--­

ci.5n consideruda. El exceso de riasta N2 9uede ser quitada -

con acetona o xilol. ..Para la obturaci6n ':lrovisianal o defi­

nitiva de la corona, se anlican los :nétodos habituales. Ge­

neralmente se termina la obturación de la corona en la sesión 

siguiente. El exceso eventual N2 uodrá eliminarse con el ex 

cavador o la fresa. 

Como N2 .garantiza imTJermeabilidad segura. -

del conducto, se nermite a~licar una simple obturaci6n urovi­

sional (cemento orovisional o gutapercha) que será fácil de -

quitar. 

PRINOIPIJS FUNDMAENTA.LES EN EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CvN 

APivE VIVO ( 1RU.:.:>O A). 

La regi6n apical no deberá ser alcanzada -

en el curso de la preuaraci6n oor los instrumentos utilizados. 

En loa casos en t!Ue esto se nrvduzca involuntariamente, se a-
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conseja co.Locar, en esta región, A:'I1JJ\1 antes de obturar el -

condtActo con Ii2. 

Bn caso de diagnóstico diferencial dudoso, 

cvlocar siempre N2 bajo forma de cu.raci6n y obturar definiti­

va.1nente en la sesión si1_ruiente. 

CASuS PARTICULARES. 

A. Hemorragia de la ~ulna. 

Bn caso de hemorragia mil par, a.nlicar con­

secutiva;nente la oasta N2 o A.:>IJA.1 en el conducto. La hemo­

rragia se detendrá inmediatamente. 

Bn la. misma sesi6n, desou~s de algunos mi­

nutos (o en la siguiente sesión) se ensancha de nuevo el con­

ducto con 1m alisador de diámetro grueso y se rell.ena defini-

tiva.nel1te. 

La hemorragia r¡uede ser evitada si se ooe­

ra con un ensanchador canalar (alisador) de diámetro corres-­

iondiente al conducto. 

Bl roce contra las naredes cana.lares volv~ 

rá imoosible una hemorragia (por esta raz6n evite los instru­

mentos finos y em'llee los tira-nervios). Se acense ja un C0,!1 

trol radiográfico antes y desou~s del tratamiento del diente. 

B. Tratwniento de dientes con nerforaciones. 

El m~rtodo N2 "Oermite tratar con ~xito los 

casos de perforaciones (falso conducto). En la 9erforaci6n 

se introduce antes de todo APICAL que detiene 1.a hemorragia. 

Se rell.ena enseguida el falso conducto con N2 ".>ara prevenir -

la ;:ienetraci6n en la regi6n ?eriodontal. A.?10AL 11odrá sin -
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inconvenientes estar presente en trazas en la. zona ueriodon-­

tal de la perforaci6n. 
1.a lesión de un ~pice vivo (en el caso don. 

de se traspasa el ápice con un instrumento) será tratad.o de -

wanera l.déntica a lc1s casos tambi6n de pllrforaci6n. 

La nerforaci6n es siempre la consecuencia 

de un trabajo demasiado im~aciente e imurudente. Se debe e~ 

tudiar la dirección de los conductos clif:t'.cilmente serialados -

antes de nene·~rar con los instrumentos. 

Lo mejor es realizar una radiografía con -

el instrumento 11 in situn: el conducto será as! fácilmente 

marcado. 

¿,Para qué arriesgar a una -perforación si -

existe esta solución más simple? No se deberá naturalmente, 

abusar de esta ':'lvsioilidad, pero se adO!)ta.r~. solamente des-·~­

'1Ués de haber ensayado razonablemente a marcar el conducto. 

Para las ralees muy curvas, se ensancha solamente hasta una 

orofundidad solamente accesible para evitar la perforación. 

a. Tratamiento de los dientes temporales. 

Se hace una amuutaci6n de la pul~a oon una 

fresa de bola sin olvidar 1:Jenetrar en los conductos. Se re­

lLena luego con N2 (de una consistencia más dura que de ordi­

nario) y se aµlica con el instrumento aoro?iad~. La obtura­

ción de la corona se efectuará en la sesi6n siguiente direct!_ 

mente sobre N2. Se cierra provisionalmente con gu.tapercha -

oara evitar el emuleo de la fresa en la siguiente sesión. 

D. Tratamiento de dientes hipersensibles. 

Los dientes m~y sensibles (por gran abra~ 

sión, étc.) son tratados después de anestesiar, alisando el -
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\ conducto hasta tm >)unto fácilmente accesible Y se rel.1.enn con 

N2. t:sto µermi te Ja suoresión inmediata y dura.ble de 1n sen 

sibilidad asegurando un ánicl'l intacto•· 

JL Tratamiento de dientes fracturados. 

En caso de fractura de un diente, tratar -

consecutivamente con N2. Este método asegura definitivamen­

te la obturación de la raíz y su·4rime el ;)eligro de infección.. 

F. ~astas devitalizantes. 

El método N2 nreconiza la anestesia. Lo. 

intervención sobr·e la uulna dentaria es as1 conforr:,e a los 

princi ".!los de cirue;ía gener·al: que no necrose U.".l 5rgano vi·· 

tal antes de extirpar L~uirúrgicamente. El tratac::iento de 

las raíces con anestesia es una intervenci6n quiró.rgica sobre 

un 6r.gano de 1rn queña dimensión. 

La dosificación de las pastas devitalizan-

tes es dificil y su acci6n fácil de controlar. Ta:nbién las 

!)re::iaraci0nes al cob·üto, la acción devi ta.lizan·te es siemure 

debida al arsénico metálicG que contiene. El tejido situado 

en las finas ramificaciones del delta a~ical, uuede asi su--­

frir la acci6n necr6tica. Con la vitalidad de la nuloa, son. 

tambHn eli:ninadas las fuerzas de resistencia a la infección 

y los princi~ales reparadores naturales existentes en la ra-­

gi6n apical del diente. Es evidente ·que las ramificaciones 
( 

cana.Lares no ".lOdrán ser jamá,s rellen·:tda.s completamente. 

~or tanto, en loa casos donde se deberá e­

fectuar la devitalizacitSn, la. -preparaci6n N2 uermite igualmen 
. -

te un tratamiento uositivo del diente. Se. ouera de la misma 

manera que para los casos bajo anestesia. 
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lI. TECNIJA DEN'i'AL DEL rmU.?O B~ 

La ventaja más imnortante del método N2 es 

la nosibilidad de mantener intacta 1a regi6n apical utilizan-

do medios simDles y ráaidos. Estos casos renrenentan .La más 

grande narte de los dientes que deben sufrir un tratamiento 

radicular. 

Sin embargo, en los casos donde el odont6-

lo~o se encuentra antes de lao raíces con una regi6n a1Jical 

necrosada, el método N2 permite tratar con ranidez y sirnolici 

dad los casos con µron6stico favorable. 

El plan de tratamiento denenderá de la ex­

tensi6n de la infecci~n apical y de su característica (por e-

jem~lo d:i.entes resistentes al tratamiento). El tratamiento 

será hecho con APICAl; en co;nbinaci6n, en los casos rnAs .~a-­

ves, de intervención t1uirúrgica simrüe. Esto Úl tiino permi t.h. 
rá en muchos de los casos lle.:;ar con rn~s rapidez y seguridad 

a la curaci6n. 

Los princiryios de la terapéutica canalar 

de los dientes con infecci6n apical, son los siguientes: 

a. Desinfecci6n gradual del contenido canalar en 2 ó 3 se-­

sionea con A.?IOAL combinada con N2 u o·tros medios y medi 

camentos. 

b. Obturación definitiva con N2. 

GANGRENA SIM?LE DEL CONDUCTO. 

-Primera sesi6n: 

pul par. 

Sin presi6n y sin sondeo, abrir la cámara 

Limuiar los residuos orgánicos con irrigaci6n de --
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una solución antislhtica c<:i.liente introducida con uns jeringa 

Ai.isado inicLü del conducto (no pasar la llli tad 

de su longitud). A':)l·.iAl, uiás ollá de la mitad del conduc·to. 

N2 en la cámara oul~ar y a la entrada del conducto. Cemento 

-Segunda sesión: 

Después de 7-10 días. Alisar el conducto 

hasta la ~roximidad del á?ice. API0AL en toda la ~arte ali-

s::da, enseguida re-alisar 'J' obturar definitivamente el condu.2,_ 

to con N2. 

En los casos J3 el N2 uuedc también ser -

empleado solo, es dr::c:i.r sin A.?ICAL, como curaci6n antisé l)tioa 

r.;rovis:i.on.i;il: una gota de líquido con algunos granos de ool­

vo cie N2, em~J8.D''ff una rnecha de ale;od6n de ~sta. emulsión e in-

troducirla en el conducto. Se obtiene de esta .J.l'inera y gr·a-

ciualmente en ~~ ó 3 sesiones una desinfección del conducto. 

1Jes".'.lu€s c~e la desinfección, obturar defini tivamnnte el condu~ 

to con N2 de c.)nsistencia media. 

IIL TEJNICA DENTAL DEL GRUPO BB. 

-Primera sesj.6n: 

Sin oresi6n y sin, sondeo, abrir la cámara 

nulpar. Li:rioiar los residuos orgánicos con irrigación de 

una so.Lu.ci6n antisérytica caliente, introducida con J. erin"'a o 
' o 

S1)ray. Alisado inicial del conducto (no :;¡asar de la mitad -

de su longitud). APICAL más 2llá de la mi'tad del conducto. 

N2 en la cámara oulpar y a la entrada del conducto. 

'.)t'Ovisional. 

Cemento 
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-Se1;unda susi6t1: 

Desnués du 7-10 di as. Alisar el conducto 

hasta la Droximidad del á11ice. A.PICAl.i en. toda la narte ali-

sada, enseguida N2 hasta la mitad del conducto. Cemento 11r~ 

visionn.l. 

-
1.rercera sesi6n: 

DesDués de 7-10 dias. Re-alisar el con--

dueto. Rellenar definitivamente el conducto en toda su lon-

gitud con N2 sin forzar la ryasta m~s allá del ánice. Los 

restos de APICA.L 'JUeden quedarse sin inconveniente en la re--­

gi6n auical corno obturaci6n definitiva, ':lUes endL1recen al con 

t<~cto del N2. 

REGLAS B~.,\JRT."'NTES EN EL TH,irlili1I.i::NTV DE DIBN'i'ES rt .. U~REHOSJS. 

En la ~rimera sesi6n evitar toda oresi6n y 

sondeo para no forzar dentro del neriápice, del contenido ca­

nalar virulento y i:>rovocar una inflamación. En 2 6 3 sesio­

nes sucesivas, segdn la gravedad del caso, se llega gradual-

mente a tratar toda la longitud del conducto. 

curD.ci6n canalar y no a-:mrtada del ueriánice. 

APICAL es una 

Los restos de 

A:ICAL son, sin emb~rgo, so~ortados sin desgaste y sin reab--

sorci6n. La sola uresencia de APICAL en el conducto influen• 

cia el granuloma (efecto a distancia). 

Asociaci6n terau~utica con el N2: Sobre 

cada curaci6n de A.?ICAL se aulica N2 que establece la obtura-

ci6n ?rovisional del conducto. Las dos nrenaraciones endur~ 

cen ligeramente al contacto la una de la otra, esto asegura -

una irunovilizaci6n de la curaci&n y un secado del conducto. 

"Con esta asociaci6n las 1Jroniedades del N2 se agregan a las 
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del A..'lUA.L con un resul taú•) desinfectante m¿s eficaz". La 

comuinaci6n de Ar'ICAL con otros métodos y otr.:i:.:-. medicamentos 

es YJOsible (ninguna contraindicac.L6n) • 

.. :a:JvS A.'}\JWS. 

Atender la desanaric16n de dolores antes -

de comenzar el tratamiento. 

-G RANU LJi11A. 

Se le rellena con A?.IGAL que influencia el 

granul·w1a nor su sola presencia. en· el conducto (efecto a dis­

tancia). 

-CASuS R1SI S'i'BNTI~S AL '.l'iirl'rA1\1UN'f0. 

Con gJ."t-1nul0w::ls irn..,ortantes {degeneración -

cística), r>ara obtener un efect.J seguro y durable, el trata-­

miento canalar uara la asociación ¡'f2 y APICAJ~, uuede ser com­

binada con un drenado apical (eventualmente ras".lando las gra­

mtlaciones 1erianicales). Posibilidad del tratamiento:l en u­

na s·:'lla sesi6n: obtu.raci5n del conducto y fístula artificial 

en la misma sesi6n. 

En los cas0s en ~ue se prvduce una reac--­

ci6n (provocada uor error de la técnica o de indicaci6n o uor 

otras razones) se desa~arece por sí misma des~u~s de algunos 

días. 

-PHES:E;N0IA DE SINTOMAS Ar:.UDOS. 

Si es nosiblc, trenanar el diente uura li­

brar la región anical (drenado de las secreciones anicales). 

Se uodrá hacer tambi~n una curaci~n con A-
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PIL:AL a la entrF1da del conducto ·1ue Gerá dejada abierta (ce-­

rrílr can una bola de algodón). 

En ryreeencia de grandes inflamaciones oe--

ri·Jdontule s, ayudar a la defensa del organismo con antibi6ti­

c·:rn y algunos otros medicamentos a uro piados. 

IV. HECBSION A.?ICAL. 

La anicectomía permite una ránida soluci6n .. 

de los c:;isos narticulares: ~anu.lomas quísticos, raíces cu.r 

vas e inaccesibles, ~resencia de nivotes. 

Encontrarla es una indicaci6n 1')rincinal so 

bre los dientes anteriores su~eriores. 

El conducto se nrenara y rellena con N2 i~ 

mediatamente antes de la ooeraci6n. Se obtendrá así una ob-

tura.ci6n c,;;rwlar "".lerfecta. lm'1orta un ooco en este caso de 

forzar N2 mis allá del ápice pues será eliminado con la o~er~ 

ci6n. 

Si no se nuede efectuar una Oryeraci6n caD§: 

lar directa (nresencia de ~ivotes, ~te.) se rellena nor con-­

dueto retr6grado utilizando, en lugar de amalgama, la uasta -

N2 ~renarada en consistencia semi-dura. 

Con el m~todo racional la recesi6n auical 

nasa a ser una oneraci6n simple q~e no necesita en absoluto -

la nresencia de una asistente: los instrumentos necesarios 

n::ra esta O"Deraci6n se reducen al m!nimo (tiempo necesario P!!. 

ra una recesi6n: algunos minutos). 

INSTRUMENTOS. 

La instrumentación se comuone como sigue: 

a.. Un resector, un seoarador de labios (nroteee lo:=: l"lbíor,). 

71 



b. Un tre,nno (sierra tubular) que 'lermi te eliminar el é.'Ji-

ce y los envolvente¡.1. 

c. 'fre::; frP.sas auxiliares (um uo.l.a, una fisura. y una de co 

no inversa) 4,Ue fa.cili tan el ~Jcceso en la cavidad, esas 

rnismr.is fresas nueden servir -nara la ::.'.bertura de fístulas arti 

ficiales, le recesi611 de raíces en los casos de raíces YJroxi­

íil8.le~::, de la cavidad retrógrada y la regularización de asner~. 

::ca3 6seas r¡ara facilit;;:ir la curaci6n de la. llae;a. 

r,as fresas auxiliares son también Un3. ~ro­

tt:cc.LSn c· .. mtra las irnour'?-zas de "Orcvenencia en contra-ángulo. 

DESAH.l~O:.\LJ.N DE LA ~)PBRAGION .. 

12.s diferentes fases de la recesión arJical 

e.x.-:¡ue:::tw.3 son: 

J.. iU resector f':er~. detenido con la mam> izY.uierda
1 

aqui 

ha.y posibilidad de hacer la. .:.n:ieración sin esistente. El 

tr~·1ano y J.~::, fresas auxiliares son fabricadas nara ser u.tili 

Z9.d<ts con el contra-ángulo, este instrwnento da la '1osibili-­

dad, mejor que la Die za de man.J, de encontrar un :ounto de ªP.2 

yo lej0s de la lesi6n y cerca de la arcada dentaria. 

2. Estudio de la r<?.dio¡;_;raffa. 

3. Anes·tesia. Ensanchamient0 del conducto y obturaci5n --

radicular con N2. 

4. Anlic ci6n del resector en b.:Jc& y orientación nor la to-

",)Qgrafía del cam-oo o~era.torio. Direcci6n y long-i tud de 

la r.,i:fz comorobada mediante la limrüeza del conducto y sobre 

el radio. 

S. Incici6n. 
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º• Levantamiento del fragmento mucoDerioBtal. 

7. Anlicaci6n del tr68ano y nenctraci6n. 

8. Curación. 

recesi6n. 

Control de la lesión y de la sunerficie de -

?u.ra r-agul:.l!'izar L1 extremidad de la ra:!z Y 

las asTJerezas 6seas, se em-¡:ilean las fresas auxiliares. 

9. Introducci6n do los medicamentos anroniados en la cavi--

dad de recesi6n. Suturar. Pera las cavidades simples 

una sola sutura es suficiente. ~ara .grandes cavidades se n~ 

cesitan mas suturaciones. 

1. .l:'IVL)'.fES HADIGU.LARES. 

La ra:!z es frecuentemente ein·rJleada c::>mo 12;­

J.ecnento de ancle.je de dientes d.: 11ivotes o '1'1ra la colocaci6n 

de tornillos de reconstrucción. Este trabajo que acuna la -

raíz de los dientes no nuede dejar de hablar de esta im:i 1)rt~ 

te funci5n. 

hl N2 como pNcedimiento indicado ')ermite 

tener UM. obturaci6n perfecta y hermética de la región auical 

del conducto. 

El nivote debe tener una dimensi6n que de­

bilite lo más ~osible la raíz pero que nosea al mismo tiempo, 

·u.nd. resistencia. mec.!nica suficiente. 

En lo que concierna a la retenci6n, una -­

forma c6nica de nivote nuede ser se~arada, ~ara que siga las 

reglas simryles físicas y mecánicas. Por ejemnlo, una obtur~ 

ci6n colocada en una cavidad c6nica de fondo má.e estrecho cae 

rá. ciertamente, nues ella no nos e e una retenci6n suficiente y 

debe sol~nente confiar a la adhe~i6n al cemento que aqu! es -

mínimo. 
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Despu6s de a.lgunos arios nodemos adoutar 

con ¡xito un nivote racional en oro o nlutino que nJsotros cm 

pleemos !)ráctioamente en cada caso. I.a.s nro111.edt:.t.des físicas 

del oro dan la nosioilidad de ooder, con una dimensi6n 6utima, 

la resistencia necesaria a la torsi6n. Las uroniedades del 

material µermi ten la soldadura y utilizaci6n de otra calidad 

del oro. Para las -piezas va.ciadas se ejecutará eventu.almen-

te donde sea. necesario una soldadura de seguridad. 

El pivote racional nuede así servir nara. -

la aplicaci6n de dientes nrovisionales (será fijado en el con 

dueto con la gutanercha) la obturaci6n de la narte aT,Jical del 

conduc·to estando hecha con N2 y no hay riesgo de una in.fec--·­

ci6n secundaria uendiente de la ~rueba de los ,ivotes. 

El N2 1 contrariamente a las pastas blandas, 

obtura her:n6tica¡¡¡ente y con seguridad el conducto y ~sta obt::!; 

raci6n de N2 no podr~ ser desulazada o forzada "!Or ejercer u­

na 9resi6n. 

El pivote racional es normalizado al cali­

bre de broca por la preparaci6n del condacto, en vista de co­

locar el pivote. 

Es de tener en cuenta tambi~n el esnesor de 

el cemento emnleado ~ara el sellado (esnesor de cemento entre 

pivote y paredes ca.nalares}. 

La broca normalizada presenta una manera da 

hacer que no penetre demasiado. Se debe trabajar bajo irril@_ 

ci6n constante "\)ara imuedir toda irri taci6n. 

Antes de comenzar con la broca normalizada, 

el conducto ser~ ensanchado con los alrededores de un diáme-­

tro más d6bil, esto permite pre9arar el camino a la broca nor 

malizada. La rotaci6n de los instrumentos ensanchadores de-
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bo ser muy rá:;ida uora impedir y_ue se bloqueen al curso del -

traoajo. 

lin los casos de raíces muy cortas o nura -

raíces muy nequeñas, se JJenetra con taladro calibrado a una -

profundidad ru!nirna y siempre siguiendo la 1uisma t~cnica y en 

servicio de los mismos instrumentos. El uaralelismo garant!_ 

za una retenci5n suficiente si la ".lrofundidad es más nequeria 

que la n:Jrmal. 

La vía de reconstrucci6n sirve como reten­

ci6n Dura una obturaci6n destinada a reconstruir una corona -

ligeramente destru!da. 

La vía de reconstrucci6n que nosotros ten~ 

mos qu.e adorytar y en los t!Ue la lone;i tud puede ser modificada 

son de un s6lo diámetro y de una misma longitud y corres".londe 

a un tal:Jdro de mismJ calibre. 
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a o N a L u s I o N E s. 



El esfuerzo científico en los tratamientos 

de1rlales conservadores se caracteriz6 nor la b~squeda contí-­

nua y aDasionada de un método de teran~utica radicular segura 

y udaptada a las necesidades de la uráctica cotidiana.. 

La mayor parte de las modificaciones anic~. 

les se encuentran hechas sobre los dientes tratados 'Oreviarnen 

te. El N2 evita la í'ormaci6n de esas al teraci0nes y consti­

tuye, '10r consiguiente, un hecho nuevo en la teraJJéutica radl-_ 

cular y un medio válido para la profilaxis de la infecci6n .fE_. 

cal, a condici6n, naturalmente, de que se aolique la técnica 

exacta. 

Con el m~todo N2, descubrir accidentalmen­

te una t)ulna no es suceso de .gran i:n:Jortancia ;:iorque hay la -

posibilid8d de organizar un tratamiento ráoido y seguro del 

conducto. 

Dentro del camuo de coronas y ~uentes, el 

método racional N2 dá la posibilidad de conservar el ~l'Jice i!! 

tacto, permite trabajar sisterodticamente las raíces d ela co­

lwnnas y de construir de los anclajes mucho más sim~les y mu.­

cho más s6lidos, ~ue ~or los m~todos que exigen conservar la 

vitalidad de la puJ.~a. 

Este concepto se justifica pues existe un 

m~todo seguro del trata.miento canalar. No será aceptable el 
uso de los mhodos de tratamiento que no garanticen la inte--
gridad del áuice. Las obturaciones, las coronas 3/4, los ne 

queños pivotes complicados uara-~uilpares usados como ~ilares 

de 'OUentes que son solamente una fuente de fracasos debidos a 

la formaci6n de una caries secundaria, ~odrán ser eliminados 

casi completamente. En efecto, el diente tratado con N2 

muestra a veces una estabilidad superior a aquellos donde la 

pul9a es dejada intacta. 
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Para los dientes hipersensibles o los me-­

dios de desensibilizaci6n ha.bi tua.l donde no hay ~:ü to, el mé­

todo N2 es el ideal y anorta alivio inmediato y durable. 

Es el tratamiento de los dientes vivos. 

con el mótodo N2, una especie de amnutaci6n de la pttlne an 

las -profundidades canalares, es decir, en lugar medio r.irote~ 

da y menos ex.,uesta que la cál.ili:1ra nuluar, es lo que permite -

conserv~1r u112, regi6n a')ical vi va. 

Por ésta raz6n, el ~6todo N2 toma definiti 

vamente uo:üci6n cantrn la medicaci6n '.3.rsenlcal que no deví t§:_ 

liza solamente la nubo. sino que t:s .• aoién -ouede ~liminar oom-­

pletamente las fuerzas qu<: se ononen a la infeccí5n y los 

nrincio:ües re"0aradores de la regi6n a.1ical. 

.?ara los tl.ieni;es con com.enid:> c3.nalar in-

fectado, con o sin :aodificaci6n anical, el método N2 nermite 

tr,Jt8.r con facilidad y seguridad los casos con oron6stico fa­

vorable. 

En los casos complicados y resistentes a -

la teran~utica, el nuevo m~todo uucde ser combinado con otros 

medicamentos ya en uso o eventuallllente con intervenciones qll! 
rlirgicas simples. 

La recesi6n anical racional "!Jermite uor 

fin una eliminaci6n radical del ápice radicular necrosado y -

será realizado en los casos graves, G una terap~utica solameu 

te medicamentosa no es en medida de garantizar con seguridad 

una rá~ida y completa elimina.ci6n de la infecci6n. 

En los casos aos"9eohosoa de infecci6n f.o-­

cal, la extracción del diente con foco ~eria~ical se aconseja 

sin vacilaoi6n. 

· Como principio fundamental uno debe, antes 
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de todo, tender a la conservación de loa dientes c;Jn &pice i,!! 

tacto (el m~todo N2 garantiza en adelante esta posibilidad), 

ésto permit~ utilizar esos dientes como pilares seguros y du­

rables nara el ancla.je de y.¡r6tesis fijas y removibles, dea--­

uués de la eliminación de los dientes con ra:Cces demasiado 

comorometidos. 

Siguiendo éstos µrincipios se crean las -­

bases ':)ara una actividad más simtJle y más segura. 
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